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Introducao

O cendrio politico ocidental do segundo pds-guerra constitui o contexto histérico
para o projeto de reforma psiquidtrica contemporaneo, quando comeca a se consolidar
uma forte tendéncia mundial de condenagdo ao modelo asilar dominante de atencdo
psiquidtrica, que ja perdurava por cerca de dois séculos como uma das préticas
institucionais mais solidamente implantadas em nossa sociedade. Nas décadas de 1960 e
1970, aprofundam-se na Europa as criticas a institui¢do psiquidtrica tradicional, ndo sé
porque denunciava o manicomio como forma de prisdo, produtora de cronicidade
(critica ja existente desde meados do século XIX), mas principalmente porque atingia o
cerne da psiquiatria como prdtica social, ao revelar o seu cardter normalizador,
disciplinar, de controle social (PASSOS, 2009: 20).

Com o processo de desinstitucionalizagdo de pacientes psiquidtricos, que vem
ocorrendo hd mais de cinco décadas, muitos paises passaram efetivamente a modificar
suas praticas assistenciais ao portador de sofrimento psiquico, preocupando-se com a
criagdo de politicas de saide mental voltadas para o desenvolvimento de novas formas
de cuidado substitutivos ao modelo asilar. O Brasil, embora com certo atraso
cronoldgico no processo, tem sido considerado pela Organizacdo Mundial de Satide, em
pronunciamentos oficiais da Coordenadoria de Saide Mental, como um protagonista no
processo mundial de transformacdo da institui¢do psiquidtrica e das politicas de Saude
Mental, nao apenas pela quantidade e ousadia de experiéncias locais e regionais que se
multiplicam no pais, que precisam enfrentar o desafio de conviver em um contexto geral
muito conservador, mas também pelos avangos na discussdo politica e tedrica sobre o
campo da saude mental (PASSOS, 2009: 30).

A década de 1990 inaugura a “institucionaliza¢do” da reforma psiquidtrica no
Brasil, com macro mudangas legislativa, juridicas e administrativas, que vao garantir a

operacionalizacdo de novas praticas terapéuticas. Neste periodo também comecam a se
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materializar os servigos extra-hospitalares, sejam intermedidrios ou substitutivos ao
manicomio. A III Conferéncia Nacional de Satude Mental, realizada ao final de 2001 em
Brasilia, consolida a Reforma Psiquidtrica como politica oficial do SUS, conferindo aos
CAPS um valor estratégico para a mudanga do modelo de assisténcia.

O objetivo desta comunicagdo € apresentar um panorama da trajetéria recente do
processo de institucionalizagdo e consolidacio da reforma psiquidtrica no Brasil,
enfocando as praticas terapéuticas inovadoras de reabilitacao psicossociall. Incialmente
serd feito, de forma sucinta, um balanco da implantacdo dos principais programas e
novos servicos e dos modelos assistenciais, identificando os entraves e as possibilidades
de reais inovacdes no campo das politicas de saide mental. A seguir, serdo apresentados
alguns dos resultados obtidos em estudos empiricos realizados em quatro cidades de trés
regides metropolitanas brasileiras — Recife, Fortaleza, Sdo Leopoldo e Sdo Lourenco do
Sul (as duas dltimas localizadas na regido metropolitana de Porto Alegre), tendo como
foco uma caracterizagdo dos usudrios CAPS, como eles avaliam os novos servicos de
base comunitéria e os avancos e limites do tratamento e o suporte recebido’.

1. A “institucionalizacao” da reforma psiquiatrica no Brasil

A reforma psiquidtrica tem sido vista como um movimento, um processo
histérico que se constitui pela critica ao paradigma médico-psiquidtrico e pelas praticas
que transformam e superam esse paradigma, embora com particularidades regionais
significativas, no amplo espago geogrifico nacional. A reforma diz respeito a uma
mudanga nas politicas publicas de saude mental, no sentido de priorizar o atendimento
comunitério do paciente psiquidtrico em detrimento da internacao asilar. Isto implica na
provisdo de incentivos para o uso de recursos extra-hospitalares, prezando pela
manuten¢do do portador de transtorno mental em seu meio familiar e comunitario.
Entretanto, o que denominamos de reforma psiquidtrica € muito mais complexo do que
a mera reorganizacdo da assisténcia em sadde, como ressalta Amarante (1995),

chamando a atencdo para suas quatro dimensdes insepardaveis. A dimensao legal, com a

! Para a OMS a “Reabilitagio Psicossocial” se constitui de um conjunto de atividades capazes de
maximizar oportunidades de recuperagdo de individuos e minimizar os efeitos debilitantes da cronificacio
das doengas através de insumos individuais, familiares e comunitarios (WHO, 1987).

? Os dados que serdo utilizados aqui foram coletados nas pesquisas realizadas por pesquisadores do
NUCEM/UFPE, “Satide, Redes e Determinantes Sociais” (Edital CNPq/SCTIE/DECIT/MS 026/2006) e
“As redes e andlise dos determinantes sociais como dispositivos de gestdo e controle social para o PSF e o
CAPS” (Edital FACEPE 09/2006 PPSUS), concluidas em 2009.
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revisao da legislacdo e das diversas portarias do Ministério da Saide que dao suporte a
reorganizacao da assisténcia pela da regulamentacao das internagdes psiquidtricas e dos
novos dispositivos de cuidados, além das muitas leis estaduais e os mecanismos de
fiscalizacdo dos direitos dos portadores de transtorno mental. A dimensdo politico-
assistencial, que envolve a redefinicio da politica de assisténcia através da
reorganizacdo dos servicos e dos sistemas de redes nacional, regionais e locais, com a
progressiva substituicdo do modelo hospitalocéntrico pelo territorial-comunitdrio. A
dimensdo da participacdo social, de que sdo exemplos as Conferéncias Nacionais de
Saude realizadas e as vdrias associagdes de usudrios e familiares existentes. Finalmente,
a dimensdo sociocultural, mais sutil e problemdtica, dada a necessidade de
transformac¢do do lugar social da loucura e dos loucos em nossa sociedade, que se tem
efetivado através de intimeras iniciativas e manifestacdes culturais, como desfiles
publicos, a realizacdo de feiras e em eventos cientificos e culturais diversos.

Em funcdo do compromisso firmado pelo Brasil na Declaracdo de Caracas’ e
pela realizacdo da II Conferéncia Nacional de Saide Mental, passaram a entrar em vigor
no pais, a partir da década de 1990, as primeiras normas federais regulamentando a
implantacdo dos servicos de atencdo didria, fundadas nas experiéncias dos primeiros
CAPS, NAPS e Hospitais-dias. Também foram aprovadas as primeiras normas para
fiscalizacdo e classificacdo dos hospitais psiquidtricos. As macro-mudancas legislativas,
juridicas e administrativas foram, no periodo de institucionalizacio da Reforma
Psiquidtrica, consideradas necessdrias e, at€é mesmo, as garantias de operacionaliza¢do
de novas préticas terapéuticas. Em 1991, o Ministério da Sadde editou a Portaria 189 e
em 1992, a Portaria 224 (Secretaria Nacional de Assisténcia a Saide/MS, 1991; 1992),
que tratam da normatizacdo dos novos servicos de satide mental, estabelecendo algumas
definicOes administrativas e operacionais sobre eles.

No contexto da reforma psiquidtrica, duas leis consolidaram a direcao da
politica de saide mental no Brasil, no sentido da desospitalizacdo da assisténcia

psiquidtrica, atendimento na comunidade e respeito aos direitos humanos do paciente: a

3 A declaragio de Caracas, principal documento norteador das politicas adotadas pelo governo brasileiro
nesta area, estabeleceu a diretriz dos cuidados na saude mental, centrando-a na comunidade e dentro de
sua rede social. Os recursos, cuidados e tratamentos devem salvaguardar a dignidade pessoal, direitos
civis e humanos, propiciando a permanéncia do doente em seu meio comunitdrio. O principal efeito
nocivo do sistema asilar era diagnosticado como o isolamento, a desintegracdo social e a exclusdo do
portador de transtorno mental (DUNKER e KYRILLOS NETO, 2004: 119) .
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Lei Federal n°. 10.216, de abril de 2001, com base na famosa "Lei Paulo Delgado",
sobre a extingdo dos manicOmios, criagdo de servicos substitutivos na comunidade e
regulacdo da internacdo psiquidtrica compulséria (aprovada no Congresso apds 10 anos
de tramitacdo); e a Lei Federal n°. 10.708, de julho de 2003, instituindo o Programa De
Volta para Casa (com a criacdo de um “auxilio-reabilitacdao"), que assegura recursos
financeiros que incentivam a saida de pacientes com longo tempo de internacdo dos
hospicios para a familia ou comunidade. Outras Portarias importantes foram também a
de n° 336, de 2002, que regulamenta os novos servicos € o modelo assistencial,
introduzindo as modalidades CAPS I, II e III, CAPSi e CAPSad’ e a Portaria n° 106, de
2000, que dispde sobre as residéncias terapéuticas. Desde a aprovagdo da Lei 10.216,
muitos servigos de saide mental, baseados no pressuposto do modelo psicossocial de
cuidado vém sendo implantados, de forma heterogénea, em todo o pais.

A partir de 2003, o processo de desinstitucionaliza¢do de pessoas com longo
periodo de internacdo psiquidtrica vem avangando significativamente, gragas a criacao
de alguns mecanismos para a reducdo de leitos no pais e a expansdao de servicos
substitutivos como os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), levando ao fechamento
de vérios hospitais psiquiatricos. A reflexdo sobre a reforma psiquidtrica, que serd feita
a seguir, apresenta um balanco da implantacdo dos principais programas € novos
servicos e dos modelos assistenciais, identificando os entraves e as possibilidades de
reais inovagdes no campo da politica de satide mental.

1.1. A Atencao Psiquiatrica Hospitalar
O Programa Nacional de Avaliacio do Sistema Hospitalar/Psiquiatria
(PNASH/Psiquiatria), instituido em 2002, é essencialmente um instrumento de

avaliagdo que permite aos gestores um diagndstico da qualidade da assisténcia dos

* O periodo 1990-2003 concentra a maxima intensidade politica e normativa do que chamamos, no Brasil,
de Reforma Psiquidtrica. Para uma visdo do conjunto de normativo no periodo, ver publicado do
Ministério da Saide (BRASIL, 2004a), que se constitui em uma antologia de documentos legais, capaz de
ajudar na compreensio do esfor¢o de constru¢cdo da agenda de saide mental do SUS.

> Os CAPS sio definidos como “unidades satide local-regionalizadas que contam com uma populacio
adstrita definida pelo nivel local e que oferecem atendimento de cuidados intermedidrios entre regime
ambulatorial e internacdo hospitalar, em um ou dois turnos de quatro horas por equipe multiprofissional”
(BRASIL, 2004b: 12). Os CAPS estao estabelecidos em trés niveis: CAPS I e CAPS II (para atendimento
didrio de adultos) e CAPS III (para atendimento didrio e noturno de adultos), definidos por ordem
crescente de porte, complexidade e abrangéncia populacional. Os CAPSi sdo destinados ao tratamento de
criancas e adolescentes com transtornos mentais € os CAPSad sdo destinados a populagdo com
transtornos mentais decorrentes do uso e dependéncia de substincias psicoativas, como &dlcool e outras
drogas.
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hospitais psiquidtricos conveniados e publicos existentes na rede de saude,
descredenciando os hospitais considerados de baixa qualidade. De fato trata-se da
instauracdo do primeiro processo avaliativo sistemdtico dos hospitais psiquiatricos. O
Programa Anual de Reestruturagdo da Assisténcia Hospitalar Psiquidtrica no SUS
(PRH), aprovado em 2004 pelo Ministério da Sadde, tem como principal estratégia a
redugdo progressiva e planejada de leitos de hospitais de grande porte, evitando a falta
de assisténcia. Para tanto, sdo definidos os limites mdximos e minimos de reducdo anual
de leitos para cada classe de hospitais (definidos pelo numero de leitos existentes,
contratados pelo SUS). Além disso, deve-se garantir que os recursos que deixem de ser
utilizados nos hospitais, com a progressiva redu¢do dos leitos, sejam redirecionados
para incremento das agdes territoriais € comunitarias de saide mental (BRASIL, 2005).
Na tabela 1 pode-se acompanhar a reducdo de leitos e a concomitante expansao
dos CAPS, considerados servigos estratégicos da Reforma Psiquidtrica no Brasil. O
destaque dado aos CAPS na atual politica de saide mental pode ser avaliado pela

evolucdo do nimero destes servigos.

Tabela 1
Evolucdo do sistema hospitalar (nimero de leitos em Hospitais Psiquidtricos SUS) e servicos
substitutivos (CAPS) no Brasil, 1996-2010.

Ano 1996 | 1998 | 2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2008 2010
CAPS 92 148 208 424 605| 1.011| 1.326| 1.541

Leitos HP | 72.514 | 70.323 | 60.868 | 51.393 | 45.814 | 39.567 | 36.795 | 35.426
Fonte: Ministério da Saide (BRASIL, 2005; 2007; 2008, 2010).
® Obs.: Dados de 2009.

Dados do Ministério da Satide (2010) mostram também uma clara reversiao dos
recursos gastos com hospitais psiquidtricos para os servigos extra-hospitalares, ao longo
deste periodo, quando o final do ano de 2006 marcou como dado histérico o fato de que
os recursos destinados aos servigos extra-hospitalares de saide mental superam os
gastos com hospitais psiquidtricos. Se, no final da década de 1990, os gastos
hospitalares correspondiam a mais de 90% dos recursos do SUS para a saide mental, no
final de 2006, 55% destinavam-se aos gastos extra-hospitalares e 44%, aos gastos
hospitalares, ja caracterizando uma tendéncia para a perda da hegemonia institucional
do hospital psiquidtrico. Em 2010 essa perda da hegemonia dos hospitais se reafirma,

quando quase 68% dos recursos sao destinados aos gastos extra-hospitalares.
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Outro dado importante com relagdo a atencao hospitalar € a mudanca do perfil
dos hospitais psiquiatricos, que desde 2002 vem ficando menores. Dados de 2009
mostram que 44% dos leitos psiquidtricos estdo situados em hospitais de pequeno porte
(até 160 leitos), enquanto em 2002, apenas 24% estavam nestes hospitais. Os leitos em
hospitais de grande porte (acima de 400 leitos) reduziram-se, no periodo 2002-2009, de
30% para 18% (BRASIL, 2010: 19). A expansdo de leitos psiquidtricos nos Hospitais
Gerais € ainda um grande desafio para a rede de saiide mental. Enquanto o nimero total
de leitos SUS em hospitais psiquidtricos, em 2009, era de 35.426 leitos, a estimativa de
leitos de psiquiatria em Hospitais Gerais era de apenas 2.568 leitos, distribuidos em 415
Hospitais Gerais, localizados de forma muito desigual no territério nacional.

1.2.  Os Servicos Residenciais Terapéuticos

A implantacdo e o financiamento de Servicos Residenciais Terapéuticos se
constituem em componentes decisivos para a concretiza¢do da superacdao do modelo de
atencdo centrado no hospital psiquiatrico. Os Servigos Residenciais Terapéuticos sao
casas localizadas no meio urbano, que devem ser utilizadas para resolver o problema de
moradia de pessoas com transtornos mentais graves, preferencialmente as egressas de
hospitais psiquidtricos, devendo auxiliar o morador em seu processo de constru¢do
progressiva da autonomia para as atividades da vida cotidiana, como também na
ampliacdo da reinser¢do social. Para aquelas pessoas que passaram anos de suas vidas
hospitalizadas o significado de habitar uma residéncia terapéutica ndo significaria
apenas o uso da casa, mas “um processo de (re)apropriacdo da propria vida”, a
passagem do lugar de “pacientes” para o de “residentes” A volta ao mundo da vida
remete a uma ideia de retomada de valores deixados para trds, num esfor¢co de
restituicdo de cidadania. A metdfora “retorno para casa” pode ser considerada “a
primeira referéncia simbdlica de um rito de passagem que sinaliza uma nova vida, uma
nova identidade, uma nova referéncia”’ (ROEDER, 2010: 319).

Cada moradia deve acolher, no maximo, oito moradores, sendo, em geral,
designado um ou mais cuidadores para apoiar os moradores nas tarefas, dilemas e
conflitos cotidianos de morar e circular na cidade, em busca da autonomia do usuario.
Até maio de 2010 existiam 564 residéncias em funcionamento, com um total de 3.062
moradores, e ainda 152 residéncias em implantacao (BRASIL, 2010: 11). A cobertura

deste servico ainda € muito baixa em relagcdo as necessidades existentes e a sua oferta no
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territorio nacional também é muito desigual (ndo existem residéncias terapéuticas em
nove dos estados brasileiros). Vdarios fatores dificultam a expansao desses servigos,
dentre os quais se salienta a auséncia de uma politica clara de financiamento. Ha
demandas de residéncias terapéuticas para populacdo com transtorno mental em
situac@o de rua, nao egressos de internagdes psiquidtricas, que nestes casos nao se pode
contar com os recursos de hospitais desativados para custear as residéncias.

1.3. O Programa de Volta para Casa

O Programa de Volta para Casa, criado pela Lei Federal 10.708, votado e
sancionado pelo Congresso Nacional em 2003, tem como objetivo contribuir
efetivamente para o processo de insercdo das pessoas com longa histéria de internacdes
em hospitais psiquidtricos, através do pagamento mensal de um auxilio-reabilitacdo no
valor de R$ 320,00° pago aos seus beneficidrios. Para receber este auxilio a pessoa deve
ser egressa de Hospital Psiquidtrico e ter a indicacdo para inclus@do em programa
municipal de reintegracdo social. O pagamento é feito diretamente ao beneficidrio,
através de um cartdo magnético, como o qual pode sacar e movimentar mensalmente
estes recursos, podendo ser renovado anualmente. Os municipios que se habilitam ao
programa devem assegurar uma estratégia de acompanhamento dos beneficidrios e uma
rede de atenc¢do a saide mental capaz de dar uma resposta efetiva as demandas da satde
mental. Entretanto, o programa tem encontrado algumas dificuldades na sua
implantacdo. A grande maioria dos beneficidrios, sendo egressos de longas internacdes
psiquidtricas, ndo possui a documentagdo pessoal minima (certiddo de nascimento ou
carteira de identidade) para cadastramento no programa (BRASIL, 2005).

Dados do Ministério da Satde de 2010 informam sobre a existéncia de 3.574
beneficidrios do programa. Os estados do Sudeste, com um total de 2.347 pessoas
cadastradas no programa, concentravam 65,7% do total de beneficidrios, enquanto nos
estados do Norte apenas quatro pessoas recebiam o auxilio (BRASIL, 2010: 12). A
inclusdo de beneficidrios depende de varios fatores, entre os quais se destacam o ritmo
efetivo da desinstitucionalizacdo, da organizacdo de Residéncias terapé€uticas e da
reinsercdo de pacientes em suas familias, o que explica a disparidade no nimero de
beneficidrios por estado da federacao.

1.4. A rede de cuidados na comunidade

® Valor aprovado a partir de 2008.
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Como ja foi visto, a expansao da rede de CAPS denota um crescimento
numérico extraordindrio destas unidades de servico. Entretanto, a distribuicao espacial
desses servicos no territorio nacional ainda € bastante desigual. Dados de 2010 apontam
que, na provisdo desses servicos, os estados da Regido Nordeste encabecavam a lista,
com um total de 526 CAPS. A Regido Sudeste, apresentava nimeros aproximados, com
510 servicos, vindo a seguir a regido Sul, com 295 CAPS, a regido Centro-Oeste com
88 servicos, enquanto os estados da Regido Norte apresentavam o menor nimero de
CAPS (77). Apesar da progressiva melhora na cobertura assistencial, os nimeros ainda
estdo aquém do parametro estabelecido pelo Ministério da Satide (cuja referéncia é de
um CAPS para cada 100.000 habitantes) e mostram os diferentes ritmos de expansao
dos CAPS por regido. Embora o perfil populacional seja um dos principais critérios para
o planejamento da rede de aten¢do a saide mental nas cidades, este € apenas um critério
orientador para o planejamento das agdes. De fato, é o gestor local, articulado com
outras instancias do SUS, que tem condi¢des mais adequadas para definir os servicos
que melhor atendem as demandas de saide mental em seu municipio.

Embora os novos servigos de saide mental, apontem para uma nova tendéncia
no modelo assistencial, o fato de um servigo ser externo ndo garante sua natureza nao-

manicomial e sua qualidade. Como aponta Amarante,

A Reforma Psiquidtrica, em seus refluxos e ambiguidades, vem
demonstrando certo coeficiente de “reinstitucionalizacdo” nas politicas de
saude mental, na configuracdo de certa CAPScizacdo” do modelo
assistencial, na forma de colocar os CAPS como “centro” do sistema, como
forma primeira ou dltima, como certa ‘garantia’ de organizagdo da
assisténcia, mas que leva a um risco de minimizar e desvalorizar as acdes
multiplas que devem extravasar o servigo, tido como ‘novas acomodacdes’
para técnicos e usudrios (AMARANTE e TORRE: 2010: 122).

O processo de desinstitucionalizacdo significa mais do que desconstruir a pratica
hospitalar, retirando os pacientes psiquidtricos dos manicOmios. Significa também
desconstruir os saberes e discursos proprios do meio hospitalar, de modo que eles ndo
sejam transferidos para os servigos substitutivos, propiciando a autonomia dos
portadores de transtorno mental, antes tratados como objeto de intervencao, para que ele
venha a ser um sujeito dotado de autonomia para gerir sua vida. Faz-se necessdrio
também a incorporacdo de uma pratica humanizadora que tenha a comunidade como

elemento de suporte para o doente, onde o saber médico deixa de ser a unica fonte de
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apoio e a cura nao € mais o principal objetivo, mas a promog¢ao da qualidade de vida do
sujeito (Amarante, 2003).
2. As condicgoes de vida e insercao social de usuarios CAPS

Um campo de preocupacdes importante com relacdo a andlise da reforma
psiquidtrica no Brasil diz respeito a busca de conhecimento sobre os efeitos dos novos
servicos e tratamentos na vida pessoal do portador de transtorno mental e sobre as
estratégias utilizadas para promover a sustentabilidade da vida em comunidade e fora
dos circuitos de institucionalizagdo. As experiéncias de préticas terapéuticas
desenvolvidas nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), com o objetivo de
reabilitacdo psicossocial dos portadores de transtorno mental suscitam varias questoes,
as quais nortearam o estudo empirico. Quais as caracteristicas dos usudrios desses
servigcos? Qual o impacto dos novos servicos comunitdrios na qualidade de vida e
insercdo social dos portadores de transtorno mental? Que obstaculos e resisténcias
persistem para a consolidagdo das novas praticas terapéuticas desenvolvidas na
comunidade, tal como preconizada na proposta da reforma psiquidtrica?

A base de dados aqui utilizada se constitui de 280 questiondrios aplicados a
usudrios dos servicos dos CAPS, contendo informagdes-demograficas destes sujeitos,
suas percepcoes sobre sua qualidade de vida, estigma, apoio e relagdes sociais. Para os
propositos do estudo foram selecionados como estudo de caso seis Centros de Atengdo
Psicossocial (CAPS), dos quais os informantes foram recrutados’, localizados em quatro
cidades de trés regides metropolitanas brasileiras — Recife, Fortaleza, Sao Leopoldo e
Sao Lourengo do Sul (as duas ultimas localizadas na regiao metropolitana de Porto
Alegre). A tabela 2 apresenta as caracteristicas dos usudrios CAPS que compdem nossa

amostr 8.8.

Tabela 4. Caracterizagdo dos usudrios CAPS, por regido metropolitana, em niimeros percentuais.

Caracterizacdo dos usuarios CAPS Recife Ceara Porto Alegre Total
entrevistados (n=96) (n=95) (n=289) (n =280)
Hipotese de Diagnéstico (CID10)

e Esquizofrenia 61,5 55,8 33,7 50,7

e  Transtorno Bipolar 12,5 17,9 18,0 19,6

"Na selecdo da amostra foram considerados, como universo, os usudrios de cada um dos CAPS
escolhidos, registrados na Autorizacio de Procedimento de Alto Custo (APAC), com idade minima de 18
anos. Os informantes foram selecionados de forma intencional, tendo como critério a representatividade e
proporcionalidade de usudrios por sexo, idade e hipdtese de diagndstico.

¥ Uma descrigdo mais detalhada sobre os resultados das pesquisas cujos dados discutimos aqui é
apresentada em Fonte, 2010.
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e Depressiao 22,9 23,2 18,0 21,4
e Outros / Nio informado 3,1 3,2 30,3 11.8
Sexo
e Homens 52,1 38,9 49,4 46,8
° Mulheres 47,9 61,1 50,6 53,2
Faixa Etaria
e 18a?29anos 26,0 15,8 15,7 19,3
° 30 a 39 anos 29,2 27,4 27,0 27,9
e 40 a49 anos 20,8 23,2 31,5 25,0
e 50 anos e mais 24,0 32,7 23,6 26,8

Os dados mostram uma maior incidéncia de usudrios que se situam na categoria
de solteiros (49%), vindo a seguir os que sdo casados ou vivem maritalmente (35%).
Uma menor proporcio destes informou ser separados ou divorciados (12,%) ou vitvos
(4%). A grande maioria dos entrevistados residem com a familia (85%) e poucos
informaram residir sozinhos (10%) ou com (5%) amigos. A maioria se caracteriza por
ter um baixo nivel de escolaridade, pois 55% nao chegaram a concluir o ensino
fundamental. Dentre os entrevistados, 20% concluiu o ensino fundamental, 21% o
ensino médio e apenas uma pequena parcela destes concluiu o ensino superior (3%). Os
dados apresentam um padrdo muito similar nas caracteristicas familiares e educacionais
dos usudrios CAPS localizados nas trés regides metropolitanas.

Estes sujeitos, de um modo geral, podem ser identificados como pertencentes as
camadas da populacdo de baixa renda. No que se refere a ocupagdo, 30% dos
entrevistados se definiram como desempregados ¢ 33% como aposentados. Cabe
mencionar que apenas uma pequena parcela destas pessoas foi aposentada por tempo de
servico. A maioria dos informantes alega invalidez ou incapacidade para o trabalho
como causa da aposentadoria. Poucos apresentam algum tipo de ocupagdo remunerada:
8% sao empregados assalariados e 13% trabalham por conta propria ou como
autdonomos. Salientam-se ainda os informantes que se designam como donas de casa,
geralmente mulheres (11%) ou se colocaram na categoria de estudantes (3%). Como
resultado deste quadro, cerca de um ter¢co dos entrevistados ndo tem renda propria
(32%) e apenas 16% recebem saldrio ou tem renda obtida através do seu préprio
trabalho. Alguns poucos recebem pensao ou ajuda de familiares e amigos para se manter
(7%). Os demais usufruem renda através de aposentadoria ou por outro beneficio social,
se incluindo entre estes os que se encontram afastados do trabalho por motivo de doenca
(46%). A dependéncia financeira dos beneficios sociais e aposentadorias, por parte dos

entrevistados, demonstram a importancia do Estado na manutenc¢do dos portadores de
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transtorno mental e suas familias. Entretanto, considerando o valor dos beneficios
recebidos do Estado por aposentadoria ou outros beneficios (licenca médica, bolsa
auxilio, etc.), que normalmente giram em torno de um saldrio minimo (SM), a renda
auferida pelos informantes € muito baixa (46% recebe até o maximo de um SM, 12%
percebem mais de um SM e apenas 5% recebem mais de dois SM.

No que tange a situagdo de emprego e renda, também se percebe muita
similaridade entre os usudrios de servicos de saide mental localizados regides
metropolitanas onde se realizou a pesquisa, ndo se percebendo diferencas substanciais
no nivel de renda auferido pelos informantes. Salienta-se apenas que o municipio de
Fortaleza é o que apresenta o maior percentual de informantes se identificam como
desempregados (41,1%) e que ndo tem renda propria (47,4%). Embora a proporcao de
usudrios entrevistados que obtenham renda por saldrio ou trabalho autbnomo seja
similar as das demais localidades, é o local onde existe a menor propor¢ao de usudrios
assistidas pelo estado, quer pelo nimero de aposentados (13,7%) ou pelo nimero de
pessoas que recebem auxilio financeiro por beneficios sociais (24,2%). Em
contrapartida, apenas 16,9% dos usudrios de servigos de satide mental localizados em
Porto Alegre ndo tem renda propria, s3o os que apresentam os maiores percentuais de
pessoa aposentadas (54%) e que obtém renda através de aposentadoria ou beneficios
(65,2%). A partir dos dados coletados pode-se pressupor que a situacdo observada no
que se refere a ocupacgdo, fonte e montante da renda mensal recebida pelos informantes
estdo associadas as dificuldades de inser¢do e permanéncia de pessoas portadoras de
transtorno psiquidtrico no mercado de trabalho. Chama atencdo apenas os diferenciais
na propor¢ao de informantes que siao beneficiados pelo Estado (com aposentadorias ou
auxilios doenca) nas diferentes localidades estudadas.

Nao obstante os baixos niveis de renda observados, mais de metade dos
informantes afirmam contribuir financeiramente para a manutencao da familia. Quando
solicitados a indicar até trés tipos de ajuda que presta 4 familia um importante
contingente dos entrevistados informou que “ajudam a manter a casa com parte do seu
beneficio ou saldrio” (36%) e outra parte considerdvel destes repassa todo o dinheiro
recebido pelo beneficio ou saldrio para manutengdo da casa (22,9%), o que demonstra a
importancia das aposentadorias e beneficios recebidos para a manutencdo da familia.

Considerando-se a grande propor¢do de aposentados e desempregados entre os
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informantes, a maior parte destes se ocupava apenas com tarefas domésticas (68,9%) ou
com algumas atividades de ajuda no lar, tais como pagar contas, construcao e pequenos
consertos, pintura, etc. (38,5%). Outros ainda ajudam a familia ao “cuidar de criangas e
1dosos” (18,9%), ndo tendo outras perspectivas além de cumprir suas responsabilidades
em casa.

Com relagdo ao tratamento recebido no CAPS, a dependéncia dos entrevistados
dos medicamentos pode ser percebida pelo fato de que mais de 90% destes informaram
que utilizam medicagdo psiquidtrica, 75% destes estdo tomando estas medicacdes ha
mais de um ano’. Se 70% dos entrevistados afirmam seguir todas as orientacdes
médicas ao tomar a medicacdo, os demais se distribuem em situacdes em que seguem as
orientagdes ‘“frequentemente” (10%), “as vezes” (9%) e até casos em que informam
muita irregularidade na utilizagdo dos medicamentos ou nunca seguir as orientagcdes
(3%). Dentre os entrevistados, 78% relataram sentir melhoras com o uso do
medicamento e apenas 21% dos informantes reclamam dos efeitos. Considerando os
efeitos positivos relatados e o nimero reduzido de queixas apontadas com relagdo aos
efeitos dos medicamentos, ndo € de estranhar que a maioria dos informantes (60%)
afirma estar satisfeito em tomar medicagdo psiquidtrica. Apenas 18% dos entrevistados
se sentem insatisfeitos com o uso dos psicofarmacos prescritos.

Foi solicitado ao entrevistado que indicasse trés objetivos que esperava obter
como resultado de seu tratamento no CAPS. A limitacdo provocada pela doenga é,
provavelmente, a explicacdo para o fato de que o objetivo mais perseguido pelos
entrevistados € a cura ou a melhoria da satide: mais de 80% dos entrevistados citaram
este como um dos objetivos que esperava obter como resultado do tratamento. O desejo
de trabalhar, estudar e ou aprender novas habilidades aparece como o segundo objetivo
mais almejado (40%). A obten¢do de melhor qualidade de vida aparece a seguir, com
um percentual de 33% de respostas. Outro objetivo assinalado foi “conviver melhor
com as pessoas”, com 23% das respostas dos informantes. Aparece ainda como objetivo

de uma pequena parcela de informantes “conseguir aposentadoria ou beneficio” (8%).

% A permanéncia da medicaliza¢do nos tratamentos terapéuticos pode ser corroborada pelo aumento
vertiginoso nos gastos de recursos federais destinados ao pagamento de medicacdes antipsicéticas
atipicas, que se amplia de 35.817 milhdes, em 2002, para 263.440 milhdes em 2009, valores
excessivamente altos, se aproximando do custeio federal para toda a rede CAPS (BRASIL, 2010: 23).
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Entretanto, quando se indagou aos informantes em que medida cada um dos objetivos
foram atingidos, em 70% dos objetivos pretendidos muito pouco ou nada foi atingido.

Apesar disso, o grau de avaliacdo positiva com relacdo ao resultado do
tratamento de saide e com os servigos prestados pelo CAPS fica evidenciado pela
grande propor¢do de usudrios que se diz satisfeito (85%) e quando apenas alguns
poucos (7%) considerem o resultado do trabalho do CAPS com relagdo 4 sua satde
mental insatisfatorio. Entre as razdes relatadas para a satisfacdo em relagdo aos servigcos
prestados pelos CAPS salientam-se o “bom atendimento” e “a atencdo dos
profissionais”, além da “ajuda na melhoria das condi¢des de saude” e “distribuicao
gratuita de medicamentos”. Estes dados denotam a visdo positiva que os usudrios tém
dos servigos prestados pelo CAPS, especialmente no caso dos que jd tiveram
experiéncias anteriores de internamento em hospitais psiquidtricos.

Apesar dos indices de satisfacdo e da percep¢ao, em geral positiva que aparecem
nas respostas dadas, no que diz respeito ao relacionamento com os vizinhos e familiares
e do apoio e suporte que recebe da familia e dos amigos, pode-se perceber que os
entrevistados ainda se ressentem do estigma de sua condi¢do de “louco”. Quando
indagados sobre como acham que o portador de transtorno mental € visto na
comunidade, apenas 24% dos informantes assinalaram respostas como ‘“bem, com
confianca, tranqiiilidade”. A visdo do louco como “pessoa perigosa”, que alimentou a
pratica do asilamento historicamente, ainda permanece na percep¢ao que estes usudrios
tém de como sdo vistos na comunidade. Dentre os entrevistados, 36% acham que sdo
vistos com desprezo, descrédito e preconceito e 14% deles acreditam que as pessoas
“t€ém medo” do portador de transtorno. De um modo geral, as falas dos entrevistados
corroboram a existéncia de uma visdo preconceituosa por parte da comunidade em
relacdo a eles. O estigma de louco é um elemento que também dificulta a inser¢ao
destes individuos no mercado de trabalho e suas respostam com relagdo a questdo de
“como acha que as pessoas se sentem trabalhando com um portador de transtorno
mental” refletem a clareza que parte dos informantes tem disto. Os percentuais dos
entrevistados que acham que as pessoas se sentem “receosas” (44%) € maior do que os
que acreditam que as pessoas se sentem tranquilas convivendo no trabalho com

portadores de transtorno mental (34%).
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Fontes (2010: 376) salienta que o adoecimento mental provoca retraimento e
enfraquecimento das redes sociais, seja por mecanismos préprios das pessoas, mas
também resultantes de mecanismos de exclusdo provocados pelo estigma, que provoca
efeitos devastadores, afetando todos os aspectos da vida das pessoas, inclusive melhores
resultados em seus tratamentos médicos. Em sua andlise dos padrdes de sociabilidade da
mesma amostra de usudrios aqui utilizada, afirma que € visivel o empobrecimento dos
lagos sociais, onde o padrdo dominante de sociabilidade € aquele que se estabelece entre
pessoas com lacos de parentesco. A caracteristica destas redes resulta na auséncia de
vida social em espagos publicos, tipicos de lacos secundérios. Fontes (2010: 384)
assinala ainda um aspecto importante: durante o periodo de tratamento no CAPS o
usuario tem uma vida social ativa, com atividades de lazer e de convivéncia com outras
além da familia. Ao fim do tratamento no CAPS as pessoas retornam as suas casas, nao
mais participam daquelas atividades, que propiciavam uma alternativa ao cotidiano
doméstico.

Um balanco final: os avancos e entraves da reforma psiquiatrica

Em uma rdpida avaliagdo do processo aqui historiado, pode-se perceber que a
reforma psiquidtrica brasileira tem se apresentado, de forma geral, positiva e bem
sucedida. Embora ainda esteja em processo de consolidacdo, os fatos e dados aqui
apresentados demonstram que ela vem alcancando seus objetivos, especialmente no que
tange a provisdo de recursos extra-hospitalares e reducdo da internagdo asilar. Um dos
éxitos das politicas de satide mental atual foi ter conseguido o redirecionamento do
financiamento publico e um maior controle sobre o funcionamento dos hospitais.
Entretanto, os dados aqui apresentados revelam também as desigualdades regionais na
inser¢do da Reforma Psiquidtrica nos estados da federacdo, assim, ha estados onde os
novos servigos ainda sdo parcos, como também hd estados onde a Reforma estd bem
sedimentada do ponto de vista institucional. De todo modo, podemos afirmar que a
assisténcia psiquidtrica apresenta uma clara tendéncia de perda da hegemonia
institucional do hospital psiquidtrico.

Os dados da pesquisa de campo apontam que a maioria dos informantes parece
estar satisfeito com seu tratamento e durante as entrevistas este sempre se referiam de
forma positiva ao CAPS. Relataram boas lembrangas e satisfacdo com a equipe de

saude. Porém, pode-se constatar que apesar dos avancos com relacdo ao sistema
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hegemonico anterior, o CAPS nao forneceu a esses usudrios um trabalho eficiente no
sentido de sua ressocializagdo e inser¢do social, visto que estes estavam sempre
limitados ao convivio familiar ou aos CAPS. Outra falha do servico € a falta de
assisténcia dada ao usudrio e aos seus familiares depois de sua saida do atendimento no
espaco fisico do Centro, o que dificulta a consolidac¢do dessa nova forma de tratamento.

Os dados parecem apontar que o maior desafio da reforma psiquidtrica consiste
ainda na superacdo do estigma do “louco” como pessoa perigosa ou incapaz no
imagindrio social. A permanéncia do estigma em relacdo ao portador de transtorno
mental colabora na perpetuacdo da exclusdo social, na dificuldade de insercao no
mercado de trabalho e na comunidade, na construcdo de relagdes afetivas e no
isolamento, muitas vezes levado a efeito pela prépria familia, na inten¢do de proteger
seus membros do risco do escarnio social. Se a reclusdo no asilo era e ainda €, em
muitos casos, uma forma de exclusdo social, a pessoa em sofrimento psiquico, mesmo

escapando do asilamento, pode se submeter a novas forma de exclusdo social “aberta”

ou outras formas de reclusio, notadamente a familiar.
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