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RESUMO

A presente dissertacdo insere-se na temadtica das
politicas sociais publicas, especialmente da politica
de Assisténcia Social voltada para portadores de
deficiéncia, que vém englobando também os Usudrios
de Servigos de Saide Mental. Neste intuito percorre-
se uma trajetdria da loucura e das politicas sociais no
Brasil, buscando os enlaces que os dois temas
possuem. Procura debater sobre a contradi¢cdo que o
Beneficio de Prestacdao Continuada traz em si. Ao
mesmo tempo em que o BPC aponta para a
possibilidade da reabilitacdo através de uma renda
minima, aponta também para a manutencdo de uma
condicdo incapacitante do Usudrio. Seu critério de
elegibilidade para o recebimento afirma que o Usudrio
s6 o receberd se for atestado como “incapaz para o
trabalho”, o que parece indicar para o sentido oposto
ao de sua proposta inclusiva.
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ABSTRACT

The present work leads with social public
policies, and specially with the Social Assistance
Policy for people who suffer of psychic disturbance.
It was our intention to study both the history of
mental illness and the social policies in Brazil, in
order to set the relations that might there be between
them. We tried to discuss the implicit contradiction of
the so-called “Beneficio de Prestagcdao Continuada”
(BPC). As BPC points to the possibility of
rehabilitation by means of a minimum wage, it also
points to the maintenance of a supposed incapacity of
the user of Mental Health Services. To receive the
BPC, the ‘user’ must be diagnosed as “incapable for
work”, and this is a contradiction as we consider an
socially inclusive purpose.
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INTRODUCAO

A pesquisa que sustenta esta dissertacdo insere-se na temdtica das
politicas (sociais) publicas, especialmente da politica de assisténcia social
que tém sido usada como estratégia para uma maior integracdo dos usudrios

de servicos de satide mental.

A politica de assisténcia que ora nos propomos a estudar, em forma
de beneficio pecunidrio, pdde ser concedido somente apds a aprovacdo da
lei orginica da assisténcia social (LOAS), que em 1993, estabeleceu um
novo ordenamento da assisténcia social no Brasil, colocando-a no patamar

de politica publica, dever do Estado e direito do cidadao.

A LOAS garante um tipo de seguridade social ndo contributiva, que
busca proteger a familia, a infincia, a adolescéncia, a velhice, tendo como
objetivo a integracdo no mercado de trabalho, habilitando e reabilitando
pessoas portadoras de defici€éncia, promovendo-as na vida comunitdria

(Capitulo 1, art.1 e 2):



Art. 1°- A assisténcia social, direito do cidaddo e
dever do Estado ¢ Politica de Seguridade Social
ndo contributiva, que prové os minimos sociais,
realizada através de um conjunto integrado de
acoes de iniciativa piblica e da sociedade, para
garantir o atendimento as necessidades bdsicas.

Art. 2°- A assisténcia social tem por objetivos:

I- a protecdo a familia, a
maternidade, a infdncia, a adolescéncia e
a velhice;

II- o amparo as criangas e

adolescentes carentes;

IlI- a promog¢do da integracdo ao
mercado de trabalho;

IV- a habilitacdo e a reabilitacdo das
pessoas portadoras de deficiéncias e
promog¢do de sua integra¢cdo a vida
comunitdria;

V- a garantia de um saldrio minimo de
beneficio mensal a pessoa portadora de
deficiéncia e ao idoso que comprovem
ndo possuir meios de prover a propria
manutengdo ou té-la provida por sua
familia.

Pardgrafo Unico. A assisténcia social realiza-se
de forma integrada as politicas setoriais, visando
ao enfrentamento da pobreza, a garantia dos
minimos sociais, ao provimento de condigcoes

N

para atender contingéncias sociais e a
universalizacdo dos direitos sociais.

A LOAS garante protecdo ao deficiente' que comprovar ndo ter meios
de prover sua propria manutencdo e mesmo ndo sendo considerado
“deficiente”, o usudrio de sauide mental tém podido se beneficiar do

recebimento do minimo social.

A LOAS propde que a assisténcia social seja regida pelo principio da
universalizacdo dos direitos sociais e o principio do respeito a dignidade do

cidaddo, trabalha pela autonomia e pelo direito a beneficios e servigcos de

" A categoria deficiente se distingue dos quadros dos usudrios de servigos de satide mental que padecem
“sofrimento mental” ou “sofrimento psiquico”.



qualidade, sendo vedado qualquer comprovacdo vexatdria de necessidade.

(Capitulo II, art. 4°, IT e III):

A assisténcia social rege-se pelos seguintes
principios:

II- universalizacdo dos direitos sociais, a fim de
tornar o destinatdrio da acdo assistencial
alcangdvel pelas demais politicas piiblicas;

IIl- respeito a dignidade do cidaddo, a sua
autonomia e ao seu direito a beneficios e servigos
de qualidade, bem como a convivéncia familiar e
comunitdria, vedando-se qualquer comprovagdo
vexatoria de necessidade;

A partir da LOAS todos os cidadaos tém o mesmo direito a
assisténcia e, ao recebimento de uma renda minima, se estiverem dentro dos
critérios de idade, renda e de incapacidade para o trabalho. De acordo com
o capitulo II, o sujeito ndo deverd passar por comprovacdao vexatoria de
necessidade, ou seja, o usudrio que dela se beneficiar ndo precisard
comprovar a necessidade de recebé-lo de forma vergonhosa ou ndo precisara

se preocupar em demonstrar sua necessidade de forma que o constranja.

No Brasil, embora medidas de protecdo social tenham se iniciado por
volta de 1920, foi a partir de 1988, com a promulgacdo da Constituicao
Federal, que o conceito de seguridade social ganhou maior substdancia e
visibilidade. Desde entdo, a previdéncia passou a assumir escopo mais
amplo, incluindo a saide, como politica universal, e a assisténcia social aos
segurados pobres e aos nao-segurados. A assisténcia social além de ter se
tornado um componente da seguridade social, passou a ser um direito
social, que deveria ser concretizado por uma politica publica
correspondente - a politica de assisténcia social-, passando a ser estendido a

todos.

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 estabeleceu

direitos civis, politicos e sociais a todos os cidadaos, determinando também



que a assisténcia social, juntamente com a sadde e a previdéncia social,

passasse a compor o tripé da seguridade social no Brasil.

Como medida de protecdo social, na secdo IV artigos 203 e 204 da
Constituicdo Federal, ¢ determinado que seja concedido um saldrio minimo
a pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso que comprovem ndo possuirem
meios de prover sua propria manuten¢do. Mas somente em 1993, através da
lei orgadnica da assisténcia social, que se regulamentam estes artigos e,
somente em 1996 o beneficio comecou a ser concedido.Todo o cidaddo a
partir de entdo, teria como direito garantido, uma renda mensal, caso se

enquadrasse nos critérios determinados.

Nosso interesse em relacdo a este beneficio se deu, quando
trabalhando em equipe em um servico que acompanhava usudrios de saude
mental, percebemos que os mesmos necessitavam de uma intervencao
quanto a sua reabilitacdo psicossocial, que incluia ndao sé a questdo clinica,
mas também o ganho de espacos quanto a moradia, trabalho, renda e lazer.
Sabedora, enquanto membro da equipe, da importincia de incentivar o
usudrio quanto a conquista de seu espag¢o, enquanto sujeito detentor de
direitos, buscamos investigar sobre os vdrios impasses observados quanto

ao uso desse beneficio pelos usudrios dos servigos.

Nossa discussdao perpassa como os direitos sociais sdo definidos pela
Constituicdo e de como estes direitos se aplicam em relacdo aos usudrios,

que por vezes ndo sdo considerados sujeitos capazes de ter autonomia®.

Direitos sociais sdo definidos na Constituicdo (Capitulo II, artigo 6)

como sendo:

Sdo direitos sociais a educac¢do, a saide, o
trabalho, o lazer, a seguranc¢a, a previdéncia
social, a prote¢cdo a maternidade e a infancia,
a assisténcia aos desemparados, na forma
desta Constituicdo.

? Tykanori (1996) entende como autonomia a capacidade de um individuo de gerar normas, ordens para sua
vida, conforme as diversas situa¢des que enfrente.



Um importante impasse para usudrios de saude mental refere-se a
conquista de um espaco que lhes permita exercer sua cidadania. Para tanto,
ha que se garantir também uma renda minima, para que os mesmos tenham
seu direito a assisténcia assegurado. Muitos se encontram asilados por
muitos anos em institui¢des psiquidtricas, mesmo podendo receber o mesmo
cuidado oferecido em servigcos extra-hospitalares. Se fossem assistidos por
um programa de renda minima, teriam melhores condi¢des de tratamento e
de geréncia de suas vidas, pois poderiam permanecer em casa, sem sofrer os
efeitos paralizantes daqueles que vivem sob os cuidados de asilos e
hospitais psiquidtricos. Mas quando garantimos a esses usudrios este seu

direito a ser amparado pela previdéncia, isto o impediria de ter seu direito

ao trabalho garantido?

O uso do beneficio de prestacdo continuada nas institui¢des de
tratamento como estratégia de desinstitucionalizacdo do usudrio de saude
mental nos mostrou seu aparente paradoxo. Enquanto medida de protecdo
social este beneficio possibilita uma renda minima para pessoas que nao
tém qualquer outra fonte de renda e se encontram impossibilitadas de
trabalhar, muitas vezes ndo por seus quadros clinicos, mas por terem sido
isoladas em institui¢cdes psiquidtricas. Da mesma forma este beneficio
parece aprisionar o usudrio quando condiciona o seu recebimento a

comprovacgdo de sua incapacidade para o trabalho.

Desde o curso de graduacdo em Psicologia mantive o envolvimento
académico com a clientela de wusudrios internos em instituicdes
psiquidtricas, de onde surgiu o interesse por estudar politicas publicas que
visem dar maior assisténcia a esse publico. O beneficio, objeto deste
estudo, tem sido requerido, na maioria das vezes, por assistentes sociais
ligadas a instituicdes onde o wusudrio encontra-se asilado, recebendo
tratamento ou moradia. O beneficio tém sido requerido para que as pessoas
que possuissem longo histérico de internacdes em institui¢cdes psiquidtricas
pudessem de alguma forma, reconquistar um espa¢co para fora dos muros

asilares e como uma proposta de resgate de cidadania.



Em trabalho anterior do curso de especializacio em saidde mental na
FIOCRUZ, pesquisamos os “Lares Abrigados” em sua proposta de reintegrar
pessoas que, por terem vivido muitos anos em instituicdes asilares,
perderam a autonomia e os sonhos de terem suas casas, de poderem voltar a
circular nas ruas, de comprarem sozinhas o que desejassem, entre outras
perdas. O interesse pelo beneficio de prestacdo continuada surgiu ao
vermos, na institui¢do pesquisada’, que fornecer somente casa e comida a
essas pessoas nao lhes restituia a autonomia desejada. Seria preciso mudar o
vinculo meramente assistencialista e filantrépico, para um modelo no qual
essas pessoas fossem pensadas como detentoras de direitos. Seria
importante que os usudrios pudessem ser habilitados no exercicio de seus
direitos e estimuladas a decidir quanto a geréncia de suas vidas, inclusive
no aspecto da geréncia de seu dinheiro. Para tanto, pensamos no trabalho
anterior, em acdes junto a comunidade para que essas pessoas pudessem se
aproximar desta, tentando desistigmatizar o usudrio de saude mental.
Observamos durante a pesquisa no lar abrigado, que os usudrios, ao
receberem o BPC, estavam podendo estreitar seus lacos com familiares
através de visitas, cuidados e projetos pessoais. Muitos deles passaram a
fazer planos de voltar a trabalhar, de freqiientar a escola ou grupos diversos
e, principalmente voltavam a se sentir parte da comunidade, podendo fazer
planos, aprendendo a administrar o que tinham, decidindo quanto ao uso de
seu proprio dinheiro. Poderiam ficar um pouco mais independentes e fazer

projetos novamente.

< .

Alguns usudrios do lar abrigado em questdo®, perguntavam a equipe,
constantemente, se haveria a necessidade de esconderem, quando da revisdo
do beneficio, algumas de suas atividades que geravam alguma fonte de
renda. A preocupac¢ao desses usudrios nos alertou para um possivel impasse

do beneficidrio quanto a afirmac¢dao da condi¢dao de incapacidade perante

uma pericia em relacdo a sua capacidade de exercer alguma atividade

*Lar Abrigado Paulo Barreto RJ- ligado ao Instituto Phillipe Pinel
* H4 uma descri¢do de caso em anexo nesta dissertaco.



produtiva, completar a sua renda. Como seria possivel ao usudrio que
usufrui o beneficio, exercer algum tipo de trabalho, que inclusive faz parte
da estratégia de devolver a vida que a institucionalizacdo possa ter-lhe
tirado, sem temer perder o beneficio? Haveria uma oposicdo entre direito ao
trabalho e direito a assisténcia? A assisténcia deveria estar restrita somente

aqueles sujeitos totalmente incapacitados?

Concluido o trabalho de monografia do curso de especializagdao na
FIOCRUZ e diante desses questionamentos, houve um maior interesse em
estudar as politicas sociais de renda minima para essa clientela, como

também os seus impasses.

Queriamos investigar se a proposta de atencdo psicossocial (de
afirmacdo da autonomia, resgate da cidadania), e a concessdo do beneficio
que depende de um “atestado de incapacidade para o trabalho” (LOAS,
1993) seriam propostas dispares. Gostariamos de observar as intrinsecas
relacdes entre politicas sociais e as propostas da reforma psiquidtrica, qual
seja, como assegurar o acesso universal de bens e servicos ao cidadio, sem
discriminacdo ou barreiras sociais. Observamos que seria importante refletir
sobre o modo pelo qual a afirmacdo da “incapacidade” do sujeito, como
critério de recebimento do beneficio, poderia entrar em choque com a

proposta de reinseri-lo.

No mesmo periodo histdérico, reforma psiquidtrica e politicas sociais
ganham um enorme impulso, gracas ao panorama de discussdao sobre
redemocratizacdo do Estado brasileiro e universalizacdo dos direitos
sociais. Cabe lembrar que, as questdes referentes aos dois temas (reforma
psiquidtrica e politicas sociais) ndo se tocam apenas quanto a
universalizacdo dos direitos e, propostas de cidadania e protecdo, mas
também porque a reforma psiquidtrica, vem propor nado mais um tratamento
através do isolamento, como era para Pinel, mas, hd um questionamento
sobre a loucura para além do contexto clinico, abrindo a questdo para a

2

inclusdo social preconizada pelas politicas de protec¢dao social. E importante



salientar que, gracas ao cendrio politico da época, que ampliava o conceito
de cidadania e o estendia a todo cidaddo, é que se pode pensar também que
ndo basta dar ao usudrio um tratamento de qualidade, ha de se pensar
também em sua inclusdao social através de politicas de protecdo, trabalho

protegido e concessdo de beneficios.

A LOAS (Lei n°® 8.742) foi sancionada em 07 de dezembro de 1993,
(Lei Organica de Assisténcia Social - LOAS) e, em seu Artigo 2°, Inciso V,
regulamentou o beneficio assistencial, (o Beneficio de Prestacdo
Continuada- objeto deste estudo), garantindo um saldrio minimo mensal, a
pessoas portadoras de deficiéncia e ao idoso que comprovem nao possuir
meios de prover a sua manuten¢do ou té-la provida por sua familia
caraterizando-se como importante beneficio a todo cidaddo que esteja na

situacdo descrita por ela.

O beneficio, porém, estd condicionado a comprovagdo de
incapacidade para a vida independente e para o trabalho, concedendo ajuda
apenas a um universo limitado de pessoas, dissociada do processo de
reabilitacdo. Ha também um enquadramento limitado do usudrio de saude
mental na categoria “deficiente”, habilitando-o a receber o beneficio, mas
trabalhando contra a nova proposta de atencdo psicossocial preconizada

pela reforma psiquidtrica.

Este trabalho procura investigar como, por um lado, o beneficio de
prestacdo continuada tem sido importante ferramenta na
desinstitucionalizacdo, dando acesso a politicas de protecdo social ao
usudrio em condi¢do de pobreza e abandono; mas por outro lado como a
afirmacdo da incapacidade do sujeito beneficidrio, pode reduzir sua
inser¢cdao em atividades produtivas de cunho de ganho de autonomia — que ¢é

um dos principios da reforma psiquidtrica.

Procedemos a uma avaliacdo de duas dissertacdes de mestrado acerca
do beneficio quanto a seu histérico, impasses e problemas visando fazer

uma anélise do material, contemplando as reflexdes sobre politicas sociais



de concessdo de minimos sociais. Nossa tonica foi procurar refletir sobre
como a concessdo do beneficio deveria ir ao encontro da construg¢do da
cidadania e autonomia e, como ela pode se tornar um fator excludente
justamente de quem ela visa proteger. Entre as reflexdes que buscamos
fazer estd a de que direitos sociais ndo devem estar condicionados a
atestados de incapacidade, como também, a de que politicas de minimos
sociais devem ser acompanhadas sempre de politicas de assisténcia que
garantam a reabilitacdo e re-insercdo do assistido. Refletimos ainda sobre
as questdes das politicas de minimos sociais, com critérios de pobreza
extrema, como é o BPC, e seus efeitos perversos, de manter em condic¢des
incapacitantes e excludentes, o beneficidrio.

O beneficio que vamos estudar possui critérios rigorosos de

’ que se debrucam sobre modelos de renda

elegibilidade. Alguns autores
minima supdem que beneficios que possuem critérios como pobreza extrema
e incapacidade, em vez de libertar o beneficidrio da instituicdo e da
pauperizag¢dao, mantém-no preso a elas. O beneficio pretenderia garantir um
minimo de renda para a sobrevivéncia dos cidaddos que dela necessitam ou
assemelha-se a outros projetos de renda minima oferecidos a populacdes
consideradas “incapazes para o trabalho?” Queremos nos reportar a essas

3

propostas e modelos de renda minima para “pobres” e para “incapazes”
trazendo a histéria desse tipo de medida de protecdo e seus diversos

reflexos nas épocas em que foram tentados®.

Queremos voltar aos argumentos de autores como Castel, Polayni,

Boschetti que tratam da questdo da protecdo social oferecida pelo Estado e

> Cabe aqui citar alguns, tais como: Ivanete Boschetti, Ana Ligia Gomes, Ana Liicia
Bortoletto, Jorge Luiz Oliveira, Marlene A. Espada, Otides Maria Michel Duarte,
Potyara Pereira.

®Podemos observar em alguns aspectos, uma certa proximidade entre o BPC e a Lei dos
Pobres, instituida em 1662 na Inglaterra que caracterizava clara oposi¢do entre trabalho
e assisténcia. A assisténcia somente era garantida mediante dois critérios: domicilio e
incapacidade para o trabalho. Como mostra Polanyi (1980), os pobres eram forcados a
trabalhar e somente aqueles que ndo conseguiam trabalho tinham direito a assisténcia. O
principio fundante era estimular o trabalho como fonte de renda. Podemos estabelecer
também comparacdes com a Lei de Speenhamland de 1795 também na Inglaterra.
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da interferéncia desse tipo de politica no acirramento da situacdo de
pobreza e exclusdo sabendo que o interesse da mesma se tratava de
combaté-las e ndo sua promog¢do. Seria importante pensar até que ponto
beneficios que tenham como critério a incapacidade nao estdo excluindo as
pessoas que se pretendia ajudar, mantendo-as na posicdo de “incapazes”
visto que, ao se tornarem “aptas”, o mercado de trabalho ndo as absorve.
Pretende-se empreender uma discussdo exploratéria sobre o tema,
envolvendo levantamento bibliografico e andlise, com delineamento de
pesquisa bibliogrdfica, contextualizacdo tedrica e histérica do beneficio.
Pretende-se ainda falar da seguridade social brasileira, instituida
legalmente na Constituicdo de 1988 — a “Constitui¢do cidada”, que
pretendia atuar com um conjunto formado de politicas de previdéncia,
assisténcia e saude, mas que ainda hoje ndo estd tendo uma efetiva

implementac¢do, dando margem a lacunas nestes setores aqui citados.

Esse trabalho pretende ainda mostrar que ndo se trata apenas de
melhorar a qualidade do atendimento ao usudrio nas instituicdes
especializadas, mas, sobretudo, dar continuidade ao trabalho terapéutico

além da crise que levou o sujeito a procurar a institui¢do.

No intuito de concretizar o objetivo principal deste trabalho optou-se
por uma dissertacdo que recuperasse a trajetéria da reforma psiquidtrica
brasileira como também a trajetéria das politicas sociais que buscam
proteger socialmente, garantindo de um minimo social. Essa escolha teve
como mote o fato de que ao se percorrer uma linha histérica dos
acontecimentos que diretamente afetaram a questdo da desospitalizagcdo
observando que o panorama politico da época em que esta comecgou a se
efetivar, era bastante favordvel a mudancas que englobassem discussdes
sobre universalidade de direitos sociais e a sua garantia de cidadania a
todos os cidaddos. Para melhor compreendermos os processos que levaram a
concessdao do beneficio de prestacdo continuada ao usudrio de servicos de

saude mental precisamos retomar as discussdes que o geraram e o porqué de
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seu uso. E isso de modo a verificar sua real e efetiva validade na insercdo e

re-insercao social daquele que ainda denominamos louco.

Foram elaborados quatro capitulos que percorrem uma seqiiéncia

capaz de concretizar nosso objetivo e os mesmos estdo resumidos abaixo.
Capitulo I — Um longo caminho até a Reforma Psiquidtrica

Este capitulo trata da histéria da loucura e da importidncia de se
entender o olhar sobre o louco ao longo dos tempos. Faz um recorte

histérico da psiquiatria no Brasil.

Capitulo Il — Um Ndo Ao Enclausuramento: A Proposta Inclusiva Da

Desinstitucionalizagdo

Este capitulo trata da desinstitucionalizacdo e de que modo esta
acabou se desdobrando em um processo que, simultaneamente, desconstroi
tanto os saberes e prdticas psiquidtricos quanto é capaz de criar e inventar
novas configuragdes praticas e tedricas para se lidar, ndo mais com a
doenca ou com a cura desta, mas antes, lidar agora com o sujeito que estd
submetido e subjugado por uma institucionalizacdo e designacido cientifica
da loucura. Examina-se, como meio para um melhor entendimento da
questdao, certos antecedentes histdoricos e principalmente a experiéncia da

psiquiatria na tradi¢do basagliana.
Capitulo IIl — Direitos Sociais, Protecdo Social E Reforma Psiquidtrica

Este capitulo tematiza a questdo da reforma psiquidtrica e, aponta
para a questdao do beneficio de prestacdo continuada. Aponta-se, também, o
modo pelo qual as politicas sociais estdo relacionadas com a busca da
reforma psiquidtrica por uma reabilitagcdo psicossocial. Faz-se um estudo

mais especifico da reforma psiquidtrica, de sua real formulacdo e prdtica.
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Capitulo IV — O Beneficio De Prestacdo Continuada Sua Rela¢do Com O

Paciente Psiquidtrico

Partindo da hipdtese de que o BPC promove uma melhoria da
qualidade de vida do usudrio de servicos de saide mental, possibilitando
que ele viva fora dos asilos ou hospitais, este capitulo investiga, dentre
outras coisas, como se deu a concessdao e a implementagcdo do BPC e qual o
impacto desta sobre a vida dos beneficidrios. Do mesmo modo aponta para
como ele estd sendo usado, ou seja, se proporciona maior integracao social
dos usudrios, bem como se existem impasses na concessdo e na reavaliagdo

do beneficio concedido.

Aponta também para o fato do BPC ser um beneficio que s6 ¢é
concedido se for atestada a incapacidade para o trabalho, o que de alguma
forma, limita a politica de desospitalizacdo e de protecdo social. Por esta
razdo mesma, observamos também a preocupacgdo por parte do beneficidrio
de esconder a condicdo de produtivo quando este estd inserido em
programas de cooperativa ou projetos de reabilitacdo psicossocial
oferecidos nos CAPS, NAPS e Hospitais-Dia. Em outras palavras, este
capitulo formula uma questdo, a saber: o beneficio estaria facilitando a

insercdo e a autonomia do beneficidrio?

Propomos também que a LOAS nio abarque somente as pessoas que
estejam na condi¢do de deficiéncia como medida de prote¢do social mas que

também os usudrios tenham espacgo diferenciado.
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CAPITULO I

UM LONGO CAMINHO ATE O CONTEXTO DA REFORMA
PSIQUIATRICA

O dilema em que se encontra o usudrio dos servicos de saude mental
talvez ndo seja bem compreendido se ndo for feita uma referéncia a propria
histéria do movimento da Reforma Psiquidtrica e a construg¢ao histérica do
conceito de loucura. Uma tal referéncia justifica-se na medida em que o
dilema em que se encontra esse usudrio, qual seja, o de ter o direito a um
beneficio de prestacdo continuada e a sua suspensdo mediante a conquista
de uma atividade remunerada que consolide a sua autonomia, configura-se
numa conseqiiéncia da sua condi¢ao de cidadio.

A partir da aprovacio da lei 10.216, em abril de 2001’ conseguimos
um importante avan¢co no que aborda a questdo dos direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais. Ora, esses direitos nao lhe foram
reconhecidos desde sempre, tampouco € um fato isolado no contexto das
conquistas no ambito das Politicas Publicas de Saude, consolidadas a partir

da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, que versava sobre a

7 A lei 10.216 se encontra anexa.
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universalizagcdo do direito social tanto a satde quanto ao trabalho. Se
levamos em conta as razdes manifestadas pelo préoprio Ministério da Saude
para reiterar o seu apoio a aprovacdo da referida lei, esta desfaz uma
injustica e preenche, entre outros requisitos, uma lacuna legal, que consiste
justamente no reconhecimento da condi¢cdo de cidaddo do wusudrio dos
servicos de saide Mental e, por conseguinte, dos seus direitos enquanto tal.
No Informe Saude, de abril de 2001 observa-se que a lei federal vigente até
entdo datava de 1934, “um periodo sombrio para as instituicdes
democréticas, que desembocou na ditadura do Estado Novo. Essa velha
legislagdo apresenta uma visdo autoritdria sobre o tratamento. Por isso, é
incompativel com o pressuposto ético de que o doente mental € um cidadao
— e como tal deve ser tratado”.

Sendo assim, percebemos um impasse que se apresenta diante desse
cidaddo, usudrio de servicos de saude mental, e, sem fazer mencdo a
histéria das lutas empreendidas pelo movimento da Reforma Psiquidtrica,
como também, através do tratamento que sempre foi destinado a essas
pessoas € correr o duplo risco de 1) compreender mal o alcance e a
importancia da resolucdo desse impasse € 2) minimizar ou, o que daria no
mesmo, desdenhar o esforco dos usudrios que militam e dos profissionais da

area da Saude, no sentido de evitar o fantasma da exclusido social.

1.1 — Uma Possivel Histéria da Loucura

Percorrer o caminho da histéria da loucura e suas varias

representacgdes sociais, € uma forma de entender e compreender a razdo pela

qual estes individuos foram afastados do convivio da sociedade.

Ao remetermo-nos ao imagindrio cotidiano, percebemos o quanto ¢
bastante forte a representacdo e categorizacdo generalizada destes

individuos.

Foucault, em sua Historia da Loucura(1978), afirma que, desde o

século XIV ao século XVII, a exclusao como forma de eliminacdo de
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pessoas indesejadas € uma prdtica constante, isto decorre do fato de
existirem individuos que ndo se encaixam nos valores éticos, morais € nos
modelos estéticos que ja se encontram totalmente enraizados a cada época.
A préatica de exclusdo, onde o louco estava associado aos cegos, leprosos e
demais pessoas marginalizadas, foi um elemento predominante em
diferentes épocas. Retird-los do convivio social, seja enviando-os em
embarca¢des marinhas, seja fechando-os em celas e calabougos, asilos e
hospitais ndo € uma invencdo moderna. Todavia, o olhar para o louco era

diferenciado, este ndo era visto como um doente mental.

Para compreender melhor esta questdo, torna-se interessante fazer
uma revisdo pelos escritos de Michel Foucault, onde é possivel perceber, a
partir do século XVII, diferentes olhares e razdes para o enclausuramento
do louco. Ressaltemos que, psicopatas, alienados, doentes mentais, sdo
termos que foram se modificando segundo determinados periodos

histéricos. Do mesmo modo, os sujeitos incluidos neles.

Seguindo o caminho percorrido por Foucault, vé-se que no século
XVII, na Europa, a internacido desses individuos é um grande movimento,
hda um periodo de segregacdo e categorizacdo, destes. Todavia, a loucura &
internada, ndo por ser compreendida como doenca, mas antes, sua
institucionalizacdo se da pela mesma razdao que é preso o devasso e o
libertino (Foucault, 2002, p.73). Os excluidos eram categorizados e
separados em grupos distintos, entre os quais estavam os indigentes,
vagabundos e mendigos; prisioneiros; "pessoas ordindrias"; "mulheres
caducas"; "velhas senis ou enfermas"; "velhas infantis"; pessoas epiléticas;
"inocentes malformados” e disformes, pobres bons, “mocas incorrigiveis" e

o louco. (Idem, p. 82)
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Em Doenca Mental e Psicologia(1962), Foucault aponta para o fato
de que neste periodo foram criados, em toda a Europa, estabelecimentos

para a interna¢ao do louco. Sobre isso fala-nos:

Estas casas ndo tém voca¢do médica alguma; ndo
é admitido ai para ser tratado, mas porque ndo se
pode ou ndo se deve mais fazer parte da
sociedade. O internamento que o louco,
juntamente com muitos outros, recebe na época
cldssica ndo poe em questdo as relagcoes da
loucura com a doenca, mas as relacdoes da
sociedade consigo prépria, com o que ela
reconhece ou ndo da conduta dos individuos. O
internamento ¢é, sem diuvida, uma medida de
assisténcia; as numerosas fundacoes de que ele se
beneficia provam-no... (...) A categoria comum
que agrupa todos aqueles que residem nas casas
de internamento, é a incapacidade em que se
encontram de tomar parte da producdo, na
circulacdo ou no acimulo das riquezas”.

(Foucault, 1975, p.79)

A assisténcia era dada através da internagdo e aqueles que eram
internados eram considerados incapazes de circular na sociedade. Até a
Revolu¢dao Francesa, era comum ver-se o louco enjaulado, exposto. Foi
apenas com o Iluminismo, com sua valorizagdo a razdo, que se comecou a
alterar de forma definitiva a maneira de se olhar para o louco e para a

loucura. Ainda, para Foucault:

O Illuminismo endossou a fé dos gregos na razdo
(eu penso, logo existo, formulou Descartes). E a
tarefa da idade da razdo foi, ganhando em
autoridade da metade do século XVII em diante,
criticar, condenar e massacrar qualquer coisa
que seus protagonistas considerassem tola ou
irracional. Todas as crencas e prdticas que
parecessem ignorantes, primitivas, infantis ou
intteis eram logo descartadas como idiotas ou
insanas. (Foucault, 2002, p. 86-87)
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Entendendo que "a historia da loucura é a histéria do poder”, como
salientou Roy Porter®, entdo entenderemos as razdes pelas quais o Estado
aparece como participe fundamental na maneira de conduzir a questdao do
louco. Coube ao Estado trazer a si a responsabilidade de cuidar, e curar, do

doente mental.

Nesse contexto, verificou-se a necessidade de se criarem condicdes
para que pudesse exercer a ‘cura’ do melhor modo possivel. Surgindo,
assim, a necessidade de se encontrar um lugar que abrigasse os alienados,
isolando-os da sociedade, pelo perigo que passaram a representar. Aparece,
entdo, o hospicio, inicialmente como um local de estrutura e normas
semelhantes a uma prisao, com o objetivo de privar esse doente mental do
convivio social, mas também lidar com a possibilidade de reconduzi-lo a

sociedade como elemento produtivo na ordem social.

Segundo Foucault (1978) internar o louco era o procedimento
assistencial da época, pois com o isolamento do convivio poderiam estudar
e proceder quanto as medidas médicas preconizadas por Pinel na Franca,
Tuke na Inglaterra, e Wagnitz e Riel na Alemanha — o tratamento moral.
Todo aquele considerado ‘“incapaz” deveria ser confinado, observado e
estudado. O sujeito que ndo fosse considerado “incapaz” nao obteria
qualquer medida assistencial e ndo seria recolhido, mas obrigado a

trabalhar.

O asilo ideal que Tuke montou na Inglaterra, por exemplo, ¢é
considerado como a reconstituicio em torno do alienado de uma quase-
familia, onde ele é submetido a um controle social e moral ininterrupto; a
cura estd no fato de reinculcar-lhe o sentimento de dependéncia, humildade,
culpa, reconhecimento que seriam a armadura moral da vida familiar.
Utiliza-se para consegui-lo meios diferenciados, tais como ameacgas,
castigos, privacoes alimentares, humilha¢des, em resumo, tudo o que pode

ao mesmo tempo infantilizar e culpabilizar o louco.

8 Em seu livro Uma Histéria social da Loucura. (ver Diciondrio de Psicandlise;
ROUDINESCO. Rio de Janeiro; Jorge Zahar Editor; 1998)
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Pinel, em Bicétre, depois de ter “libertado os acorrentados” que 14 se
encontravam em 1793, reconstruiu em torno deles um encadeamento moral,
que transformava o asilo numa espécie de instancia perpétua de julgamento.
O louco € vigiado, havendo uma sancido imediatamente apds qualquer desvio
em relacdo a uma conduta normal. Ao médico caberia o controle enquanto
intervencdo terapéutica. O médico representava, no asilo, o agente das

sinteses morais.
Foucault nas relacdes entre internamento e exclusdo:

(...) o essencial é que o asilo fundado na época
de Pinel para o internamento ndo representa a
“medicalizacdo” de um espaco social de
exclusdo;, mas a confusdo no interior de um
regime moral tinico cujas técnicas tinham algum
cardter de precaucdo social e outras um cardter
de estratégia médica. (Foucault, 1975 p. 83)

E a partir deste contexto que podemos falar do surgimento de
hospicios na Franca, pais pioneiro na adocdo do modelo asilar. Este
aparecimento deu-se através de uma intensa discussdo, que envolveu
diversos setores da sociedade, entendendo tal necessidade como uma
medida médica estratégica. Pinel e Esquirol, e sua teoria do imprescindivel
isolamento para a cura, foram os responsdveis pelas normas implantadas e,

nesses estabelecimentos, implementadas e utilizadas.

O enclausuramento em asilos “das pessoas alienadas” ou “loucas” que
se deu no século XVII, ndo se dava por uma tutela médica. Foi a medida
que a reclusdo dos alienados passou a ser definida como algo terapéutico e
indispensdvel, justificado pela idéia de que era preciso isolar do mundo
externo para entdo tratar, é que o tratamento moral foi amplamente aceito e
legitimado. A psiquiatria era a garantia que salvava a legalidade. A loucura
separou-se do campo geral da exclusdao para se converter em entidade

clinica que era preciso descrever, mas também atender em termos médicos
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buscando sua cura. Surgiram a interna¢do e o tratamento moral como

elementos terapéuticos do movimento alienista’.

A psiquiatria se constituiu, entdo, como uma modalidade de saber e
de pratica médica centrada no campo moral. Com efeito, se a psiquiatria
possibilitou que ao louco, agora como enfermo mental, fosse concedido o
direito de assisténcia médica e de cuidados terapéuticos, em contrapartida
retirou dele também as demais condi¢des de cidadania. Assim o universo da
loucura foi excluido definitivamente do espaco social por representar uma
ameaca a ordem social, na medida em que subvertia os seus fundamentos
normativos. Essa exclusdo social da loucura teve como correlata a exclusio
dos loucos no espac¢o familiar, de forma que a instituicdo psiquidtrica e o

Estado passaram a definir os destinos sociais dos doentes mentais no lugar

da instituicdo familiar.

Com Pinel e Esquirol, a investigacdo empirica, herdeira de Bacon e
Condillac, converteu-se na clinica, estabelecendo as bases da construgao
tedrica da psiquiatria. Mas adiante surge a teoria da degenerag¢do ou da
degenerescéncia. Esta foi uma teoria etioldgica das mais marcantes,
baseada no pressuposto que haveria progressiva degeneracdo mental
conforme se sucedessem as geracdes: nervosos gerariam neurdticos, que
produziriam psicéOticos, que gerariam idiotas ou imbecis, até a extin¢cdo da
linhagem defeituosa. Tal teoria foi sistematizada por Morel (1809-1873), no
Tratado das Degenerescéncias, de 1857, onde a degenerescéncia se definia
como desvio de um tipo primitivo perfeito, desvio este transmissivel

hereditariamente. (Ackerknecht, 1964; Serpa Jr., 1998)

Mais tarde, a partir de 1870, V. Magnan (1835-1916) retomou Morel,
mas redefiniu a idéia de degenerescéncia a luz do evolucionismo,
considerando-a um estado patolégico, em que os desequilibrios fisico e
mental do individuo degenerado interromperiam o progresso natural da

espécie; certos tipos especificos de loucura estariam associados a

° Este movimento alienista foi implementado por diferentes estudiosos e psiquiatras,
cabendo destacar entre eles, Pinel, Esquirol, Georget e Ferrus.
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degenerescéncia — todo degenerado seria um desequilibrado mental, mas
nem todo louco seria degenerado; tal degenerescéncia poderia ser herdada
ou adquirida, manifestando-se em sinais, chamados estigmas, que poderiam
ser fisicos, intelectuais e comportamentais A idéia da degenerescéncia como
etiologia da doenca mental sofreu transformacdes até ser gradativamente
abandonada, declinando principalmente depois da terceira década do século

XX.

Ressalte-se que, no comeco do século XIX a loucura passa ser
percebida como uma conduta desregulada e anormal do individuo, devendo
este ser asilado do convivio social e tratado pela medicina. Isso decorreu
com o advento da ciéncia moderna, que passa a apensar o homem como

centro da produc¢do de saberes, com suas operacdes discursivas.

Neste momento se inscreve o termo doenca mental e se confia ao
hospital o confinamento. A Ciéncia se apropria do saber, da producdo dos
conceitos e passa a utilizar as prdticas institucionais médicas para a cura ou
reversdao do “louco”. Assim se estabelece a funcdo do hospital psiquidtrico
do século XIX e do médico como produtor de verdades sobre as doencas no
corpo. O poder médico é justificado pelo privilégio técnico e cientifico do
conhecimento que lhe permite produzir doravante a realidade de uma
doenca mental, que passa ser codificada, controlada, testada, diagnosticada.

Pela psiquiatria cldssica.

Seguindo o pensamento de Foucault em A Historia da Loucura
(1978), pode-se dizer que esta estrutura de ordenacdo de saberes passa ser
um campo “fecundo” para a producdo do conhecimento cientifico na
Modernidade. A fala cientifica estabeleceu hegemonia sobre outros
discursos, assim como a “mente” assumiu essa autoridade sobre as falas do
corpo, e, conseqiientemente, silenciou-se o proprio corpo. Surge uma

verdade, a cientifica, que parece ser irrefutdvel.

Numa alusdo a Nietzsche, seguindo a 6tica de Machado (1999), o

conceito de verdade criado pela ciéncia, atribuiu um sentido forjado, e isso
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porque foi construido para manter uma determinada estrutura social e
politica que se formava. Houve, assim, um falseamento do real e do
pensamento. E Foucault quem retoma esta nogdo nietzscheana acerca da
verdade, todavia, o pensador francés acrescenta a ela o termo “Invencao”.
Para ele, a verdade das coisas estd intimamente ligada a uma verdade do
discurso (que também € uma constru¢do), onde o conhecimento aparece
como um resultado histdrico, resultado este que € apropriado pelo homem a

partir do mundo das coisas'’.

z

O poder para Foucault ¢ um poder disciplinar, ndo destréi o
individuo, mas o constréi. Logo, este poder disciplinar € um instrumento de

saber que permite o controle do corpo e das mentes:

A ac¢do sobre o corpo, o adestramento do gesto, a
regulacdo do comportamento, a normalizacdo do
prazer, a interpretacdo do discurso, com 0Ss
objetivos de separar, comparar, distribuir,
avaliar, hierarquizar, tudo isso faz com que
apareca, pela primeira vez na historia, essa
figura singular, individualizada — o homem -—
como producdo de poder. Mas, também, e ao
mesmo tempo, como objeto de saber. (Machado,
1979: XX)

7z

Nas andlises de Foucault, o poder disciplinar € positivo e funciona
como uma rede. O dominio da técnica sobre o corpo € um mecanismo € um
instrumento de poder. Mas também a técnica € disciplinar e possibilita a
inser¢ao dos corpos em um espaco individualizado produzindo rapidez e o

maximo de eficacia.

' Aqui nos voltamos a Arqueologia foucaultiana onde, conforme alude Deleuze segundo
a interpretacdo de Roberto Machado em seu Livro Deleuze e a Filosofia, a ciéncia
aparece como um discurso que tem a pretensdo da verdade. Em outras palavras, aparece
como constituicdo de um campo de saber onde se exercem e se fabricam as relacdes de
poder. Por isso o saber funciona para a sociedade dotado de poder, onde apenas o poder
¢ uma segunda dimensdo irredutivel a do saber, sdo indivisiveis e o saber é feito de
formas concretas, visiveis; do que é enuncidvel, como um arquivo, e o poder é exercido,
feito de forcas; correlagdes, como um diagrama.
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Segundo Ewald (1995), Foucault estd na verdade questionando a
separacdo entre razdo e loucura, onde esta é tomada como o inverso da
razdo, como a desrazdo. Para tanto, discute o conjunto dos discursos que
foram se impondo pela razdo ao falar sobre a ndo-razdo. Razdo que se torna
uma figura de poder e passa a funcionar também como um mecanismo de

exclusio.

Ao discutir o saber psiquidtrico baseado em discursos racionais, esse
pensador levanta questdes sobre como a ciéncia tem sido organizada em
disciplinas estanques, em territorios isolados e mesmo excludentes,
construindo-se, assim, verdades especificas e prdprias, inerentes a esses
determinados campos. Verdades que totalizam e passam a ser vistas como

universais, permanentes, eternas e ahistoricas.

E, principalmente, a partir do século XIX, com a emergéncia do que
Foucault denomina de instituicoes de seqiiestro, que o poder epistemoldgico
se estabelece, passando a ser um dos responsdveis pela constituicdo das
ciéncias humanas e sociais. Tal rede de estabelecimentos passa a ter como
principal caracteristica a vigilancia e a disciplina, através de uma série de
funcdes (Foucault, 1975). Por todo o século XIX, esses estabelecimentos se
multiplicam objetivando o seqiiestro e o controle de trés funcdes: do tempo,
do corpo e do saber dos sujeitos a eles submetidos e neles incluidos. E a
famosa inclusdo por exclusdo, tipica das sociedades disciplinares, “que tem
por funcdo ligar os individuos aos aparelhos de producdo, formacado,

reformacdo ou correg¢do de produtores” (Foucault, 1996, p. 114).

A primeira funcido dessas institui¢cdes, segundo Foucault, é o controle
do tempo, visto ser imperioso que o tempo dos homens seja constantemente
colocado a disposicdo dos aparelhos de producdo. Dai, a grande
preocupacido em conseguir extrair, controlar e vigiar o tempo de existéncia

dos sujeitos nos diferentes espacos e nos diferentes momentos de sua vida.
E preciso que o tempo dos homens seja colocado
no mercado, oferecido aos que o querem comprar,
e comprd-lo em troca de um saldrio; e é preciso,
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por outro lado, que este tempo dos homens seja
transformado em tempo de trabalho. (Foucault,
1996, p. 116).

A segunda funcdo dita “que o corpo dos homens se torne forca de
trabalho” (Foucault, 1996, p. 119). Em outras palavras, diz respeito ao
controle dos corpos que passaram a ser, a partir do século XIX, formados,
reformados, corrigidos, para adquirirem aptiddes, qualificarem-se para
poder, cada vez mais, se disciplinarem, se submeterem e trabalharem

melhor.

Ja, a terceira func¢do estd no poder epistemoldégico, um poder
polimorfo e polivalente que, segundo Foucault, tem o propdsito de extrair
os saberes produzidos pelas mais diversas prdticas dos sujeitos submetidos
e controlados pelos diferentes poderes. Através de minuciosos e constantes
registros, observacdes e classificacdes dos comportamentos desses sujeitos,
em diferentes situagcdes e momentos, vai sendo construido um outro saber
sobre ele, que fala dele, que o descreve, diagnostica, que prescreve o que,
como e quando deve agir, pensar, sentir. Enfim, que rumos deve dar a sua
vida. Aprende, com isto, a caminhar neste mundo guiado por modelos, que
dizem o que fazer e como fazer e onde em nenhum momento é colocado em
questao o para qué fazer. Nesses modelos estao as verdades, que definem e

determinam como ser bom cidaddo, bom pai, bom filho, etc. Varios saberes

sdo af produzidos: o tecnoldgico, o de observacdo e o clinico.

Dessa forma, sao extraidos dos préprios sujeitos seus saberes
produzidos por suas prdticas cotidianas. Este conhecimento serd transcrito e
acumulado segundo certas normas. Diante disto entende-se a razdo pela qual

para Michel Foucault

o saber psiquidtrico se formou a partir de um
campo de observacdo exercida prdtica e
exclusivamente pelos médicos enquanto detinham
o poder no interior de um campo institucional
fechado que era o asilo, o hospital psiquidtrico
(Foucault, 1996, p. 122).
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O confinamento e a exclusdo passaram a ser prdticas de tratamento,
legitimados pelo saber médico que indicava que era preciso observar a

doenca e seus percursos para poder interferir em seu curso.

A cura seria espontdnea se o sujeito fosse isolado do que poderia
estar lhe causando “as aflicdes” e as manifestacdes de sua doenca. O asilo
também reprimiria os vicios e as irregularidades e combateria a devassidao
e a preguica, que em si, j4 seriam formas de intervir sobre a doenca.
Através do tratamento moral de Pinel, haveria uma uniformizacdo moral e

purificacdo da loucura.
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1.2 — Uma Breve Histéria da Psiquiatria no Brasil

Quase meio século apds sua consolidagdao na Europa, a psiquiatria
chegou no Brasil. Em um pais que nasce como colonia de exploracdo, a
sociedade possuia caracteristicas peculiares. Prioritariamente, era voltada
ao trabalho servil e as cidades giravam entre senhores abastados e escravos.
Dentre estes, entretanto, se via um grande nimero de pessoas deslocadas

socialmente, individuos que nao eram reconhecidos em nenhum meio social.

Essa gama de ‘desocupados’ sempre causou incomodos. Logo, a eles
foi oferecido um local de reeducacdo, de modo a que pudessem adquirir um
convivio social util. Todavia, foi nessa mesma massa ‘desocupada’ que se
misturaram os loucos. Mas estes necessitavam de cuidados diferenciados e
em nome desta necessidade foram inseridos em institui¢des psiquidtricas, o0s

hospicios. (Machado; Loureiro; Luz. e Muricy, 1978, p.485-492).

Na verdade, a movimentacdo pela criagcdo de um hospicio teve inicio
em 1830, quando a recém criada Sociedade de Cirurgia e Medicina do Rio
de Janeiro lanca palavras de ordem que se tornaram um borddo bastante
conhecido: “aos loucos o hospicio”. Clama-se pela necessidade de
constru¢dao de um local especifico para os loucos, especialmente dos loucos

pobres, que vagavam perigosamente pelas ruas.

Ressalte-se que, os loucos ricos, normalmente, j4 eram presos ou
isolados em casa. Na d4rea tedrica, ndo havia grande quantidade de
trabalhos, sendo em sua totalidade iniciativas isoladas de alguns alunos dos
cursos de Medicina do Rio de Janeiro e de Salvador. A cadeira especifica de
psiquiatria s6é viria a ser criada em 1881, na faculdade carioca. Da mesma
maneira como na Europa, o louco passou a ser visto no pais como um
sujeito a ser excluido da sociedade e os médicos passaram a clamar pela
constru¢cdo do hospicio como o local necessdrio a sua reclusdo para

tratamento.

A relacio do Estado para com eles era de natureza muito mais

juridica que correcional, como coloca Nelson Santos:
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A maneira pela qual o Estado lidava com os
loucos era determinada pelas leis, decretos e
resolugcoes que colocavam o louco como ameaca a
segurancga e, por isto, a ateng¢do ia no sentido de
dar  protecdo  social. A colocacdo dos
considerados loucos nos asilos, realizada pelas
autoridades  piublicas, estava  perfeitamente
enquadrada nos textos legais. (In Corréa, 1982, p.
36)

Os doentes mentais eram recolhidos a Santa Casa de Misericérdia,
porém sem receberem o tratamento que se julgava adequado. Sob os
cuidados das religiosas, os loucos ficavam em pordes, sem assisténcia
médica, entregues a guardas e carcereiros. E os enclausurados eram

submetidos a fome, ao frio, a sujeira e correntes.

O reivindicado tratamento adequado seria fun¢cdo do hospicio,
seguindo o modelo francés. No entanto, ao contrdrio do que se vira na
Europa, a implantacdo do hospicio nao foi tema de nenhuma grande
discussdo ou qualquer tipo de debate que gerasse mobilizacdo na sociedade.
A implantacio do Hospicio Pedro II, no Rio de Janeiro, através de um
decreto de Dom Pedro II, em 18 de julho de 1841, foi uma solucdo adotada

sem muitos debates e de forma tranqiiila. (Corréa, 1982)

N

Do decreto a inauguracio ainda se passaram onze anos, quando em 05
de dezembro de 1852 o hospicio abriu as portas. Mas ndao se pode negar que
a criacdo do pioneiro Pedro II, mesmo com todos os defeitos que lhe
perduraram pelo século XX, representa, para diversos estudiosos, uma

simbdlica “data de nascimento” para a psiquiatria no pais.

Ressalte-se que a sociedade foi envolvida apenas posteriormente. Isso
decorreu por meio do debate que se instalou nos meios publicos, com a
intensa utiliza¢cdo de jornais. Esta discussdo, no entanto, sé foi viabilizada
com a retirada das Irmas de Caridade do hospicio, no final do século XIX.
Essa retirada se deu no momento em que se formavam outros parametros

institucionais que chegavam com a Republica, como também era
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estabelecida uma desvinculacdo do Estado com a Igreja. A partir desse
momento de nossa histéria, os psiquiatras passaram a cobrar mais
fortemente um espaco de comando dentro do hospicio, assim como uma

posicdo mais presente do Estado em relacdo ao louco.

Salientemos que com este posicionamento, a relacdo do Estado com o
louco, passou a apresentar um duplo aspecto, onde por um lado se
estabelecia uma defesa da coletividade contra o perigo representado pelo
louco. E por outro, uma defesa deste contra os abusos passiveis de serem
praticados pela coletividade. O doente sendo entendido como incapaz de
uma auto-gestdo fica passivel de sofrer abusos tanto contra a sua pessoa
quanto contra a seus bens. (Machado; Loureiro; Luz. e Muricy, 1978, p.485-

492)

Apds a Segunda Guerra Mundial, surge na Europa a necessidade de
desenvolver-se um olhar para o louco que ndo fosse mais o de um adoecido
cronico. Da preocupag¢dao com a doen¢a mental inicia-se uma preocupagao
com a satide mental, onde come¢am a surgir as primeiras propostas de

reformas psiquidtricas.

Movimentos como Comunidade Terapéutica e Psiquiatria de Setor
ganham forca ao fim dos anos sessenta, mas, no Brasil é em meados da
década de setenta que novas propostas de reformulacdo da psiquiatria

ganham real valor (Amarante, 1995”).

A principal referéncia tedrica do processo de Reforma Psiquidtrica
brasileira tem sido a experiéncia italiana liderada por Franco Basaglia. O
objetivo maior da Reforma Psiquidtrica ndo foi tratar de forma mais
adequada o individuo com transtorno metal, mas o de construir um novo

espaco social para a loucura.

Amarante (1997) indica que o objetivo da Reforma Psiquidtrica seria

poder transformar as relagcdes que a sociedade, os sujeitos e as institui¢des

""" Para um melhor entendimento de Comunidade Terapéutica e Psiquiatria de Setor como propostas de
Reformas psiquidtricas, ver “Loucos pela vida” (1995).
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estabeleceram com a loucura, com o louco e com a doenca mental,

conduzindo tais relacdes no sentido da superacdo do estigma, da

segregacdao, da desqualificacdo dos sujeitos ou, ainda, no sentido de

estabelecer com a loucura uma relagcdo de coexisténcia, de troca, de
solidariedade, de positividade e de cuidados.

Amarante (1997, pp 165) conceitua Reforma Psiquidtrica como sendo:

“um processo permanente de construgcdo de

reflexoes e transformacdes que ocorrem a um so

tempo, nos campos assistencial, cultural e
conceitual”.

z

Ressalte-se que esta Reforma Psiquidtrica no Brasil ¢ um processo
que surge de forma mais concreta a partir da conjuntura de
redemocratizacdo e do fortalecimento das politicas de protecdo social,
principalmente no campo assistencial. Tendo como fundamentos uma critica
estrutural ao saber e as institui¢des psiquidtricas cldssicas, dentro de toda a
movimentagdo politico-social que caracteriza a dita conjuntura de
redemocratizacdo. Esta temdtica, como dito na Introducdo, € um dos pontos
axiais deste trabalho, merecendo, assim, uma énfase especial no Capitulo

I1I.



CAPITULO II
UM NAO AO ENCLAUSURAMENTO:

A PROPOSTA INCLUSIVA DA DESINSTITUCIONALIZACAO

2.1 — Antecedentes Histdoricos da desinstitucionalizacio

O conceito de desinstitucionalizacdo € uma das mais importantes
referéncias, e nao apenas no Brasil, do atual projeto da Reforma
Psiquidtrica. Segundo Amarante (1996) é com Basaglia que o conceito
ganha uma dimensdo maior e deixa de representar somente desospitalizagdao
da loucura, remontando a idéia de desconstrucdo. A desinstitucionalizag¢do
torna-se um processo que deve ser levado a cabo, ndo apenas no hospital
psiquidtrico, mas, no conjunto de saberes e prdticas operadas. Seria a
desconstru¢dao do conceito de desvio, normalidade-anormalidade,
desajustamento, que contém também uma critica ao lidar social e politico

com os mesmos. O autor afirma:
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A desinstitucionalizacdo, em  Basaglia, ¢
construida fundamentando-se em duas nogdes,
quais  sejam, institucionalizacdo e  poder
institucionalizante, que sdo derivadas tendo como
bases os conceitos de neurose institucional, de
Burton, e de instituicdo total, de Goffman. Sdo
conceitos que, trazendo a luz do processo de
institucionaliza¢cdo, apontam, conseqiientemente,
para a real dimensdo desinstitucionalizante.
‘Institutional neurosis’ abre, para Basaglia, a
perspectiva de uma nova dimensdo de “vazio
emocional“ do enfermo, uma vez que ultrapassa o
muro da interna¢do e demarca os efeitos da
institucionalizacdo sobre o institucionalizado,
que se configuram como de cardter mais nocivo
que terapéutico. Em outras palavras, a
institucionalizacdo passa a ser percebida como
novo problema, como algo a impor novos
sofrimentos e alienacdo, e ndo como solugdo
terapéutica para a enfermidade
mental.(Amarante, 1996, p.83)

Seguindo a leitura de Basaglia e Amarante, Goffman se torna
fundamental, visto que o autor ao isolar a categoria “institui¢des totais”, em
seu Manicomios, prisoes e conventos, tenta mostrar que estas instituicoes
determinam a exclusdo social do individuo. Este “fechamento” ou seu
“carater total” é simbolizado pela barreira a relagdo social com o mundo
externo e por proibicdes a saida que muitas vezes estdo incluidas no
esquema fisico como portas fechadas, paredes altas, arame farpado. A esse

tipo de estabelecimentos, o autor dd o nome de “institui¢des totais”. O autor

enumera as institui¢cdes totais em cinco agrupamentos, quais sejam:

— Institui¢des criadas para cuidar de pessoas que, sdo incapazes

e inofensivas (casas para 6rfaos, cegos, velhos e indigentes);

— Locais estabelecidos para cuidar de pessoas consideradas
incapazes de cuidar de si mesmas e que sdo também uma

ameaca a comunidade (sanatdrios para tuberculosos, hospitais

para doentes mentais e leprosdarios);
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— Institui¢cdes organizadas para proteger a comunidade contra
perigos intencionais, (cadeias, penitencidrias, campos de

concentragdo);

— Institui¢des estabelecidas com a intencdo de realizar de modo
mais adequado alguma tarefa de trabalho tais como quartéis,

navios, escolas internas. (Goffman, 2001)

Goffman (1961) ainda nos mostra os efeitos da instituicio sobre o

individuo institucionalizado:

A barreira que as instituicées totais colocam
entre o internado e o mundo externo assinala a
primeira mutilacdo do eu.

(...), se a estada do internado é muito longa, pode
ocorrer, caso ele volte para o mundo exterior, o
que jd foi denominado “desculturamento”, isto é,
“destreinamento”- que o torna temporariamente
incapaz de enfrentar aspectos da vida didria.
(Goffman, Manicomios, prisdoes e conventos.)

Basaglia (1985) entdo retoma essa perda e mutilacdo do eu, proposta
por Goffman, mostrando que produz-se uma nova identidade do sujeito

quando fica institucionalizado:

Se no inicio o doente sofre com a perda de sua
identidade, a instituicdo e os pardmetros psiquidtricos
lhe confeccionaram uma nova, segundo o tipo de
relacdo objetivante que estabeleceram com ele e os
esteredtipos culturais com que o rodearam. Por isso,
pode-se dizer que o doente mental, colocado em uma
instituicdo cuja finalidade terapéutica torna-se
ambigua, diante de sua obstinacdo em referir-se a um
corpo doente, é levado a fazer dessa institui¢cdo seu
corpo, incorporando a imagem de si que a institui¢do
lhe impde. (Basaglia, As Instituicoes da Violéncia
p.121.)
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O doente é envolvido por um espago criado originalmente para
tornd-lo inofensivo e curd-lo ao mesmo tempo, mas que na pratica
aparece paradoxalmente como um lugar constituido para o completo
aniquilamento de sua individualidade, como palco de sua total

objetivacao.

A transformacdao do sujeito que padece de sofrimento para um sujeito
que perde suas caracteristicas préprias por intervencdo da institui¢do que
passa a gerenciar sua vida € muitas vezes tratado por Goffman e Basaglia.
Basaglia cunha esta intervencdo da instituicdo de instituicionalizacio.

Amarante cita a defini¢ao de Basaglia sobre institucionalizacao:

O complexo de ‘danos’ derivados de uma longa
permanéncia coagida no hospital psiquidtrico,
quando a instituicdo se baseia sobre principios
de autoritarismo e coercdo. Tais principios,
donde surgem as regras sob as quais o doente
deve submeter-se incondicionalmente, sdo as
expressoes e determinam nele uma progressiva
perda de interesse que, através de um processo de
regressdo e de restricdo do eu, o introduz a um
vazio emocional. (Amarante, 1996, p. 84).

No trabalho de desconstru¢do do manicomio e de inclusdo do paciente
seria preciso eliminar os meios de contencdo; restabelecer a relacdao do
individuo com o préprio corpo, reconstruir o direito e a capacidade de uso
dos objetos pessoais, reconstruir o direito e a capacidade de palavra;
produzir relagdes, espacos e objetos de interlocucdo; liberar os sentimentos;
restituir os direitos civis eliminando a coacdo, as tutelas juridicas e o
estatuto de periculosidade; reativar uma base de rendimentos para poder ter

acesso aos intercambios sociais.

Nao se quer negar o fendmeno da loucura, o que ocorre € que nao se
acredita mais que para conhecé-la se deve alijar o sujeito da sociedade. O

que provoca essa separacdo da loucura das relagdes na cidade, na
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comunidade, é a idéia de que, institucionalizadas, elas estariam tendo

tratamento.

Se por outro lado passamos a acreditar que ndao ha uma relagao direta
entre o tratamento e o lugar em que ele se dard, e ainda se consideramos o0s
efeitos da institucionalizacdo, entdo € preciso desinstitucionalizar nido o
manicoOmio, mas desinstitucionalizar a loucura (o paradigma problema-

solu¢do), trazendo-a para o nosso cotidiano.

Falar em desinstitucionalizacdo, dentre outras coisas significa
também delimitar'® a responsabilidade oficial dos Estados Modernos pelos
chamados problemas sociais. Responsabilidade esta que surge e pode
confundir-se com a prépria histéria da constituicio da democracia
americana e européia apds as duas grandes guerras. Os desdobramentos que
se seguiram a reestruturacdo desses paises e que, conseqiientemente,
redefiniram as politicas sociais, representaram manancial importante na

formulacdo de propostas de mudancgas nas formas do ordenamento social.

Conforme afirmam alguns autores, entre eles Mirna Koda, a
desinstitucionalizacdo acabou se desdobrando em um processo que,
simultaneamente, desconstréi tanto os saberes e prdticas psiquidtricos
quanto é capaz de criar e inventar novas configuragcdes prdticas e tedricas
para se lidar, ndo mais com a doenca ou com a cura desta, mas antes, lidar

agora com o sujeito. (Koda, 2002)

Apesar de sermos cientes de haver movimentos questionadores e
contestadores acerca das prdticas e saberes psiquidtricos desde as primeiras
décadas do século XX, foi apenas em meados dos anos 60 que se pode dizer
ter-se dado o ‘pontapé’ inicial para um processo real de reformulacdo dos
paradigmas e prdticas psiquidtricas, bem como aa um processo que culmina

hoje no que se conhece por desinstitucionalizacdo da doeng¢a e do louco.

' Fato que ocorreu no interior do processo de reestrutura¢do sécio-institucional das
sociedades européias e americana apds as duas guerras mundiais.
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Nao se nega o fendmeno da loucura, mas nao se acredita que para isso
€ preciso separar as pessoas da sociedade. O que provoca essa separacdo da
loucura das relacdes na cidade, na comunidade, é a idéia de que,
institucionalizadas, elas estariam tendo tratamento. A propdsito do conceito

de desinstitucionaliza¢do, Rotelli (1993) diz que:

O primeiro passo da desinstitucionaliza¢do
foi o de comecar a desmontar a relacdo
problema-solucdo, renunciando a perseguir
aquela solugdo racional que no caso da
psiquiatria ¢é a normalidade plenamente
restabelecida. O primeiro passo consiste no
fato de que ndo se pretende enfrentar a
etiologia da doen¢ca (ao contrdrio, renuncia-
se efetivamente a qualquer intencdo de
explicacdo causal, mas, ao contrdrio, se
adota a dire¢cdo de uma intervengcdo prdtica
que remonte a cadeia das determinacgoes
normativas, das defini¢coes cientificas, das
estruturas institucionais, através das quais a
doenca mental - isto é, o problema - assumiu
aquelas formas de existéncia e de expressdo.
Por isso, a reproposicdo da solugdo reorienta
de maneira global, complexa e concreta a
acdo terapéutica como ac¢do de transformacdo
institucional. O problema ndo é a cura, (a
vida produtiva) mas a producdo de vida, de
sentido, de sociabilidade, a utiliza¢do das
formas (dos espacos coletivos) da convivéncia
diversa. Concretamente se transformam o0s
modos nos quais as pessoas sdo tratadas (ou
ndo tratadas) para transformar o seu
sofrimento, porque a terapia ndo é entendida
como a persegui¢do da solu¢do-cura, mas um
conjunto complexo, e também cotidiano e
elementar, de estratégias indiretas e mediadas
que enfrentam o problema em questdo através
de um percurso critico sobre os modos de ser
do proprio tratamento.
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Desinstitucionalizar ¢ mudar a forma de olhar para o paciente,
fazendo um trabalho voltado para a reconstrucdo de vida das pessoas. Este
processo nao provoca uma mudanca somente nas institui¢des, mas busca
conferir um novo estatuto de direitos aqueles que por muito tempo ficaram

presos nas institui¢des sem quaisquer direitos.
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2.2 — O Movimento Antipsiquidtrico

Numa leitura mais minuciosa acerca das questdes que nos remetem a
um movimento contrdrio ao enclausuramento e ao tratamento psiquidtrico
que durante anos vigorou no mundo ocidental, podemos destacar um
histérico deste movimento, que comecou com a denominada antipsiquiatria.
Segundo Eribon (1990) e Amarante (1995) a antipsiquiatria teria tido sua
origem nos anos 60, mais precisamente surgira como um movimento

contracultural, comecado em Londres'.

O termo antipsiquiatria passou a ser usado na década de sessenta para
designar uma corrente doutrindria na drea de saide mental que tinha por
caracteristica principal contestar uma pretensa validade da Ciéncia Médica,
de modo a poder buscar uma resolu¢do para os problemas de psiquiatria.
Seus conceitos propagaram-se para dareas afins, no bojo dos movimentos de
protesto das conturbadas décadas de 60 e 70. Roudinesco, em seu

Dicionério de Psicandlise, fornece a seguinte definicao:

Embora o termo antipsiquiatria tenha sido
inventado por David Cooper num contexto muito
preciso, ele serviu para designar um movimento
politico radical de contestacdo do saber
psiquidtrico, desenvolvido entre 1955 e 1975 na
maioria dos grandes paises em que se haviam
implantado a psiquiatria e a psicandlise: na Gra-
Bretanha, com Ronald Laing e David Cooper; na
Itdlia, com Franco Basaglia;, e no Estados
Unidos, com as comunidades terapéuticas, os
trabalhos de Thomas Szasz e a Escola de Palo
alto de Gregory Bateson. (...) Como utopia, a
explosdo da antipsiquiatria foi radical, e Cooper
sublinhou isso ao discursar em Londres, na
tribuna do congresso mundial de 1967, o qual
almejava inscrever a antipsiquiatria no quadro de
um movimento geral de libertacdo dos povos
oprimidos  (...) Cooper prestou uma vibrante
homenagem aos participantes da comuna de 1871,
que haviam atirado nos relégios para acabar com

" Um grupo de psiquiatras e psicanalistas, como Ronald Laing, David Cooper, reuniram-
se para discutir suas experiéncias clinicas com doentes mentais.
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“o tempo dos outros, o dos opressores, e assim
reinventar seu proprio tempo” (Roudinesco e
Plon, 1998).

Portanto, a antipsiquiatria aparece como uma possibilidade de
construir um novo saber sobre o louco, a loucura e seu enclausuramento.
Cabe salientar que esta foi formada pela confluéncia de varias correntes de
pensamento que dominaram a sociedade ocidental a partir do final do

Século XIX e parece que se adentrard, felizmente, pelo XXI.

Segundo Eribon (1990) e Amarante (1995), dois fatores importantes
mais cruciais teriam levado ao surgimento de um movimento de
antipsiquiatria. Em outras palavras, foram apontados dois problemas

crucias, a saber:
1. O proprio questionamento do modelo psiquidtrico classico.

2. A verificagdo de deficiéncias assistenciais dos asilos-

manicOmios, que acarretava numa ac¢do cronica da doenca.

As ditas “doencgas psiquidtricas”, tais como a esquizofrenia, eram,
entdo, vistas como frutos de dispositivos de repressdo da sociedade e da
familia, sendo que aquele que ndo se adequasse aos modelos padronizados

seria segregado e confinado em asilos e manicémios.

A psiquiatria cldssica passou a ser encarada como um veiculo de
repressdo e violéncia, o que suscitou um esforco continuo de mudanga por
parte destes denominados antipsiquiatras. Na verdade, este grupo estava
apontando para a humanizacdo do tratamento e a busca para um fim da
clausura e do castigo para aqueles que ndao se enquadram nas normas ditadas
pela sociedade. Nesta busca as alternativas também iam para além da
pritica, onde a teoria tinha como referéncia autores tais como Nietzsche,

Kierkegaard, Hiedegger, Sartre e Marx. (Roudinesco e Plon, 1998)
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O primeiro a implantar um trabalho contrdrio ao paradigma da
psiquiatria tradicional foi David Cooper. Em sua experiéncia investigou a
esquizofrenia, o fez por meio de estudos de grupos e da internag¢ao familiar,
tendo estabelecido uma pequena unidade autonoma num pavilhdo do

hospital de Kingsley Hall onde clinicava.

Em suas observacdes percebeu que as pequenas unidades constituiram
meios terapéuticos ideais para o tratamento dos pacientes, permitindo,
assim, maior liberdade de movimentos e evitando a imposi¢cdo de papéis
como preconizava a psiquiatria tradicional. A experiéncia, no entanto,

encontrou muitas resisténcias e teve que ser interrompida.

Com o propésito de criar centros acolhedores de doenca mental em
Kingsley Hall e tendo por objetivo investigar as causas da doenca mental,
bem como sua prevencdo, ajudar financeiramente os doentes mentais e
promover a formag¢do daqueles que se interessavam pela nova concepg¢do de
doenca mental, em 1965 os primeiros tedricos da antipsiquiatria fundaram a

Philadelfia Association.

Nesse momento da recente historia da antipsiquiatria, percebe-se que
0 grupo que se organizava possuia uma orientagdo voltada para a esquerda.
Assim sendo, estes buscam na leitura da obra de Michel Foucault enfoque
politico, servindo-se de sua obra como importante arma para suas teses, de
forma estratégica como desejava o préoprio Foucault. Todavia, cabe ressaltar
que esta foi uma apropriacdo especifica da obra e que outros tedricos foram

ainda mais utilizados, principalmente Basaglia.
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2.2.1 — Histéria da Loucura: o mond6logo da razdo sobre a loucura

Segundo Didier Eribon (1990), o préprio Foucault, percebeu, em meio
a sua frustracdo com a repercussdao de sua obra, que além de um grupo de
historiadores, como Barthes, Serres, Blanchot e alguns analistas da
literatura, um grupo de tedricos da loucura (ingleses) mostrara-se

interessado e impulsionado a leitura de Historia da Loucura.

Este grupo que se formava tinha como enfoque uma importante arma
que denunciava as atrocidades cometidas pela psiquiatria em nome de um
saber cientifico, de um determinado poder que buscava se manter. Ressalte-
se que Foucault, para eles, representava um icone a ser preservado, visto
tanto o autor quanto sua obra terem sido capazes de enxergar a loucura para

além de uma verdade prescrita clinicamente como doenca. E isso

ao mesmo tempo para prestar-lhe a justa
homenagem de nossa admiragdo pelos processos
sistemdticos de seu pensamento e para contestar
que a ‘doenca mental’ possa ser considerada
como a maravilhosa manifestacdo da loucura ou
mais excepcionalmente como a centelha do meio
poético; pois ela é outra coisa que ndo um
fenomeno cultural. (Eribon,1990, p.133).

Cabe lembrar, conforme afirma Eribon, que apdés 1968, Historia da
Loucura foi totalmente apropriada por movimentos sociais de “lutas
setoriais” como a contestacdo das prisdes e dos hospicios. Eles deram um
enfoque politico a obra, enfoque esse diferente da ocasido de sua

publicacao. (Eribon, 1990).

Foucault quando sugere que Historia da Loucura € a histéria do
silenciar do louco, parece pretender dar voz a esses atores sociais, e foi por
esta razdo mesma que a antipsiquiatria e outros grupos afins acabaram se
aproximando de sua obra. E isso porque estes grupos também queriam
deixar o louco se expressar. Contudo, mesmo com esta aproximacao,
ocorreram alguns pontos de divergéncias entre Michel Foucault e
determinados pensadores e grupos, tais como a base Humanista e o

marxismo de David Cooper. (Castel, 1986).
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Na verdade, o que ocorreu com a absor¢cdo do pensamento de Michel
Foucault, foi o estabelecimento de uma alianca estratégica14 com a
antipsiquiatria. As solicitacdes da antipsiquiatria respondeu sempre
minimamente e se recusou ao papel de Ilider de wuma corrente

antipsiquidtrica que o solicitava e tomava-o como referéncia. (Idem)

Mesmo Foucault ndao tendo se aproximado muito da antipsiquiatria,
reconheceu a importancia desse movimento na contribui¢do as lutas locais
especificas. (Eribon,1990). Sua “caixa de ferramentas” serviu para a
desconstru¢do do modelo psiquidtrico tradicional. Foucault teve uma
relacdo bastante singular com o movimento antipsiquidtrico, incentivando
de longe, mas recusando o papel de “pai da antipsiquiatria”, como afirmava
o psiquiatra, e opositor de Foucault, Henri Baruck, ou de lider de tal

movimento.

Michel Foucault, em seu livro Doenca Mental e Psicologia (1962),

faz um discurso préximo ao da antipsiquatria. A visao da loucura busca as

N

contradi¢cdes da sociedade como sendo aquilo que leva a alienacdo. A
doenca s6 pode ser curada a partir da superacdo de tais contradi¢gdes que
alienam o homem de si mesmo. Um exemplo dessas contradi¢cdes € o fato do
alienado nao estar fora da humanidade, mas dentro de uma sociedade que o
desumaniza. Nesta mesma obra, Foucault mostra-nos como a defini¢cdo de

“doenca mental” tém uma relagcdo estreita com a cultura:

(...) a organizac¢do tedrica da doenca mental
estd ligada a todo um sistema de prdticas:
organizacdo da rede médica, sistema de detecgdo e
profilaxia, forma de assisténcia, distribuicdo de
cuidados, critérios de cura, definicdo de
incapacidade civil do doente e de @ sua
irresponsabilidade penal; em resumo, todo um
conjunto que define numa cultura dada a vida
concreta do louco. (Foucault, 1975, p.90 Grifo nosso)

14 Ny 5 . S
Nao se deve pensar em alian¢a doutrindria
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2.3 — Novos Rumos para Psiquiatria

Os anos setenta e oitenta foram polémicos, neste periodo a
contestacdo acerca da psiquiatria cldssica cresceu vertiginosamente e foi
possivel abrir os olhos para uma nova forma de tratamento psiquidtrico que
ndo mais visava o enclausuramento do louco e da loucura, mas antes
buscava conceder-lhe os seus direitos legitimos por meio de uma

desinstitucionalizacgao.

Com uma maior conscientizacdo do poder que o manicoOmio tem de
segregar os doentes mentais, a Reforma Psiquidtrica comecou a surgir e
tomou como um dos seus principais lemas o fim dos manicdmios, seu
fechamento, o fez baseado numa mentalidade de que o asilo ndo é mais o

espaco “natural” para o tratamento das pessoas.

2.3.1.1— A Desistintucionalizacdo Italiana como prenincio da

Reforma Psiquidtrica Brasileira

A producdo tedrica e a prdtica critica a psiquiatria tradicional
desencadeada por Basaglia nos anos 60, foi determinante para que o
processo de Reforma Psiquidtrica no Brasil, iniciado nos anos 70, ganhasse
espaco. Basaglia (2001) fez uma critica ao que chamou “instituicdes da
violéncia”, que seriam as institui¢cdes asilares ou hospitais psiquidtricos,
legitimados pela sociedade para a normatizacdo e adequacdo dos pacientes,

que nao possuem quaisquer direitos. Basaglia( 2001, pp.107):

Analisando a situa¢do do paciente internado num
hospital psiquidtrico, podemos afirmar desde jd
que ele é, antes de mais nada, um homem sem
direitos, submetido ao poder da instituicdo, a
mercé, portanto dos delegados da sociedade (os
médicos) que o afastou e o excluiu. Jd vimos,
entretanto, que tal exclusdo ou expulsdo da
sociedade resulta antes da auséncia de poder
contratual do doente (ou seja, de sua condig¢do
social e econémica) que da doenca em si
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-

E com a inten¢do de discutir os direitos do paciente que retornamos a
Basaglia. Os efeitos que o isolamento e o tratamento repleto de atos
violentos (choques, prisdes, agressdes) dentro de uma institui¢do

psiquidtrica, determina muito mais do que a doenca, sua exclusdo.

Os direitos sociais, como vimos, incluem o direito a educacdo, a
saude, ao trabalho, ao lazer, a seguranca, a assisténcia e a previdéncia e o
sujeito institucionalizado muitas vezes, ndo tem qualquer acesso a nenhum
desses direitos. E s6 a partir de uma critica a esse modelo que subtrai os
direitos desses sujeitos, € que pudemos fazer tantos avancos em politicas

publicas.

Impulsionado pela experiéncia realizada em um hospital psiquidtrico
de Gorizia, na Itdlia, onde a assisténcia, inspirada pelo projeto de
comunidade terapéutica passou a ser feita de portas abertas, com o intuito
de democratizar relagdes contra a hierarquia existente, Basaglia inicia um
trabalho de desconstrug¢ao da ldgica psiquidtrica. Seu trabalho comecaria no
interior do hospital, mas atravessaria os 1magindrios da sociedade,
ganhando forca como movimento social. A luta empreendida pelo grupo
responsdvel pelo movimento democrdtico italiano desencadeia a
possibilidade de montagem de estruturas assistenciais fora dos muros
asilares, em Centros na comunidade ou em Hospitais Gerais. Com a
aprova¢do no Parlamento Italiano da lei da Reforma Sanitaria e da Lei 180,
da Reforma Psiquidtrica, de 1978 que proibiu a recuperacdo de qualquer
cidaddo em hospital psiquidtrico e declarou que o vinculo entre doenga e
periculosidade, presente na legislacdo precedente, ndo tinha sustentacdo
cientifica, os pacientes italianos adquirem um novo estatuto que permite a

conquista de direitos pela cidadania.

A vida na comunidade dos ex-moradores dos hospicios passa a ser a
busca pela qualidade de vida, producdo de saide e cidadania plena, que nédo
estaria restrita a cidadania politica ou civil, mas principalmente Pa

cidadania social, com o direito a estudar, trabalhar, ter lazer, moradia. Esta
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postura de oposicdo a uma légica que exclui, oprime, anula, é cunhado de

“inversdo institucional” ou desinstitucionalizacgdo.

Como vimos o objetivo da Reforma Psiquidtrica ndo é a de realizar
uma simples modernizagcdo ou humanizacdo da assisténcia hospitalar, ou
ainda, de realizar uma intervencdo na comunidade para que esta se envolva
nas atividades do tratamento. Seu objetivo ndo se reduz a uma simples
constru¢do de novos servicos, nem apenas a introdug¢do de técnicas mais

modernas ou menos violentas de tratar o “doente mental”.

A proposta € intervir no campo das relacdes da sociedade com a
loucura, transformando as relagdes desta para com o transtorno mental.
Trataria-se de um processo que tem como principios éticos a inclusdo, a
solidariedade e a cidadania. E inclusdo significa também a formulacdo de

politicas que viabilizem sua integracdo na sociedade.



CAPITULO III
DIREITOS SOCIAIS, PROTECAO SOCIAL E

REFORMA PSIQUIATRICA

3.1 — A assisténcia como “Direito”

A assisténcia social sé passou a ser concebida como direito social no
Brasil a partir da década de 80. Por direito social partimos da concepgdo de

Marshall:

direito a um minimo de bem-estar econdomico e
seguranca ao direito de participar, por completo,
da heranca social e levar a vida de um ser
civilizado de acordo com os padrées que
prevalecem na sociedade. (Marshall, 1967).
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Segundo Pereira (1998) nos periodos histéricos em que a assisténcia

social funcionou a margem da questdo de ser um direito social, ela se

caracterizou como:

a) assisténcia interna, que confinava os assistidos em asilos ou casas

de trabalho forgado;

b) atenc¢do exclusivamente orientada para pobres mental e fisicamente

incapacitados para o trabalho;

¢) ajuda voluntdria que, ao ndo reconhecer no pobre nenhum direito a

protecao, exigia-lhes contrapartidas.

Ao assumir o estatuto de direito, a assisténcia social passou a: a) ser
exercitada externamente, isto €, sem deslocar o cidaddo do seu domicilio; b)
abarcar os cidaddos capazes para o trabalho, mas desempregados, pessoas
precariamente empregadas ou remunerados e c) privilegiar o conceito de
cidadania como contrato, visando prestar uma protecdo sem condi¢des, sem

contrapartidas de qualquer natureza e sem estigmas.

Os direitos sociais remetem a um conceito de liberdade configurado a
partir da igualdade e possuem cardter re-distributivo. Para Coutinho (2000,
pp.63) “os direitos sociais sdo os que permitem ao cidaddo uma
participacdo minima na riqueza material e espiritual criada pela

coletividade”.

Foi com a Revolucido Francesa de 1789 que se ensejou a Primeira
Declaragao Universal dos direitos do Homem, marco do reconhecimento dos
direitos chamados de individuais e da constru¢do do Estado liberal de
direitos, que desde entdo foram progressivamente reconhecidos nas
constituicdes liberais. A multiplicacdo e a universalizacdo dos direitos
ocorrem, contudo, no pés Segunda Guerra, em 1948, com a Declaragado
Universal dos Direitos do Homem da Organizacio das Nag¢des Unidas

(ONU), que reconhece os direitos civis, politicos e sociais.
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A partir da Declarag¢do dos Direitos do Homem e com as Politicas de
Protecdo Social desenvolvidas pelos Estados Nacionais, dar assisténcia as
parcelas mais desprovidas da populacdo passou a ser responsabilidade do

Estado , que desempenha esta funcdo, através das politicas assistenciais.

A exigéncia dos direitos sociais estendida a todo e qualquer cidadao,
engendra, por sua vez, o Estado Social, o qual é traduzido em politicas

sociais como mecanismo de regulagcdo entre capital e forca de trabalho.

As sociedades contemporineas, a partir do conceito de direitos
sociais, estabelecem politicas em relagdo a protecdo social de parcelas da
populacdao que se encontram excluidas economicamente. Desenvolvem-se,
entdo, sistemas de protecdo social baseados na articulagdo de duas ldégicas

de cobertura social — a assisténcia e 0s seguros sociais.

3.2 — Cidadania: O Status de ser cidaddo

Para  tematizar a  questdo da Reforma  Psiquidtrica e,
conseqiientemente, a questdo do Beneficio de Prestacdo Continuada —
visando apontar para ele como algo a ser questionado enquanto um direito
social ou uma negacdo — faz-se necessdrios observar os aportes e

conteidos que envolvem esta categoria de andlise.

Neste sentido, num primeiro momento, é importante trazer a tona,
alguns subsidios mais gerais acerca do que sdo direitos e cidadania. Ora, no
que concerne o estatuto da cidadania, este expressa os direitos, em outras
palavras, diz respeito ao status ou a qualidade de ser cidadao. Trata-se,
portanto, de uma condicdo necessdria, onde a existéncia da cidadania esta

intrinsecamente relacionada a no¢ado de direitos.
Para Coutinho (2000, p.50) a conceituagcdo de cidadania seria:

Cidadania é a capacidade conquistada por alguns
individuos (...) ou por todos os individuos, de se
apropriarem dos bens socialmente criados, de
atualizarem  todas as  potencialidades de
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realizacdo humana abertas pela vida social em
cada contexto historicamente determinado.

Garantir o pleno acesso a seus direitos e ampla participacdo da
sociedade ¢ uma tarefa do Estado. Este deve colocar meios a disposi¢cdo dos
menos favorecidos as condi¢des minimas. Em outras palavras, as diferencas
sociais nao podem ser, de modo nenhum, meio para discriminacao daqueles
que soam como desiguais. Sob esse aspecto, € visto como um direito, a
inclusido social e, é através da legislacdo que o Estado oferece os meios
para proteger uma determinada parcela social, de modo que esta passe a
integrar a sociedade, tanto legalmente quanto Ilegitimamente. A Lei
Organica da Assisténcia Social € uma dessas ferramentas de inclusdo social.
Um dos maiores objetivos do Estado moderno é, portanto, o de proporcionar
a todos os seus cidaddaos o mais absoluto grau de integracdo. Todavia, tal
propensao estatal nao pode ser encarada sob o prisma meramente tedrico,
logo, deve se valer o Estado de tantos quantos meios forem eficazes para tal

desiderato.

Entende-se, assim, que a intencdo do legislador é de assegurar
aqueles que sdo considerados a margem da sociedade — como € o caso do
louco, do paciente ou usudrio psiquidtrico — condi¢des minimas de
participacdo influente na vida ativa da sociedade. Para tanto, foram criadas
ao longo das ultimas décadas linhas bdsicas para um processo de integragcao

destes cidaddos a sociedade.

Nesse sentido, cabe apontar para o status da cidadania, onde esta
temdtica ndo pode ser considerada algo fixo e imutdvel, visto estar
determinado pelos diferentes processos histéricos e sociais que surgem de
tempos em tempos. Na verdade, resulta de permanentes processos de luta,

nio € algo dado nem concedido a priori, mas antes, é construido

historicamente pelas diferentes demandas sociais.
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Um conceito simplificado de cidadania ndo é possivel, sendo assim,
deve ser visto como algo composto por diferenciados elementos. Segundo
Marshall (1967), sdo trés estes elementos, a saber: as dimensdes civil,
politica e social. A partir destas trés dimensdes surgem principios
universais de igualdade e justica, onde a noc¢do de direitos e cidadania,
unidas, aparecem como referéncias e medidas para a nomeacdo, descri¢do e
dentincia das barbdries dos tempos atuais. Ressalte-se que igualdade e
justica, ndo sdo questdes consensuais, aparecem muitas vezes em conflito.
Ambos estdo sempre num terreno de embate e luta politica. Segundo

Bobbio:

os direitos do homem sdo direitos histéricos que
emergem gradualmente das lutas que o homem
trava por sua propria emancipacdo e das
transformacdes das condi¢coes de vida que essas
lutas produzem (Bobbio, 1992, p 32)

Nao obstante, os direitos também podem estar referidos a um sistema
normativo, em outras palavras, na maioria das vezes, acabam vinculados a
um conjunto de normas de condutas, as quais ndo existem sem obrigagdes.
Nesse sentido, afirmar o direito € referir-se, obrigatoriamente, a deveres,
diferentemente da obrigacdo moral, a qual ndo se reporta a uma obrigacado
juridica.

Entende-se, portanto, que os direitos se apresentam como
heterogéneos em suas concepcdes e aplicabilidades, isto porque, sido
concebidos de diferentes modos: do ponto de vista histérico, da
complexidade da realidade e das demandas que os provocam. Sobretudo, os
direitos sociais, dada sua variedade de possibilidades de satisfazé-los
através da histéria. Ressalte-se ainda que modernamente, ndo héd direitos
sociais sem direitos politicos, e neste aspecto, lembramo-nos que ser
cidaddo diz respeito a ter garantida a sua liberdade e igualdade politica e
social; a concretizagdo da cidadania ndo pode ser restringida ou limitada em

sua efetivacdo.
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Cidadania ndo apenas pode, mas deve ser para todos, onde

A cidadania em construcdo, pode-se dizer que
estd para além da propria concep¢cdo de
cidadania ‘burguesa’, de uma cidadania que ndo
estd presa ao Estado, mas que se utiliza deste,
que se desenvolve a partir do que hoje se chama
sociedade civil, e que leva em conta as
particularidades dos grupos e dos individuos.
(Manzine-Covre, 1996, p. 82-83)

Neste contexto, visa-se apontar para a criacdo de um Estado
efetivamente democrdtico, onde os direitos ndo se apresentem como
privilégios, mas antes, tragam consigo a questdao da cidadania e do direito
como sindonimos de liberdade, participac¢do, diversidade, solidariedade e

igualdade.

Autores, como DaMatta, vao para além de compreender a cidadania
como construcdo. Este aponta para o fato de que ela deva sair do estado de
natureza humana e ser reconhecida como um papel social a ser aprendido no

cerne social:

O papel social do individuo é uma identidade
social de cardter nivelador e igualitdrio. Essa
seria sua caracteristica ideal e normativa, de
modo que, como cidaddo, eu sé clamo direitos
iguais aos de todos os ‘homens’. (DaMatta, 1997,
p. 69)
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3.2.1 — Insercdo Social: Direitos e Cidadania para o Louco e a

Loucura

No que concerne ao contexto brasileiro, sabe-se que os usudrios de
servicos de sadde mental estdo conquistando sua condi¢cdo de cidaddo
através das lutas do movimento da reforma psiquidtrica e também pelas
politicas sociais construidas a partir da Constitui¢do de 1988. Muitos sdo os
entraves que os mesmos ainda sofrem, para que lhes sejam garantidos seus
direitos, pois, a condi¢do de enfermidade mental e incapacidade sempre sdao
associados a eles. Muitas vezes, o usudrio ¢é destituido de seu poder

115

contratual ® pelo discurso que ressalta a necessidade de cuidados que o

usudrio teria e, sua falta de condicao de assumir suas escolhas.

Os beneficios podem ser vistos como uma estratégia inclusiva para
pessoas que foram institucionalizadas por muitos anos proporcionando uma

maior inclusdao do usuadrio.

Atualmente, no que concerne o campo da saide mental e ao campo de
politicas sociais, a idéia de direitos e cidadania ja se encontra inserida num
dado entendimento — visto os avancos dados pelas praticas de beneficios e
afins —, sendo assim, saide e doenca sdo participes de um mesmo processo,
ndo sendo mais admissivel discriminar alguém a partir da ‘doenca’ que lhe

acometa.

Segundo Birman (1992), ao inscrever o universo da loucura na ordem
politica, os loucos foram excluidos do estatuto da cidadania plena e do
reconhecimento de seus direitos fundamentais no espaco social. Como
decorréncia disso, o louco nao foi representado como sendo “um igual” aos
demais cidaddos, ndo podendo entdo se associar de maneira fraterna com as

demais individualidades no espaco social.

1> Contratualidade é um termo discutido por Tykanori Kinoshita (1996) no livro “Reabilitacdo Psicossocial
no Brasil”. O termo se refere a cria¢do de condi¢des de possibilidade para que um paciente possa, de alguma
maneira participar do processo de trocas sociais.
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Seria preciso entdo tomar o usudrio para além da questdo clinica,
levando em conta também a questdo social, fazendo uma reflexdo mais
profunda acerca da busca pelas garantias de um exercicio pleno da
cidadania por parte daquele que outrora denominamos louco, e que agora
estando inserido como usudrio do sistema de saude, se vé mais amparado.
Este amparo e esta reflexdo parecem ter ganho forcas com o movimento da
Reforma Psiquidtrica, iniciada no final da década de setenta e que serd mais

explicitada a frente.

3.2.2 — Protecdo Social e Assisténcia

O conceito de protecdo social minima identifica-se nas suas origens,
com um minimo de renda. Surge na Gra-Bretanha em 1795, sob a forma de
abono salarial ou rendimento minimo garantido, no bojo de uma sociedade
ainda ndo completamente mercantil. Respaldado pela Lei do Parlamento do
Condado de Speenhamland, tal conceito marcou uma inflexdo até entdo
jamais vista na politica de protecdo social que vinha sendo desenvolvida na
Inglaterra, desde 1536, sob a regéncia das velhas Leis dos Pobres (Poor

Law).'®

As primeiras expressdoes da relacdo de oposicdo entre trabalho e
assisténcia datam do século XVII, com a Lei dos pobres elisabetana, e se

cristalizam com a Lei de Speenhamland, no século XVIII, na Inglaterra.

A primeira, a Lei dos Pobres, instituida em 1662, caracterizava clara

oposicdo entre trabalho e assisténcia. A assisténcia era garantida mediante

'® As Leis dos Pobres formavam um conjunto de regulacdes pré-capitalistas que se
aplicava as pessoas situadas a margem do trabalho, como idosos, invdlidos, 6rfaos,
criancas carentes, desocupados voluntdrios e involuntdrios. Contudo, a despeito de, na
aparéncia, esse conjunto de regulagdesse identificar com a pobreza, era no trabalho, que
ele se referenciava. Tanto é assim que, entre 1536 e 1601, as Leis Dos Pobres,
compuseram o cdédigo do Trabalho na Inglaterra; e, em 1662, incorporaram a Lei de
Domicilio, que restringia a mobilidade espacial das pessoas, protegendo as pardquias
mais dindmicas da invasdo de indigentes de pardquias menos ativas. Esse conjunto de
leis era mais punitivo do que protetor. Sob sua regéncia, a mendicancia e vagabundagem
eram castigadas.
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dois critérios: domicilio e incapacidade ao trabalho. Como mostra Polanyi

(1980:90), sob a lei:

os pobres eram forcados a trabalhar com
qualquer saldrio que pudessem conseguir e
somente aqueles que ndo conseguiam trabalho,
tinham direito a assisténcia social: nunca se
pretendeu e nem se concedeu qualquer assisténcia
sob a forma de abono salarial.

Os critérios para o recebimento eram restritivos e seletivos e poucos
conseguiam ter acesso as medidas assistenciais. Mesmo aqueles que
conseguissem eram obrigados a trabalhar, para justificar a assisténcia

recebida.

A segunda, a Lei de Speenhamland, instituida em 1795, ao contrério
da Lei dos Pobres, é tida como uma medida assistencial de protec¢do ao
trabalho, ou mais precisamente a forma de organizacdo tradicional de
trabalho. A lei garantia um sistema de abonos, em complementacdo aos
saldrios, cujo valor baseava-se no valor do pao. Diferentemente da Lei dos
Pobres, a Speenhamland garantia assisténcia aos trabalhadores,
independentemente de critérios de domicilio ou de incapacidade. Esta lei é
considerada a primeira iniciativa de estabelecimento legal de uma politica
assistencial garantidora de um sistema de abono salarial para trabalhadores,
ou o que hoje se denominaria como renda minima. Na interpretacdo de
Polanyi (1980:90), a instituicdo deste sistema de abonos pela lei
Speenhamlanhd, em 6 de maio de 1795, assegurando aos pobres uma renda
minima independente de seus proventos, introduziu uma inovag¢do social e
econdmica que nada mais era que o “direito de viver” e, até ser abolida, em
1834, ela impediu efetivamente o estabelecimento de um mercado de

trabalho competitivo.

Enquanto a Lei dos Pobres induzia o individuo a aceitar qualquer

trabalho a qualquer preco, a Lei de Speenhamland, ao contrario, protegia o
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trabalhador e lhe permitia “negociar” o valor de sua for¢ca de trabalho,

impondo limites (ainda que restritos ao mercado de trabalho competitivo).

Mas por que alguém trabalharia por um saldrio se pudesse viver de
assisténcia?- esta era uma pergunta que sustentava um dos principais pilares
do liberalismo. A assisténcia muitas vezes era vista como um estimulo ao
6cio, a preguica e que ndo incentivo ao trabalho, devendo ser abolida, ou
garantida apenas para os pobres incapazes de manter sua sobrevivéncia pelo

trabalho: criangas, idosos e deficientes.

O direito a assisténcia social publica e a protecdo social por muito
tempo e, ainda hoje, guarda uma série de lagos estreitos com a questdo da
pobreza extrema e com a incapacidade para o trabalho. Com este recorte da
Lei dos Pobres e a de Speenhamland podemos perceber o qudo antigo é a

questdao da assisténcia atrelada a condicdo incapacitante do sujeito.

3.3 — Reforma Psiquidtrica

Trabalhando no sentido de promover a inclusdo social, bem como a
territorializacdo e descentralizacdo dos Servicos, a reforma psiquidtrica
questiona o asilamento dos usudrios de servicos de saide mental em asilos e
manicoOmios, separando-os do contato com a sociedade, condenando-os a

exclusdo. Como nos diz Desviat :

O portador de doenga cronica psiquidtrica ndo se
assemelha a um diabético ou a um portador de
insuficiéncia renal; o tipo de resposta gerado
centraliza-se mais na condigcdo de
marginalizacdo. (...) O asilo fabrica um tipo de
doente crénico que chega a ser considerado como
doente cronico psiquidtrico, num paralelismo que
equipara o manicémio a cronicidade, até que a
desinstitucionalizacdo evidencia que esta ndo
pode ser reduzida a concep¢do cldssica das
deficiéncias nem tampouco a reclusdo
manicomial.” (Desviat, 1995, p.91)
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O autor procura evidenciar que a concepc¢do cldssica de “deficiéncia”
seria bem diferente do que se apresenta nos quadros clinicos de um paciente
psiquidtrico cronico. Ressalta também que o quadro clinico de um individuo
portador de transtorno mental pode se cronificar ndo pela doen¢ca mas, pelo
tratamento, muitas vezes de isolamento, que é dado a esta pessoa. A
marginalizagdo deste individuo, bem como seu asilamento, onde ndo ¢é
possivel o desempenho de papéis sociais valorizados (como o trabalho ou as
relacdes afetivas) bem como uma preocupag¢do somente com questdao clinica

pode acentuar ainda mais, a cronicidade do quadro.

Como ja visto, a Reforma Psiquidtrica no Brasil surgiu em fins da
década de 1970, juntamente com o questionamento sobre direitos sociais,
universalizacdo dos direitos, politicas sociais, democracia. No mesmo bojo
dessas lutas, discutia-se a intencdo de a loucura ser tratada como questdo
para além do limite assistencial, procurando-se aumentar o poder contratual
e participativo dos usudrios (como também de suas familias) na formulagao

de politicas para essa clientela.

O paradigma da aten¢do psicossocial que permeia o campo da Saude
Mental instaura a possibilidade concreta de constru¢dao de novas
modalidades de contratualidade'’ para os usudrios de servicos de sadde
mental. Além do aumento da contratualidade do wusudrio, a reforma
psiquidtrica questionava a importancia de se promover o que seria a
“Reabilitacdo Psicossocial”. Uma possivel definicdo para esta, pode ser

recortada por Pitta (1996) como sendo:

Processo de facilitar ao individuo com
limitacoes, a restauragcdo, no melhor nivel
possivel de autonomia do exercicio de suas
funcdoes na comunidade, mediante uma abordagem
compreensiva e um suporte residencial, social,
educacional, ajustados as demandas singulares
de cada individuo e cada situacdo de modo
personalizado. Pitta (p.56).

" Ver Saraceno (1999).
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Para Saraceno (1999) o que mais comumente ocorre ao usudrio na
sociedade, seria um processo de “desabilitacdo” pelo empobrecimento de
sua rede social, acentuando que essa “desabilitacdo” se deu por se tratar de
individuos que foram estigmatizados e marginalizados e para tanto, seu
isolamento social ndo teve relacdo com a questdo clinica, mas sim com o
preconceito. Este autor discorre sobre a questdo do trabalho para o paciente
(pag 124): 70O trabalho aparece valorizado como importante indicador de
funcionamento social e visto como funcdo reciproca complexa entre
individuo e os lugares econdmicos e sociais, mas, sobretudo como
faculdade intrapsiquica de adaptacdo”.Saraceno (1999) ressalta ainda, em
relacdo a desinstitucionalizacdo, que seu interesse em particular, seria a
valorizacdo da restitui¢cdao da subjetividade do individuo na sua relacdo com
a instituicdo; a possibilidade de recuperacdo da contratualidade, isto é, de
posse de recursos para trocas sociais em, por seguinte, para a cidadania

social.

A inserc¢dao do louco hd algumas décadas, era realizada apenas, pela
via da tutela, através das instituicdes médicas e juridicas que detinham o
conhecimento legitimado para falar e agir sobre ela. O que se pretende
atualmente é que haja uma rede de suporte de prote¢cdo, minimizando a
sensacdo de exclusdo fora dos muros institucionais, como também o fim

destes muros. Como nos diz Desviat (1995):

E necessdrio construir um sentido de
pertencimento comunitdrio, ndo pela via da
caridade, das boas intengcbes, mas, sobretudo
pelo sentimento do ser cidaddo.

A desinstitucionalizacdo implicaria uma mudanca no paradigma, ou
seja, seu objeto de acdo terapéutica ndo é a doeng¢a e sim, cuidar do
sofrimento, através também, da inclusdo social. O combate a exclusiao
social dos usudrios de Saiude Mental ndo pretende usar acdes paternalistas e

de simples assistencialismo estatal, que concederiam direitos a populagado
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como se fossem benfeitorias. O desafio dos novos servigcos propostos pela
Reforma Psiquidtrica estd no refinamento desse cuidado e do tratamento, em

nome da cidadania, criando instrumentos coletivos de participagao.

3.3.1 — A Reforma Psiquidtrica Brasileira

Pode-se definir Reforma Psiquidtrica como o processo histérico de
formulacdo critica e pratica, que objetiva o questionamento e elaboracdo de
propostas de transformacdo do modelo de assisténcia psiquidtrica cléssico,

assim como seu paradigma (Amarante, 1998).

No Brasil, alguns eventos foram essenciais para a consolida¢cdao do
Movimento da Reforma Psiquidtrica. Para os fins que concernem a este
trabalho, seguiremos o percurso tracado por Amarante (1995) para

descrever esta trajetoria.

Num primeiro momento a Reforma Psiquidtrica Brasileira conta com a
chamada “crise da DINSAM” (nos hospitais da Divisdo Nacional de Satde
Mental), como o fator de deflagracdo deste movimento no Brasil. Este
episédio refere-se mais especificamente a greve, em abril de 1978, dos
profissionais das quatro unidades daquela divisdo'®, os quais se
encontravam diante de condi¢des precdrias de trabalho, sendo freqiientes,
segundo Amarante (1995), “as deniincias de agressdo, estupro, trabalho
escravo e mortes ndo esclarecidas” (p. 52). Decorreu dessa greve a
demissdo de 260 estagidrios e profissionais. Mas a crise a que nos referimos
s60 se estabelece definitivamente apds a dentincia das irregularidades da
unidade do CPPII, registradas por trés médicos bolsistas no livro de
ocorréncias do plantdao do pronto-socorro, o que mobilizou os profissionais

de outras unidades, recebendo pronto apoio do Movimento de Renovacgdo

Médica (REME) e do Centro Brasileiro de Estudos de Saide (CEBES).

' Compostas pelo Centro Psiquidtrico Pedro II ( CPP II) , pelo Hospital Pinel, pela
Coldnia Juliano Moreira (CIJM) e pelo Manicomio Judicidrio Heitor Carrilho, todas elas
localizadas no Rio de Janeiro.
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Dessa mobilizacdo, que por oito meses, aproximadamente, se manteve
em destaque na grande imprensa, surge o Movimento dos Trabalhadores em

Saide Mental (MTSM), com o objetivo de

constituir-se em um espaco de luta ndo
institucional, em um I[ocus de debate e
encaminhamento de propostas de transformacgdo
da assisténcia psiquidtrica, que aglutina
informacgaes, organiza encontros, reiune
trabalhadores em saiide, associacdes de classe,
bem como entidades e setores mais amplos da
sociedade. (Amarante, 1995, p.52)

Num segundo momento, o chamado “Congresso da Abertura”, onde,
no V Congresso Brasileiro de Psiquiatria, em outubro de 1978, abre-se uma
oportunidade para que os movimentos em Saudde Mental, j4 se estendendo a
alguns Estados, se organizassem em ambito nacional. Subvertendo a
proposta inicial do evento, qual seja, a de ser um encontro cientifico de
psiquiatras mais conservadores, esses movimentos, através de sua
militancia, fazem da Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) o avalista
para o projeto politico do MTSM, uma vez que a crise no setor era

considerada como um reflexo do panorama politico geral do Brasil.

Ademais, cumpre ressaltar o papel decisivo do I Congresso Brasileiro
de Psicandlise de Grupos e Institui¢gdes, ocorrido na segunda metade de
outubro de 1978, no pensamento critico do MTSM. Nesse evento, foi

possivel, conforme nos relata Amarante, a vinda ao Brasil

dos principais mentores da Rede De Alternativas
A Psiquiatria, do movimento Psiquiatria
Democrdtica Italiana, da Antipsiquiatria, enfim,
das correntes de pensamento critico em satide
mental, dentre eles Franco basaglia, Felix
Guattari, Robert Castel, Erwin Goffmean, dentre
outros. (Amarante, 1995, p.55)

Outros eventos importantes também merecem destaque, como o I

Congresso Nacional dos Trabalhadores em Satde Mental, O III Congresso
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Mineiro de Psiquiatria e o I Encontro Regional dos Trabalhadores de Saude

Mental. No primeiro

aponta-se para a necessidade de uma organizagcdo
que vise a maior participa¢do dos técnicos nas
decisdo dos orgdo responsdveis para a fixacdo da
politica Nacional e regional da saiide mental
(Idem)

No segundo evento, em que participaram Franco Basaglia, Antonio

Slavich e Robert Castel, foi dado um enfoque social na psiquiatria, como

também na unido entre a assisténcia psiquidtrica e a participa¢do popular.

Neste evento, por sua vez, entram em cena, discussdes que dizem respeito

aos

problemas sociais relacionados a doenga mental,
a politica nacional de satide mental, as
alternativas surgidas para os profissionais da
drea, suas condi¢coes de trabalho, a privatizagcdo
da medicina, a vrealidade politico-social da
populagdo brasileira e as dentincias das muitas
barbaridades’ ocorridas nas instituigcoes
psiquidtricas (Ibidem, p. 56)

Apés um periodo de intensas discussdes e diante de um panorama

desolador do contexto da assisténcia psiquidtrica e das politicas publicas de

modo geral, tornaram-se inadidveis medidas que transformassem um tal

estado de coisas. O que se convencionou chamar de ‘co-gestdo’ configura-

se como uma dessas iniciativas. Como nos relata Amarante (1995):
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no inicio dos anos oitenta, uma nova modalidade
de convénio — estabelecido entre os Ministérios
da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e o
da Saude (MS) demarca uma trajetoria
especifica das politicas piublicas da saiide.
Denominado ‘co-gestdo’, o convénio prevé a
colabora¢cdo do MPAS no custeio, planejamento e
avaliacdo  das unidades hospitalares  do
Ministério da Satide. Neste espirito, o MPAS
deixa de comprar servicos do MS, nos mesmos
moldes realizados com as clinicas privadas, e
passa a participar da administracdo global do
projeto institucional da unidade co-gerida (Idem,
p- 58)

A importancia desse marco estd no fato de ser este

o momento em que o Estado passa a incorporar
os setores criticos da saiide mental. E 0o momento
em que os movimentos de trabalhadores de saiide
mental decidem, estrategicamente, atuar na
ocupacdo do espaco que se apresenta nas
institui¢oes piiblicas, embora este processo de co-
gestdo tenha sido vrestrito principalmente aos
hospitais da DINSAM (no campo da assisténcia
psiquidtrica) e a alguns poucos em outros estados
(Rio Grande do Sul e outros do Nordeste).
(Ibdem)

Dessa maneira, nas palavras de Oliveira,

A participacdo de militantes do MTSM em
servicos piublicos [...] positivamente estimulou a
participacdo dos setores democrdticos da
universidade e a criacdo de cursos de extensdo e
especializagcdo para profissionais de diversas
dreas do conhecimento, voltados para a formagdo
e atuagdo critica em saiide. [...] No entanto, sem
desconsiderar a riqueza que essas experiéncias
produziram, de um modo geral, os servigos
criados ndo tiveram impacto significativo sobre a
qualidade da assisténcia e pouco contribuiram
para a mudangca da hegemonia hospitalar.
(Oliveira, 2002, p. 68)
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Por conseguinte, novas reflexdes sobre a trajetéria do movimento se
fizeram necessdrias. Neste sentido, foi de grande importadncia o Encontro
Latino-Americano da Rede de Alternativas A Psiquiatria, realizado em 1986
em Buenos Aires, que, entre outros, influenciou decisivamente a I
Conferéncia Nacional de Saude Mental, no ano seguinte. Conforme nos

assinala Oliveira

z

A partir de entdo, as criticas formuladas d
psiquiatria passam a ser dirigidas ndo mais ao
ambito da faléncia terapéutica, mas ao conjunto
das questoes sociais, tendo no seu fio condutor a
exclusdo e a cidadania. (Idem p. 68)

Entram em cena a partir desse momento temas até entdo novos
aqueles que orientavam o movimento: a desconstru¢do do manicOmio, a

construcao de novas subjetividades e direito a diferenca.

Uma tal mudanca dos temas originais debatidos e reivindicados pelo
movimento da reforma psiquidtrica fez-se notar em outro evento, realizado
em Bauru, neste mesmo ano. Foi na ocasido do Il Congresso Nacional de
Trabalhadores em Sadde Mental que o slogan ‘Por uma sociedade sem
manicoOmios’ serviu como a nova divisa desse movimento. Nesse evento,
estabeleceu-se o dia 18 de maio como dia nacional da Luta Antimanicomial.
A partir dai, o Movimento Antimanicomial constituido por diversos atores
sociais (técnicos, usudrios, familiares e intelectuais) assumiu efetivamente
o lema “Por uma sociedade sem manicdmios”. Este movimento sinalizou a
necessidade de uma estratégia politica de acdo mais ampla, de estabelecer
didlogo constante com a populacdo acerca da loucura e suas questdes, de
tentar redescrever e reconstruir as relacdes entre sociedade e loucos. A
questao institucional deixa de ser entendida como algo que diz respeito a
modernizacdo das institui¢des psiquidtricas existentes para  ser
compreendida como a necessidade de se criar ndo apenas novos espacos de

cuidado e tratamento como também novas formas juridicas, novas
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abordagens tedricas, de se repensar a loucura na sua complexidade, como

fendmeno individual, social, cultural e histdrico.

Em 1989 o processo de Reforma Psiquidtrica assumiu repercussio
nacional, a partir da intervencdao da secretaria de Saide no municipio de
Santos. A intervencdo ocorreu no hospital psiquidtrico denominado Casa de
Satide Anchieta, ap6és uma série de Obitos de pacientes, o que possibilitou
um processo inédito em que foram criadas as condi¢des para a implantacdo
de um sistema psiquidtrico completamente substitutivo ao modelo
manicomial e possibilitou uma nova forma de pensar a loucura. Essa nova
maneira de pensar refletiu-se tanto no campo legislativo quanto no campo
oficial. No que diz respeito ao primeiro campo, foi apresentado em outubro
de 1989, o Projeto de Lei 3.657/89 de autoria do deputado petista mineiro
Paulo Delgado(PT/MG), que regulamentava os direitos do doente mental em
relacdo ao tratamento e indicando a extin¢do progressiva dos manicOmios
publicos e privados e sua substituicdo por outros recursos assistenciais nao-
manicomiais. No que diz respeito a novos modelos assistenciais possibilitou
que fossem criados os primeiros NAPS (Nucleos de aten¢do Psicossocial) e
CAPS (Centros de Atencdo Psicossocial) que diferentemente da Casa de
Satide Anchieta, pudessem dar um atendimento digno aos pacientes. Mais
tarde, foram regulamentados pelo Ministério da Satdde as portarias 189, de
1991, 224, de 1992. Também foram regulamentados os lares abrigados que,
a partir das portarias 106 e 1220/00, passaram a ser denominados de

servigcos residenciais terapéuticos.

Ap6s 12 anos, o Projeto de Lei 3.657/89 foi aprovado em 27 de marco
de 2001, e sancionado no dia 6 de abril do mesmo ano, em comemorac¢io ao
Dia Mundial da Sauide, da Organizacio Mundial da Saide (OMS), que,
naquele ano, foi dedicado ao tema da Saide Mental com o lema Cuidar,
sim, excluir ndo. Este mesmo lema foi usado depois, quando da III
Conferéncia Nacional de Saide Mental, realizada no periodo de 11 a 15 de
dezembro de 2001. Esta Conferéncia foi importante porque reafirmou os

principios do processo de reforma psiquidtrica brasileira, contando com
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ampla participacdo social em suas etapas preparatérias e a Nacional em

Brasilia, da qual participaram quase duas mil pessoas.

3.4 — Reabilitacdo Psicossocial/ Atencdo Psicossocial: Um dos pilares da

Reforma Psiquidtrica

Para Saraceno (1996), a reabilitacdo psicossocial implica muito mais
do que simplesmente passar um usudrio, um paciente, de um estado de
desabilidade a um estado de habilidade, um estado de incapacidade para um
estado de capacidade. Envolve um processo de reconstrucdo, um exercicio
pleno de cidadania e, também, de plena contratualidade nos trés cendrios:
habitat, rede social e trabalho como valor social. Envolve a mudanca de um
conjunto de estratégias orientadas a aumentar as oportunidades de troca de
recursos e de afetos: é somente no interior de tal dindmica das trocas que se
criaria um efeito “habilitador”. Segundo o autor:

A reabilitacdo é um processo que implica a
abertura de espacos de negociacdo para o
paciente, para sua familia, para a comunidade
circundante e para os servigcos que se ocupam do
paciente: a dindmica da negociacdo é continua e
ndo pode ser codificada de uma vez por todas, jd

que os atores em jogo sdo muitos (e os poderes) e
reciprocamente multiplicantes. (1999, p. 112):

Como o autor nos alerta, o trabalho é também uma tdonica que compde
o processo de reabilitacdo, e para tanto, seria preciso estimular o usudrio
para qué ele adquira sua contratualidade também, através do trabalho. O
autor propde (1999) que o trabalho seja encarado como uma insercao
laborativa, promovendo um processo de articulacdo do campo de interesses,

das necessidades, dos desejos.

7z

Ele nos alerta, porém, que o trabalho para pacientes é tdo antigo
como as institui¢cdes psiquidtricas e muitas vezes, foi encarado como

terapia. Neste caso, o trabalho apresentava uma perspectiva de
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funcionamento social e visto como func¢do reciproca complexa entre o
individuo e os lugares econdmicos e sociais, mas sobretudo como faculdade

intrapsiquica de adaptacao.

Mas o viés proposto pela reabilitacdo psicossocial versa sobre uma

nova perspectiva de inclusido do usuério.



CAPITULO IV
O BENEFICIO DE PRESTACAO CONTINUADA

SUA RELACAO COM O PACIENTE PSIQUIATRICO

4.1 — A Seguridade Social Brasileira: Uma Critica

A expressdao “seguridade social” implica uma visdo sistémica da
politica social e com este sentido foi inscrita na Constitui¢do Brasileira de
1988. Seguridade social € um termo cujo uso se tornou corrente a partir dos
anos 40, particularmente na Europa, para exprimir a idéia de superacdo do
conceito de seguro social no que diz respeito a garantia de seguranca das
pessoas em situacdes adversas. Significa que a sociedade se solidariza com

o individuo se este se encontra em dificuldades.

O risco a que qualquer um estd sujeito — de ndo conseguir prover seu
préoprio sustento e cair na miséria — deixa de ser problema meramente

individual e passa a constituir uma responsabilidade social, publica.

No Brasil, a Constitui¢do integrou as dreas de Previdéncia, Sadde e

Assisténcia Social sob a rubrica da seguridade. Assim, sinalizou
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possibilidades de expandir as acdes e o alcance das mesmas, consolidar
mecanismos mais s6lidos e equanimes de financiamento e estabelecer um
modelo de gestdo capaz de dar conta das especificidades que cada drea
possui, mantendo o espirito geral de uma prote¢cdo universal, democrética,
distributiva e ndo estigmatizadora. Respondeu a generalizados anseios,
ativas articulacdes e acalorados debates que ganharam corpo na sociedade
desde meados dos anos 70, ao iniciar-se o processo de declinio do governo

militar.

[3

Porém, como Vianna esclarece, no Brasil o termo “seguridade social*

tornou-se o mesmo que previdéncia, perdendo o sentido de protecdo
integrada. A essa discussdo, a autora reforca — que muito tem sido deixado
de lado, principalmente a questdo da assisténcia em razdo do acento na

questdo previdencidria — dizendo

A questdo da seguridade ndo deve ser reduzida a
previdéncia e nem devemos tomar isoladamente
previdéncia, saide e assisténcia social. A
integracdo prevista da seguridade social ndo so
requer uma” proposta de orgcamento “como
referido na Carta (titulo VIII, cap. 1I, art. 195),
‘elaborada de forma integrada’ pelos orgdos
responsdveis  pela satide, previdéncia e
assisténcia social, como também, e sobretudo,
requer uma gestdo efetivamente unificada, um
Ministério da Seguridade. Tal ndo ocorreu. Nos
anos 90, efetivada a transicdo do autoritarismo
para um regime democrdtico, a previdéncia, a
saiide e a assisténcia social foram
regulamentadas por leis distintas e
institucionalizadas em Ministérios diferentes, bem
como tiveram suas receitas estipuladas
separadamente. O antigo Instituto Nacional de
Previdéncia Social tornou-se em 1989, Instituto
Nacional de Seguro Social e este, foi
reconduzido ao dmbito do Ministério do
Trabalho, evidenciando um claro retrocesso no
que concerne a constru¢do de um real sistema de
protecdo social”. (Vianna 2002; p. 189-190).
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Se a identificacdo da saude com a seguridade tornou-se frouxa, no
que tange a assisténcia social (o pilar que mais se beneficiaria da conotagdo
“cidada”) apagou-se qualquer elo. Diluida em variadas instdncias
governamentais e sujeita a forte instabilidade institucional, a assisténcia
social retroagiu a condicdo meramente assistencialista, quase caridade

publica, longe da idéia que a prdpria Lei Organica da Assisténcia Social

(LOAS), de 1993, reforga

a assisténcia social, direito do cidaddo e dever
do Estado, é politica de seguridade social, ndo
contributiva, que prové os minimos sociais,
realizada através de um conjunto integrado de
acdes de iniciativa publica e da sociedade, para

garantir o atendimento as necessidades bdsicas.
(Grifo nosso)

Movimentando  recursos  escassos e ausentes de  pautas
reivindicatdérias, a assisténcia social, a despeito de contar com uma elite
profissional aguerrida, foi banida do debate sobre a seguridade. Assim, a
discussdo em torno da seguridade resumiu-se ao assunto previdéncia. A
reforma da previdéncia, e ndo a reforma da seguridade, entrou na agenda
desde 1992, quando indimeros lobbies comecaram a se mobilizar visando a
revisdo da Constituicdo, prevista para outubro de 1993. Comecgou-se (por
setores empresariais e politicos), a ligar a reforma estrutural da previdéncia

com sendo indispensdvel a estabilidade econdmica do pais.

A previdéncia — e muito menos a seguridade — ndo é apenas uma
dimensdao do funcionamento da economia moderna sobre a qual se possa

operar de forma puramente técnica.

O conceito de seguridade social, depositirio de expectativas de
justica social, pleno de simbologia redistributiva e sinalizador de cidadania,
segue inscrito na Constituicdo Brasileira. Porém, ao se falar do usudrio de
servicos de saide mental, a questdo do recebimento de beneficios se

encontra ainda fechada, e isso porque o beneficio de prestacdo continuada
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dado a muitos deles acaba apontando para dois caminhos que merecem
discussdo, a saber: por um lado assistir aquele que necessita efetivamente
de um auxilio continuo, mesmo sem ter contribuido previamente para isso, e
por outro também se fazendo de um mecanismo de exclusido, dando a este

usudrio o rétulo de ‘incapaz’ e deficiente.

4.2 — Beneficios Sociais: Welfare States e Reforma Psiquiédtrica.

Beneficios sociais, como o Beneficio de Prestacdo Continuada, sdo
frutos da ampliacdo dos direitos sociais, bem como de uma progressiva
intervencdo do Estado através de politicas sociais. Foi somente a partir de
um panorama da presenca de Politicas Sociais e de modelos de Welfare
States de cunho mais universalisante, é que foi possivel a construcdao de
uma maior integracdo social. Foi possivel entdo a reflexdo e o
reconhecimento de que se existe tamanha exclusdo e desigualdades sociais,
a responsabilidade ndo é exclusivamente do individuo sendo que as medidas

de combate a essa desigualdade devem ser coletivas e ndo individuais.

Transformacdes no processo produtivo e uma “rarefacdo dos
empregos” a partir do final dos anos 90, produziram um amplo contingente
de desempregados e novos dilemas foram criados para a intervencgdo
publica, com um acirramento da pobreza. O Estado, mesmo com o
acirramento da crise econdmica e com o aumento do desemprego precisava
tomar medidas de protecdao social aqueles trabalhadores que ora perderam o
emprego, ora ndo conseguem permanecer no mercado de trabalho por

questoes de saude.

Muitas vezes € através de beneficios como o BPC, que se torna
possivel alguma renda aos beneficidrios, para gerir suas vidas fora das
institui¢des psiquidtricas, asilos ou mesmo nas ruas, onde se encontravam
abandonadas sem poder, ainda, voltar ao trabalho. No entanto, num contexto
de desemprego crescente e com intensa diferenciacdo das trajetdrias sociais,

a perspectiva de intervencdo do Estado através da distribuicdo mecanica de
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beneficios ou ainda, da indenizacdo nos casos de disfunc¢des passageiras,
como a doenca ou o desemprego de curta duracdo, a protecdo social
oferecida perde eficdcia, se for uma acdo isolada. Nao basta somente
proteger, sendo importante haver o engajamento dos beneficidrios, a
combinacdo entre indenizacdo e inser¢cdo social e a possibilidade de

articular direito e contrato na conduc¢do das politicas contra a pobreza.

H4 uma maior preocupacdo, ndo sé com a condicdo de satude das
pessoas beneficiadas, mas com sua condi¢do de pertencimento ao tecido
social. E importante que as pessoas que foram assistidas em relacdo a um

minimo possam garantir também a sua cidadania e re-insercao social.

Muitas das pessoas que se encontravam em asilos ou em hospitais
psiquidtricos puderam contar com essa renda minima sem precisar
permanecer institucionalizadas. Antes dela, ndo tinham qualquer fonte de
renda nem chance de se inserirem no mercado de trabalho, mesmo que

temporariamente.

O beneficio é somente uma forma de viabilizar um minimo que,
isolado e sem outras prdticas por parte da equipe que assiste esses
individuos, nao promove a integracdo dessas pessoas a sociedade e nem os
atende corretamente, visto que condiciona o seu recebimento a condi¢do

incapacitante.

Como ja muito ressaltado, outra prdtica importante que se somou na
luta contra o isolamento que sofriam as pessoas portadoras de sofrimento
mental — pensando ndo na doenca como um fato isolado, mas no individuo
e sua insercdo social — foi a Reforma Psiquiatrica. Esta ganhou maior
acento nos anos 80, influenciada pelo pensamento de autores como
Foucault, Goffman, Basaglia, propunha a necessidade de
desinstitucionalizar as pessoas que permaneceram ou internadas ou sofrendo
sucessivas internacdes em hospitais psiquidtricos, substituindo-o por uma
rede de servicos comunitdrios, com é&nfase na reabilitacdo psicossocial.

Seria preciso também superar o paradigma clinico racionalista caraterizado
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pela relacdo problema-solucdo, objetivacdo da doenca, cujo objeto é apenas
a cura, passando para a busca de uma emancipac¢do terapéutica, através da
producdo de vida, de sentido de sociabilidade. O hospital psiquidtrico
muitas vezes ao invés de tratar torna-se o produtor de cronificacdo por
intermédio do seu dispositivo terapéutico fundante, isto €, a exclusdo social

do louco.

O BPC viabiliza uma maior autonomia desses individuos para que
possam  gerir suas vidas, independente de sua permanéncia
institucionalizada. Antes dele, ndo conseguindo trabalhar, o paciente ficava
totalmente a mercé, de suas familias — quando as tivesse —ou das
instituicoes em que estavam internadas. Para muitos pacientes esse
beneficio € sua unica forma de renda para auxiliar a gerir suas vidas, e a
cada dois anos eles passam por reavaliacdo da concessdao desses beneficios,
momento que pode coincidir com a reagudizacdo de seus quadros clinicos.
A condi¢dao de sofrimento mental muitas vezes faz com que haja periodos
em que o individuo consiga manter-se produzindo em oficinas ou atuando
com pequenas vendas, e em outros, que o quadro sofra momentos de crise e

9

. - . .. . . 1
paralisacdo de muitas atividades rotineiras .

Porém, fica muito dificil?®

que o critério de perda ou recebimento do
beneficio se baseie unicamente na questdo da capacidade ou incapacidade
do individuo. Por hipdtese, este beneficio ndo deveria ser vinculado
somente enquanto persistir um dado ‘saber’ que afirme haver uma condicdo
incapacitante para o trabalho, mas antes, que este beneficio seja dado como
direito, a todo aquele que necessite de um minimo de auxilio social e
econdmico, independente deste ter de possuir um laudo que o designe

incapaz. Isso evitaria um perseverar numa suposta incapacidade, havendo

um ‘teatro de loucos’ ou um ‘teatro da loucura’, diante do medo de perder

¥ Esta afirmac¢do é da autora, posto a mesma ter constatado, ao longo de dois anos de
experiéncia no Projeto Lar Abrigado Phillipe Pinel, essa reagudizacdo do quadro clinico
de seus pacientes.

2 Afirmo isto a partir de minhas préprias experiéncias e, conforme apontado na
Introduc¢do, sendo um dos motes deste trabalho.
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sua unica fonte de renda, e, estaria totalmente compativel com a Reforma

Psiquidtrica que visa a insercdo destes individuos em um contexto social

pleno.

4.3 —A LOAS

A Lei 8742, de 7 de dezembro de 1993- a Lei Organica da Assisténcia
Social —-LOAS- propde politicas de enfrentamento da pobreza, garantindo
minimos sociais, com vistas a atender as contingéncias sociais e a

universalizacdo dos direitos sociais.
Para isto, ela se guia pelos seguintes principios:

a) supremacia do atendimento as necessidades sociais sobre as

exigéncias da rentabilidade econdmica;
b) universalizacido dos direitos sociais;
c) respeito do cidadao;
d) igualdade de direitos no acesso ao atendimento;

e) divulgacdo ampla dos beneficios, servicos, programas, projetos

assistenciais € recursos.

A LOAS revela-se instrumento de controle da pobreza e da abertura
dos servigos sociais, apesar de nao solucionar o problema da indigéncia

humana.

Pereira aponta o quanto a LOAS ndo tem somente um cunho inovador,

mas na verdade

é uma lei que nasceu sob o signo da contradigdo.
E um documento juspolitico- juridico e politico,
que expressa no seu conteido, aparentemente
neutro, toda a trama de dissensdées que
caracterizavam a histéria da Assisténcia Social
desde as “ Leis dos Pobres”, entre os séculos XVI
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e XIX, até os nossos dias, passando pelas
politicas sociais do Welfare State, do pos 2°
Guerra Mundial

A LOAS prevé que a assisténcia social seja operacionalizada por
meio do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), denominado “Beneficio
de Amparo Assistencial ao idoso e ao deficiente”. Sua aprovacao significou
ndo apenas uma mudanca na concessdao de beneficios (desvinculando o
poder de compra individual a garantia ao acesso a certos bens a todos,
incondicionalmente), mas do paradigma da relacio do Estado com a
sociedade, como protetor universal de direitos e ndo somente, aos que

obedecerem a critérios determinados?'.

Ou seja, a assisténcia passou a ser um dever do Estado a quem dela
necessitar, ao invés de uma troca de favores ou em razido de ser trabalhador
formal e, do socorro individual de emergéncia, que caracteriza o

assistencialismo.

A assisténcia por parte do Estado, a partir da Constituicdo de 1988,
nao deveria permitir que o individuo estivesse desamparado, a mercé do
mercado na compra de bens como a saude, para parte daqueles que nao
estivessem empregados. Representa o reconhecimento do direito a minimos

sociais como politica de protecdo social.

A tardia e relutante aprovacdo da LOAS, em 1993, resultou de uma
ardua luta de diferentes entidades, tendo sido vetada na sua primeira versao
pelo Poder Executivo. Esta ndo acabou traduzindo adequadamente os
imperativos constitucionais, principalmente no que concerne ao conjunto de
beneficios continuados e eventuais, visto para ter sua aprovacido — nas
questdes que versam sobre garantias concretas, ou seja, direitos reclamaveis
— ela sofreu restrigdes e certas impropriedades. Apds estabelecer os

critérios para acesso aos beneficios eventuais e de prestacdo continuada,

N

2l No Brasil, durante muito tempo, a assisténcia a satude estava vinculado a categoria
profissional (estar ou ndo empregado garantia a filiacdo junto as caixas de Assisténcia a
Sadde), ndo sendo um beneficio de cardter universal.
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acabou invocando um recorrente e ji caduco cardater de menor elegibilidade,
que se apresenta como restritivo, o que fez reduzir o conjunto de

necessidades sociais a uma figura de individuo necessitado e incapaz,
Segundo a LOAS, em seu Art.20

O beneficio de prestacdo continuada é a garantia
de um saldrio minimo mensal a pessoa portadora
de deficiéncia e ao idoso com 70 anos ou mais e
que comprovem ndo possuir meios de prover a
préopria manutengdo e nem de té-la provida por
sua familia.

2 § Para efeito de concessdo deste beneficio, a

2

pessoa portadora de deficiéncia é aquela
incapacitada para a vida independente e para o
trabalho.

Todavia, deve-se pensar que a LOAS foi uma conquista das politicas
de protecdo social que dependeu de uma longa batalha processual22 e, que
vem sofrendo muitos embates até conquistar sua efetivagdo bem como, a
descentralizacdo pretendida. No modelo de descentralizagcdo proposto pela
LOAS, o municipio deve ser o locus privilegiado da execuc¢cdo dos servigos
assistenciais, diminuindo a burocracia envolvida quando o servico ¢
centralizado. A LOAS ofereceu como proposta a promog¢ao e integragdao do
individuo “deficiente” bem como ao idoso a vida social, ou seja, a inclusao

social.

Um minimo de direito é, muitas vezes, o que necessitam usudrios de
servicos de Sadde Mental em condicio de pobreza, para ndo serem
internados e psiquiatrizados. Sem a renda minima garantida, a assisténcia
prestada aos usudrios de saude mental, em situacdo de pobreza, ¢
emergencial, paliativa, o que ndo permite nenhum plano de superacdo da
situacdo de doenca e de necessidade em que muitos deles se encontram. A

N

renda minima garantida possibilita o acesso a cidadania, a saide, ao futuro

N

planejado, as trocas sociais, a dignidade, em sintese, a inclusdo social.

2 Ver Arretche (2000: 169-195).
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Muitos dos usudrios que vivem em situacdo de pobreza, alguns
abandonados, sem renda, sem-teto ou em asilos sdo excluidos devido a
interna¢des recorrentes, reagudizacdes, abandono do mercado de trabalho,
auséncia de renda, rompimento das redes primdrias e secunddrias,

estigmatizacgao.

Sem projetos de renda minima a estas populagdes, a assisténcia
prestada aos usudrios se torna apenas emergencial, o que ndo permite
nenhum plano de superacdo da situacdo de doenca e de necessidade, por
vezes extrema, em que muitos deles se encontram. Muitas vezes, este
minimo social permite uma inclusdo na familia proporcionando maior
tranqiiilidade em relacdao a seu membro adoecido, que de “peso”, passa a

ajudar e a fazer parte da familia em igualdade de condig¢des.
4.4 — O Beneficio de Prestacdao Continuada

O Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) é um dos maiores
programas de renda minima da América Latina, provendo, através de uma
Politica de Seguridade Social ndao contributiva, um beneficio minimo
mensal® a pessoas portadoras de deficiéncia (incapacitadas para o trabalho
e para a vida independente) e, ao idoso com mais de 67 anos de idade.
Entre os objetivos desta politica publica proposta na LOAS* estdo:
protecio a familia e a velhice, habilitacdo e reabilitacdo das pessoas
portadoras de deficiéncia e a promoc¢do de sua integracdo a vida

comunitdria, como também, a universaliza¢ao dos direitos sociais.

A Constitui¢do Federal de 1988, na Secdo IV DA ASSISTENCIA
SOCIAL, Artigo 203 Inciso V, determina

» Pago pelo Previdéncia Social Piiblica, mesmo sem contribui¢io, o valor de um saldrio
minimo, a todo cidaddao que comprovar necessidade de recebé-lo.

* Na LOAS o artigo 1 fala em “atender as necessidades basicas dos cidaddos” propde
que essa assisténcia seja dada ndo para clientelas alvo mas voltada em principio para
todos, embora seja utilizada por quem precisa dela. Tem cardter universal na medida
que todos os cidaddos sdo potencialmente seus clientes e vale supor que qualquer um
pode, cair em desgraca e ser levado a uma situagcdo em que venha a necessitar de
assisténcia.
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a garantia de um saldrio minimo do beneficio
mensal a pessoa portadora de deficiéncia® e ao
idoso que comprovem ndo possuir meios de
prover sua manuten¢do ou té-la provida pela
familia, conforme dispuser a Lei” .

Mas foi somente quando a Lei n° 8.742 foi sancionada, em 07 de
dezembro de 1993 (Lei Orginica de Assisténcia Social (LOAS) no seu
Artigo 2°, Inciso V), que houve a regulamentacdo do beneficio, garantindo
um saldrio minimo mensal a pessoas portadoras de deficiéncia e ao idoso
que comprovem ndo possuir meios de prover a sua manutencdo ou té-la
provida por sua familia caraterizando-se como importante politica social a

todo cidaddo que esteja na situacdo descrita por ela.

Em seu pouco tempo de vigéncia, podemos considerar um
considerdvel avanco nas politicas sociais no Brasil a concessdao deste
beneficio a essas populagdes que ndo eram assistidas até entdo. SO tinham
direito a assisténcia previdencidria aqueles que contribuissem e, para tanto
era preciso estar empregado formalmente. Sabemos que mesmo os idosos,
como os sujeitos que sofreram internagdes psiquidtricas, como também os
deficientes, pertencem a grupos que ndo conseguem facilmente emprego e,
muito menos ter uma fonte de renda que garanta sua subsisténcia (alguns
nunca puderam contribuir). O Estado se incumbe entdo de oferecer o

beneficio como forma de promover uma protec¢do social.

4.4.1 — O BPC: Uma Questdo sobre a Oposicdo Trabalho e

Assisténcia

Uma das criticas que autores como Ferreira (1998) e Rocha (2002)
fazem ao beneficio de prestacao continuada é o fato dele ser um minimo

social apenas para categorias excluidas de quase toda forma de relacdo

» A pessoa portadora de deficiéncia é aquela considerada incapacitada para a vida

independente e para o trabalho, de acordo com o Artigo 20, pardgrafo segundo, do
Capitulo IV da LOAS.
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produtiva. Ndo se trata de uma renda minima social baseada no direito de
cidadania. O preceito que origina o direito as prestacdes assistenciais
estaria baseado mais na interse¢do de dois eixos: inaptiddo para o trabalho e
incapacidade de prover a propria subsisténcia. Assim, direitos que possuem
um cardter de substituicio de renda, como os beneficios previdencidrios,
estdo submetidos a légica de seguro, ligados a uma atividade profissional.
A previdéncia, que seria assegurada como uma contrapartida ampliada do
trabalho, fica limitada aos pobres que ndo sdo mais capazes de exercer um
trabalho produtivo. E ficam de fora todos os “capazes” e “aptos” ao
trabalho que por estarem nesta condicdo de aptiddo, mas, sem trabalhar,
recebem o mesmo tratamento que Castel (1993) descreve que acontecia com

os “vagabundos” do século XIV

(...)Declaramos vagabundos e gentes vadias
aqueles que ndo tém profissdo nem oficio, nem
endereco certo, nem lugar para subsistir e que
ndo sdo reconhecidas pelas pessoas dignas de fé
que ndo podem certificar-se de sua boa vida e
costumes “ (p.45).

A dicotomia capaz-incapaz de exercer um trabalho aparece como um
mecanismo de clivagem social, bem como um elemento central na defini¢ao
dos direitos previdencidrios e assistenciais. Ao estar na condicdo de
inaptiddo o sujeito ingressa e atende uma das condicdes para que seja
assistido. A outra condicdo € que esteja em extrema condi¢do de pobreza.
Caso contrdario, se pode trabalhar e ndo o faz a assisténcia ndo lhe ¢
garantida. Perpetua-se assim no sujeito o paradoxo onde aquele que nao
encontra trabalho, mesmo sendo apto para tal, fique totalmente desassistido
e onde aquele que possui a condi¢do exigida para o recebimento do
beneficio tenha medo de voltar a ser apto para o trabalho, pois ndo ha

trabalho mesmo que ele possa voltar a trabalhar.

Ferreira (1994) salienta que as prestacdes assistenciais para idosos e
portadores de deficiéncia, ainda que reconhecidas legalmente como direito

obrigatdrio, continuam um direito subjetivo, especifico e condicional, cuja
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condicdo fundamental- baixa renda- estd ligada ao critério da incapacidade
ao trabalho. Estas prestacdes somente sdo atribuidas aqueles que, além de
pobres, sdo ou estdo incapacitados a manter a prdpria sobrevivéncia por
meio do trabalho, seja devido a idade avancada, seja em funcdo de
determinada deficiéncia. Esta combinacdo — previdéncia decorrente do
exercicio do trabalho e assisténcia aos pobres inaptos ao trabalho — pode
parecer coerente e garantir protecdo social universal nos paises onde
predomina o que denomina de “sociedade salarial”, porque ela assegura
cobertura social a todos os trabalhadores integrados no sistema produtivo.
Mas, esta combinacdo deixa completamente descoberto a questdo de como
assegurar renda aos pobres economicamente ativos, ou seja, aqueles que
estdo em condi¢cdes de trabalhar, mas que sao rejeitados ou expulsos do

sistema produtivo.

No Brasil, a seguridade social instituida pela Constitui¢cdo de 1988
garantiria a universalizacdo do acesso aos servicos de saude afastando o
principio de seguro contributivo para que o individuo tivesse acesso a
saude. Todavia, no que concerne as prestacdes de substituicdo de renda
(tanto os beneficios previdencidrios quanto os assistenciais), a associacdo
previdéncia-assistencia sé responde parcialmente ao problema dos
trabalhadores que nao estdo inscritos na ordem formal do trabalho

assalariado e que, constituem um contingente importante da populacdo.

O complexo previdéncia-assisténcia, tal como estd sugerido nas
legislacdes, produz uma dupla categorizacdo: € a obrigacdo do trabalho
(assalariado ou ndo ) que garante o direito aos beneficios previdencidrios de
cobertura dos riscos sociais; e € a obrigacdo de se ter sérias razdes que
justifiquem o nao exercicio do trabalho que garante o direito as prestagdes
assistenciais continuadas. Com isso, o individuo que recebe o beneficio de
prestacdo continuada sé tem garantido esta renda minima se perdurar sua

condi¢do de inaptiddo ao trabalho e de pobreza.
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Quando falamos em autonomia do individuo esperamos que este possa
ser integrado no mundo do trabalho, das trocas, podendo tracar para si suas
escolhas. O sujeito psiquiatrizado pode perder muito de sua autonomia mas
como ha diversos graus para isto, podemos apostar em alguns casos que ele
pode voltar a trabalhar e ter suas conquistas. E o que nos parece as vezes, é
que o usudrio que estd tentando se reinserir na comunidade exercendo
atividades laborais em dado momento se vé um impasse entre continuar
tentando desempenhar atividades laborais e omitir estas tentativas ao perito
que vai revisar seu beneficio, se vai simular os sintomas da doenca ou se
vai correr o risco de passar pela revisdo e ser considerado apto para o
trabalho. Sabemos que é dificil conseguir o beneficio, mas perdé-lo pode
gerar duas conseqii€éncias: ser considerado apto novamente (o que da grande
sensacdo de satisfacdo) e, o de perder o beneficio e ficar na situacdo que

todos estdo em que ndo ha garantias para o trabalho informal.

Um autor que muito contribui para esta discussido é Castel (1991). O
autor trabalha com uma categoria chamada “desfiliacdo” que define esta
dissociacdo do vinculo social que os usudrios sofrem. Tal categoria ndo
versa somente sobre uma situacdo de “caréncia” econdmica apenas, mas de
fragilidade relacional, de isolamento, que seria causada principalmente pela
precariedade da relacdo do individuo e o trabalho. Seria entdo a falta de
trabalho e sua precariedade, a causa de muitas pessoas estarem na condic¢do

de desfilia¢do, sendo entdo alvo de politicas de cunho assistencial.

Castel se reporta entdo as politicas sociais nas sociedades do Antigo
Regime. Procede demarcando uma linha que considera dividir as populacgdes
em dois grupos: os que seriam aptos ao trabalho, mas, ndo estdo
conseguindo trabalho e, os considerados inaptos. Os dultimos seriam os
invilidos de todo tipo, os velhos e os doentes sem recursos, as criancas

pobres. Estas categoria suscitaria a assisténcia. Assim € caracterizado este

grupo
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Poder ser assistido significa que uma deficiéncia,
seja devido a doenca, a debilidade, a idade ou a
uma situacdo socio- familiar desastrosa, torna a
pessoa incapaz de assegurar a Ssi mesma uma
auto-subisiténcia minima e faz com que ela, por
isso, chame a aten¢do para uma problemdtica dos
seguros. Mas, regra geral, o beneficidrio deve
ser, a titulo provisorio ou definitivo, inapto para
o trabalho.” (Castel, 1991, p. 24-25)

O individuo que fosse considerado inapto ao trabalho seria o
principal alvo da assisténcia e sua principal preocupag¢do parece recair
sobre os individuos considerados aptos e que ndo conseguem trabalho ndo
por “vagabundagem” mas por que o trabalho estar se tornando mais escasso
e informal ndo dando seguranca principalmente ao jovem e aqueles

individuos desqualificados profissionalmente.

O tratamento dado ao indigente apto ao trabalho € totalmente
diferente. Para este ndo € permitido solicitar assisténcia. Sua caréncia
adviria do fato de ndo trabalhar ou de se prestar a ocupagdes tdo precdrias e
mal remuneradas que ndo lhe assegurem a subsisténcia. Ele é impelido a
mobilidade profissional, mas estd € duplamente interditada: pela
organizacdo do trabalho dominado por um sistema corporativo rigido
excluindo o trabalho “livre” e a venda no mercado de uma forca produtiva
que € sua unica propriedade; pelas legislagdes penais que tentam fixar sua

forca de trabalho e que, pelo viés da repressdo da vagabundagem, fazem da

errincia um delito.

Segundo o autor, esta problematizacdo emerge com clareza na metade
do Século XIV. Surgem, com efeito, no conjunto da Europa decretos que
visam diminuir a mobilidade no trabalho, obrigando a quem quer que seja a
aceitar uma ocupa¢do qualquer, reprimindo a indigéncia ociosa e
condenando a assisténcia aos indigentes validos. Porém ainda ndao foi neste

momento que foi recolocado o problema em questio de uma clivagem
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fundamental entre a indigéncia vdlida e a miséria devida a uma inaptidao

para o trabalho.
O autor esquematiza o que seriam quatro zonas diferenciadas.

— A zona de integracdo que dispdem de garantias de um trabalho

permanente e que se pode mobilizar suportes relacionais sélidos;

— A zona de vulnerabilidade que associaria a precariedade do

trabalho e a fragilidade relacional;

— A zona de assisténcia que seria da dependéncia segurada e

integrada;

— A zona de desfiliacdo que conjugaria auséncia de trabalho e

isolamento social.

Prossegue lembrando que essa vulnerabilidade tem sido produzida na
conjuntura da precariedade do trabalho e da fragilidade do vinculo social.
H4 um aumento do desemprego nos dias atuais e este ndo € apenas o signo

mais visivel da desestruturagcdo do mercado de trabalho.

Escorel (1998) também se reporta ao tema da desfiliacdo e ao texto de
Castel lembrando-nos que o tema da exclusdao, da desqualificagcdo e da
desvinculagdao vem agrupando o que é considerado “a nova questdo social”
que ja foi representada pela figura do “vagabundo” na Idade Média e pelo
pauperismo no inicio da época industrial. Haveria de um lado os
desvinculados por exceléncia identificando o que constituiu em cada época
o nucleo central da integracdo que demarcava as demais zonas: de
assisténcia (reservada aos “incapazes para o trabalho”) e de outro lado os
aptos. Porém, é a zona da vulnerabilidade que concentra a atencdo de
Castel: O autor propde que a emergéncia da nova questdo social esteja nas

transformacdes do processo de assalariamento.
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Este ainda observa que o nucleo central da integracdo social, através
do vinculo com a esfera do trabalho estaria se desmoronando, aumentando
as demais zonas — de assisténcia e de exclusdo, e a desintegracdo do
vinculo ocupacional — numa sociedade que ainda se pensa e reage como
uma “sociedade de trabalho” estaria fazendo emergir uma vulnerabilidade

de massa especificamente contemporinea.

Escorel (1998) nos lembra que enquanto na Franca hd uma crise da
sociedade do trabalho, mas houve um momento em que a sociedade passou
por um periodo de pleno emprego protegido, ou seja, houve ja um
assalariamento formal da maioria da populacdo economicamente ativa. No
Brasil, porém o assalariamento formal ndo se universalizou. Pelo contrario,
alimenta uma franja crescente de inser¢cdo ocupacional informal, ndo

contratualizada, e, portanto, desprotegida.

No caso dos beneficidrios do BPC parece que a assisténcia que estes
recebem ndo seria segurada e integrada, pois o individuo € segurado e
recebe o beneficio, mas as categorias de elegibilidade (renda familiar e
atestado de incapacidade para o trabalho) ndo lhes daria esse cunho de

integracao.



CONCLUSAO

O presente trabalho observou, ao longo de toda uma trajetéria da
Histéria da Loucura, com todas as suas transicdes e processos de reformas
que, ainda que a reforma psiquidtrica busque a ruptura com os dogmas que
enclausuraram o louco por séculos e com politicas governamentais que
buscam alterar um quadro de desamparo tanto social quanto econdmico, e
mesmo que equipes de atendimento psiquidtrico procurem prover a
integracdo do paciente através da inser¢cdo no trabalho, ainda estamos a
passos lentos para uma verdadeira inclusdo social, econdmica e politica,
capaz de dar aquele portador de sofrimento psiquico um real status de

cidadio.

Pessoas que estiveram institucionalizadas e, em especial, a clientela
que ficou internada em asilos e hospitais psiquidtricos, precisam também de
um trabalho de inser¢ao social, de busca de sua histéria e de conquista da

cidadania. E preciso que os beneficios dados, em seus mais amplos



82

sentidos, sejam potencializadores da desinstitucionalizacdo do individuo em
desvantagem social. Em especial, no que concerne ao BPC, de modo que
aquele que padece de problemas psicolégicos ndo se sinta ameacado de —
caso haja a melhora do quadro, a ponto de que ele sustente um trabalho —

que o beneficio seja retirado.

Nao obstante, estamos cientes de que o usudrio de servigcos de saude
mental acabou sendo categorizado como deficiente, ou seja, incapaz, para
poder ser considerado passivel de receber o BPC. Todavia, este ndo ¢é
necessariamente nem deficiente ou incapaz. Melhor dizendo, em muitos
casos estd apto ao trabalho e necessitando ser incluso na categoria de
produtivo, tanto no que concerne as suas necessidades mais bdsicas quanto,
e principalmente, no que diz respeito ao bom desempenho de seu

tratamento.

O fato € que num processo de reabilitacdo social, percebe-se que a
ameaca do corte do beneficio pode redundar numa piora do quadro clinico,
visto que este poderia significar para o usudrio uma perda da autonomia
conquistada ou reconquistada, quanto ao gerenciamento de seu préprio
dinheiro. Muitos desses individuos questionam-se sobre se precisariam se
fazer de “maluco” para ndo perderem o beneficio que conquistaram, o que
muitas vezes faz com que estes se mantenham numa condicdo de doente,
visto sentirem-se amedrontados, pois correm o risco de perderem sua
autonomia e até mesmo uma estabilidade adquirida, o que os deixaria numa
situacdo dificil, podendo, em ultimo caso, serem abandonados e terem de
parar nas ruas, num processo maior de exclusdo, encontrando-se em estado

de mendicincia.

A grande maioria dos beneficidrios que apresenta condicdo de
sofrimento mental e que consegue ter um trabalho, o faz no mercado
informal: com vendas ou producdo de obras de sua autoria e ganham muito

pouco para que possam prescindir do beneficio que recebem.



83

Os muitos trabalhos realizados por equipes de saide mental incluem o
requerimento do BPC como medida de promocido de autonomia, como
também prdaticas de re-inser¢dao no trabalho. Todavia, o beneficio, como ja
salientado, coloca o usudrio na condicdo de deficiente e incapaz, coisa que
0o mesmo na maioria das vezes ndo é. Perguntar-se-ia, entdo, como se pode
trabalhar com a conquista de um minimo, visto isso gerar, com o tempo,
uma ddvida entre optar por continuar com o beneficio, por receio de que as
conquistas de trabalho ndo garantam sua subsisténcia, ou manter-se

produtivo.

Nesse contexto, percebe-se haver um dilema, o qual estaria colocado
entre o fato de ser importante o paciente sair da posi¢do de “pedinte” para a
condicdo de ter seu préprio dinheiro e a necessidade de se possuir uma
garantia minima em casos onde este entrasse em crise ou em vias de passar

. . /1 2
necessidades reais, sem nenhum outro auxilio. 6

Diante do exposto, o processo da avaliacdo da continuidade do BPC,
no momento da pericia médica, tal como é atualmente configurado, nos
parece criar impasses para o paciente mediante a ameaca da perda do
beneficio. O trabalho, para este, possui cardter muitas vezes efémero e
transitério e, isso deve ser levado em conta para que, no momento de
avaliacdo, ndo o utilizem como tnico medidor da capacidade de prover sua
propria manutengdo. Acreditamos que ndo seria incompativel a
possibilidade de wum trabalho com a manuten¢do do beneficio. Um
beneficidrio pode estar eventualmente conseguindo trabalhar, durante o

momento da revisdo, mas ndo had garantias de que conseguird manter-se

trabalhando até uma revisdo seguinte.

% Foi aprovada a LEI N° 10.708, DE 31 DE JULHO DE 2003, chama Lei de Volta para Casa, que institui o auxilio-
reabilitac@o psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de internagdes. O beneficio consistira
em pagamento mensal de auxilio pecunidrio, destinado aos pacientes egressos de interna¢des. O beneficio tem a duracéo
de um ano, podendo ser renovado quando necessario aos propésitos da reintegracdo social do paciente. Nao debateremos
este beneficio neste trabalho, mas é preciso notar que este ndo determina que para que haja a condigéo de recebimento, o
sujeito deva ser atestado como “incapaz”. A lei também estd anexada a este trabalho.
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O que se almejou questionar no presente trabalho foi se o BPC auxilia
ou torna-se mais um obstidculo na conquista da autonomia por parte dos
usudrios. O BPC, apesar de trazer ao usudrio a possibilidade de sair das
instituicdes manicomiais e de proporcionar uma renda para gerenciar sua
subsisténcia, ndo lhe permite sentir-se seguro o bastante para que esse
beneficio seja prescindivel, ainda que consiga manter uma atividade
remunerada. Existe uma contradicdo entre as condi¢des de concessdo desse
beneficio e os pressupostos da Reforma Psiquidtrica, que contestam um
determinado juizo de incapacidade de insercdo desses usudrios como atores
da vida social, enfatizando a possibilidade de sua autonomia. Seguindo
Tykanori (1996), definimos autonomia “como a capacidade de o individuo
gerar normas, ordens para a sua vida, conforme as diversas situagdes que

enfrente” (p.57).

“Assim ndo se trata de confundir autonomia
com auto-suficiéncia nem com independéncia.
Dependentes somos todos; a questdo dos usudrios é
antes uma questdo quantitativa: dependem
excessivamente de apenas poucas relacdes/ coisas.
Essa situacdo de dependéncia restrita/restritiva é que
diminui sua autonomia” (ibid.)

A autonomia do louco sempre foi negada para os campos juridico,
médico e para a sociedade. Aos loucos sempre foi destinada a exclusdo do
espaco social e restricdo do usufruto dos direitos sociais. Mas quando se
estende os direitos sociais a todos os cidaddaos e esses direitos se
transformam em beneficios propostos por lei, € preciso que pensemos nas
conseqiiéncias por estes trazido. Os usudrios dependeram de poucas
relacdes/coisas porque, por muito tempo, pouco lhes foi permitido usufruir.
O usudrio nao pode contemplar o pleno usufruto dos direitos sociais
previstos em lei, e esse impedimento desse usufruto, naquilo que concerne
ao problema ora abordado incide justamente sobre essa contradicdo a que
nos reportamos anteriormente, isto €, a relagcdo excludente entre os direitos

conquistados pelos usudrios e o postulado da reforma psiquidtrica. Nao se
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trata de afirmar o equivoco de qualquer uma das partes, mas de afirmar que
no processo da conquista da autonomia por parte dos usudrios, estes acabam
por ficar “engessados” pela lei, devido as restri¢cdes de cardter operacional

que permeiam a concessdo do BPC.

Em vista do impasse revelado, hd a necessidade de que sejam
reconsiderados os critérios que condicionam o recebimento de beneficios
por parte desta clientela e que estes ndao sejam atrelados a comprovagdes de
incapacidade para o trabalho, para que ndo seja inviabilizado o ganho de
autonomia por parte dos usudrios. Novos critérios poderiam ser propostos,
ou mesmo outros beneficios que tratem especificamente ao usudrio de saude

mental.
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Anexo 1: Descricdo de caso

Em 2002, FP. morava em um Abrigo Assistido e era considerado pela equipe o “mais independente
dos usudrios”. Era nordestino, mas parte de sua familia morava na Rocinha no Rio de Janeiro (tinha mae, duas
irmds e um irmdo que também apresentava problema psiquidtrico). Seu pai ja havia morrido e ele dizia ter
uma relacdo muito préxima com ele.

O usudrio fazia amizades muito facilmente, era muito simpdtico e por vezes galanteador insistente
das mulheres. Também por vezes gastava todo seu dinheiro com jogos, apostas e prostitutas, o que o deixava
cheio de dividas. Pedia dinheiro diversas vezes para os membros da equipe e também para os outros
moradores por causa de suas dividas e, at¢ mesmo a familia, sabendo de sua dificuldade em economizar e
manter-se longe das dividas, ndo lhe emprestava dinheiro. Fazia empréstimos a pessoas que ndo sabiamos
quem eram, como também a empresas que emprestavam dinheiro.

Quando estava em crise seu quadro parecia ser de mania, pois ele ficava muito agitado, falava sem
parar, muito ansioso. Quando estava assim, falava muito em sexo, jogava muito, gastava muito e discutia
facilmente por qualquer motivo. Vivia fazendo contas e muitas vezes desistia, pois via que eram tantas suas
dividas que se tornava dificil entender a dimensao das mesmas.

Recebia o Beneficio de Prestacdo Continuada desde que foi morar no Abrigo e falava muito de seu
medo de ndo ter qualquer fonte de renda e passar a viver dependente das pessoas ou como mendigo. A equipe
constantemente apontava a ele sobre a necessidade de que ele administrasse melhor seu dinheiro, mas ele
recusava-se a aceitar ajuda ou opinido. Dizia insistentemente que ndo era igual aos outros usudrios, que ndo
precisava da ajuda dos membros da equipe ( dizia: “ ndo preciso de babd” )

Incentivado pela equipe, comecou a vender lanches em uma barraca. Aos poucos foi conseguindo
ampliar os produtos que vendia. Ele mesmo ia ao Centro comprar a mercadoria, preparava os produtos e
vendia na rua. Comecou a ter lucro e passou a convidar outros membros da casa para lhe ajudar a comprar e
carregar os produtos. Passava dias trabalhando e planejando ganhar mais e mais dinheiro com seu novo oficio.

A equipe comegou a observar o quanto ele realmente passou a desempenhar todas as fungdes sozinho

e a ganhar dinheiro com seu trabalho e apontou para o Usudrio a possibilidade dele tentar achar um lugar para
viver (um quarto, uma casa), onde ele pudesse entdo ser independente. O Abrigo seria um espago temporario
para reabilitacdo, jd que o usudrio parecia ndo precisar tanto de um espago com apoio institucional seria ideal
que ele fosse galgar outras conquistas e ter sua casa propria.
A medida que o usudrio ia conseguindo trabalhar também aumentava seu medo de perder o beneficio no
momento da revisdo (que se dd de dois em dois anos). Era um questionamento comum no Abrigo, o que dizer
ao perito caso ele estivesse conseguindo ganhar “um dinheiro extra”. Os usudrios nos perguntavam, sabendo
que com a melhora de seus quadros e o exercicio de uma atividade produtiva, poderia acontecer uma ndo
revisdo do beneficio. Perguntavam se deveriam falar que estavam “ouvindo vozes” ou se deveriam omitir os
trabalhos e ganhos que estavam comegando a conseguir ter.

F.P. muitas vezes repetia que “era melhor o certo que o duvidoso” — o beneficio — do que a divida
quanto a vender ou ndo seus produtos. Muitas vezes sobrava muito material, ndo conseguia vender naquele

dia, ou tinha comprado demais, e entdo ele se questionava sobre se seria melhor a garantia do beneficio todo o



més ou a incerteza de vender ou ndo. Parecia ser uma escolha muito dificil e ele ndo via como manter os dois
ganhos, ja que todos sabiam que sé recebia o beneficio que nio podia trabalhar, um atestado de incapacidade.

O conflito comecou a aumentar sobre esta questdo: ficar com o beneficio ou trabalhar; ficar no
Abrigo ou alugar um quarto e F.P. comecou a brigar com todos e a desafiar a equipe. Comecou a comprar
coisas caras (um aparelho de som), a brigar com membros da equipe € com os moradores e também com
pessoas que vendiam ou alugavam para ele, objetos para o trabalho.

FP foi internado, pois estava em crise e se encontrava discutindo muito, falando muito, gastando
muito. Ficou muito ressentido com a equipe durante a internacdo e por vezes teve que ser imobilizado no
hospital psiquidtrico, pois estava agressivo com os outros pacientes. Ficou por volta de um més internado no
Hospital Phillipe Pinel.

Voltou para o Abrigo e a equipe se reuniu com ele para falar sobre sua internacdo e sobre o seu retorno. F.P.
havia perdido “o ponto” onde ele vendia os produtos e estava muito preocupado em retomar seu trabalho.
Assim que voltou ao Abrigo soube também que sua mae havia sido internada e esta, alguns dias depois de sua
volta para o Abrigo, faleceu.

Durante o enterro da mie F.P. dava apoio a todos seus familiares, mas estes ndo eram carinhosos com F.P.!
Diziam que a mae “ que morrera do coragcdo” havia morrido por causa das preocupacdes que F.P. e o irmdo
geravam. Ele também dizia que a mde era a Unica coisa que lhe restava nesta vida.

Durante os trinta dias que se seguiram , FP foi se afastando cada vez mais dos membros da equipe e dos
moradores. Safa e entrava em casa diversas vezes, sem conversar muito e dizia que estava tomando sua
medicagdo, quando perguntado. Foi dito a ele que era preciso fazer uma reavaliagdo de sua medicacdo.
Entramos em contato com o médico e ele o estava acompanhando realmente. Mas como sempre ele tomou sua
medicacdo sem o auxilio do auxiliar de enfermagem do Abrigo, ndo foi conferido se ele estava tomando a
medica¢do de forma correta.

Através de outros moradores ficamos sabendo que era recorrente a conversa de F.P. sobre a morte,
sobre ndo ter sentido a vida, sobre a vontade de tomar muitos remédios de uma vez, sobre sua dificuldade de
sair daquela “casa de loucos”, a qual ele dizia ser diferente. Ndo conversava muito com a equipe e usava
muito o telefone, sempre brigando, discutindo ou conferindo coisas referentes a dividas. Fazia contas no
caderno e parecia angustiado em ndo saber como pagéa-las.

Um dia, F.P. saiu sem falar com ninguém e sumiu por uma semana. A equipe procurou em diversos locais:
hospitais, delegacia e ficou sabendo que ele estava no IML (Instituto Médico Legal).

A equipe ficou perplexa, pois ele era muito querido e tornou-se importantissimo repensar nossa
interveng@o e o qudo angustiante é tornar-se independente e se sentir dependente. Tantas perdas (mae, sair da
protecdo do Abrigo, perder o Beneficio, se sustentar) e tantas foram as dificuldades de administrar tudo isso
que foi preciso pensar sobre este caso por dois anos, como também pensar de uma forma mais ampla: como

este mesmo questionamento (ficar com o “ certo” ou trabalhar ? ) perpassa muitos usudrios.

' (Quando F. P. se endividada, pedia dinheiro aos parentes e estes ndo o emprestavam, entio, ele brigava
muito com os parentes e estes se afastavam dele)



Anexo 2: LEI ORGANICA DA ASSISTENCIA SOCIAL (LOAS). Dispde sobre a organizagio da Assisténcia Social e d4 outras
providéncias.

Dispde sobre a organizagio da Assisténcia Social e dd outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte lei:

LEI ORGANICA DA ASSISTENCIA SOCIAL

CAPITULO 1
Das Defini¢des e dos Objetivos
Art. 1° A assisténcia social, direito do cidad@o e dever do Estado, € Politica de Seguridade Social ndo contributiva, que prové os minimos

sociais, realizada através de um conjunto integrado de agdes de iniciativa publica e da sociedade, para garantir o atendimento as
necessidades bdsicas.

Art. 2° A assisténcia social tem por objetivos:

I - a protec@o a familia, a maternidade, a infancia, a adolescéncia e a velhice;

1I - 0 amparo as criangas e adolescentes carentes;

III - a promogdo da integragcdo ao mercado de trabalho;

IV - a habilitac@o e reabilitacdo das pessoas portadoras de deficiéncia e a promogao de sua integracdo a vida comunitdria;

V - a garantia de 1 (um) salario minimo de beneficio mensal a pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso que comprovem nao possuir

meios de prover a propria manutenc¢do ou de té-la provida por sua familia.

Pardgrafo tnico. A assisténcia social realiza-se de forma integrada as politicas setoriais, visando ao enfrentamento da pobreza, a garantia
dos minimos sociais, ao provimento de condi¢des para atender contingéncias sociais e a universaliza¢do dos direitos sociais.

Art. 3° Consideram-se entidades e organizagdes de assisténcia social aquelas que prestam, sem fins lucrativos, atendimento e
assessoramento aos beneficidrios abrangidos por esta lei, bem como as que atuam na defesa e garantia de seus direitos.
CAPITULO I

Dos Principios e das Diretrizes

SECAOTI

Dos Principios

Art. 4° A assisténcia social rege-se pelos seguintes principios:

I - supremacia do atendimento as necessidades sociais sobre as exigéncias de rentabilidade econdmica;
1I - universalizac@o dos direitos sociais, a fim de tornar o destinatdrio da acgdo assistencial alcancédvel pelas demais politicas publicas;

III - respeito a dignidade do cidaddo, a sua autonomia e ao seu direito a beneficios e servi¢os de qualidade, bem como a convivéncia
familiar e comunitaria, vedando-se qualquer comprovagao vexatdria de necessidade;

IV - igualdade de direitos no acesso ao atendimento, sem discrimina¢@o de qualquer natureza, garantindo-se equivaléncia as populagdes
urbanas e rurais;



V - divulgac@o ampla dos beneficios, servicos, programas e projetos assistenciais, bem como dos recursos oferecidos pelo Poder Piblico
e dos critérios para sua concessao.

SECAOII

Das Diretrizes
Art. 5° A organizagdo da assisténcia social tem como base as seguintes diretrizes:
I - descentralizag@o politico-administrativa para os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, e comando tnico das acdes em cada

esfera de governo;

1I - participagdo da populagdo, por meio de organizagdes representativas, na formulag@o das politicas e no controle das acdes em todos os
niveis;

1II - primazia da responsabilidade do Estado na conducio da politica de assisténcia social em cada esfera de governo.

CAPITULO III

Da Organizagio e da Gestao

Art. 6° As acOes na drea de assisténcia social sdo organizadas em sistema descentralizado e participativo, constituido pelas entidades e
organizacdes de assisténcia social abrangidas por esta lei, que articule meios, esforgos e recursos, e por um conjunto de instancias
deliberativas compostas pelos diversos setores envolvidos na érea.

Pardgrafo tnico. A instancia coordenadora da Politica Nacional de Assisténcia Social é o Ministério do Bem-Estar Social.

Art. 7° As acdes de assisténcia social, no ambito das entidades e organizacdes de assisténcia social, observardo as normas expedidas pelo
Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS), de que trata o art. 17 desta lei.

Art. 8° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, observados os principios e diretrizes estabelecidos nesta lei, fixardo suas
respectivas Politicas de Assisténcia Social.

Art. 9° O funcionamento das entidades e organizagdes de assisténcia social depende de prévia inscri¢@o no respectivo Conselho
Municipal de Assisténcia Social, ou no Conselho de Assisténcia Social do Distrito Federal, conforme o caso.

§ 1° A regulamentagdo desta lei definird os critérios de inscri¢do e funcionamento das entidades com atuacdo em mais de um municipio
no mesmo Estado, ou em mais de um Estado ou Distrito Federal.

§ 2° Cabe ao Conselho Municipal de Assisténcia Social e ao Conselho de Assisténcia Social do Distrito Federal a fiscaliza¢do das
entidades referidas no caput na forma prevista em lei ou regulamento.

§ 3° A inscricd@o da entidade no Conselho Municipal de Assisténcia Social, ou no Conselho de Assisténcia Social do Distrito Federal, é
condicdo essencial para o encaminhamento de pedido de registro e de certificado de entidades de fins filantrépicos junto ao Conselho
Nacional de Assisténcia Social (CNAS).

§ 4° As entidades e organizacdes de assisténcia social podem, para defesa de seus direitos referentes a inscri¢do e ao funcionamento,
recorrer aos Conselhos Nacional, Estaduais, Municipais e do Distrito Federal.

Art. 10. A Unido, os Estados, os Municipios e o Distrito Federal podem celebrar convénios com entidades e organizacdes de assisténcia
social, em conformidade com os Planos aprovados pelos respectivos Conselhos.

Art. 11. As acdes das trés esferas de governo na drea de assisténcia social realizam-se de forma articulada, cabendo a coordenacdo e as
normas gerais a esfera federal e a coordenacdo e execugdo dos programas, em suas respectivas esferas, aos Estados, ao Distrito Federal e
aos Municipios.



Art. 12. Compete a Unido:

I - responder pela concessio e manutencéo dos beneficios de prestacdo continuada definidos no art. 203 da Constituiciio Federal;

II - apoiar técnica e financeiramente os servigos, os programas e os projetos de enfrentamento da pobreza em ambito nacional;

1II - atender, em conjunto com os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, as agdes assistenciais de cardter de emergéncia.

Art. 13. Compete aos Estados:

I - destinar recursos financeiros aos Municipios, a titulo de participag@o no custeio do pagamento dos auxilios natalidade e funeral,
mediante critérios estabelecidos pelos Conselhos Estaduais de Assisténcia Social;

1I - apoiar técnica e financeiramente os servigos, os programas e os projetos de enfrentamento da pobreza em ambito regional ou local;
III - atender, em conjunto com os Municipios, as a¢des assistenciais de carater de emergéncia;

IV - estimular e apoiar técnica e financeiramente as associa¢des e consércios municipais na prestacdo de servigos de assisténcia social;
V - prestar os servigcos assistenciais cujos custos ou auséncia de demanda municipal justifiquem uma rede regional de servigos,
desconcentrada, no ambito do respectivo Estado.

Art. 14. Compete ao Distrito Federal:

I - destinar recursos financeiros para o custeio do pagamento dos auxilios natalidade e funeral, mediante critérios estabelecidos pelo
Conselho de Assisténcia Social do Distrito Federal;

II - efetuar o pagamento dos auxilios natalidade e funeral,

1II - executar os projetos de enfrentamento da pobreza, incluindo a parceria com organizacdes da sociedade civil;

IV - atender as ag¢Oes assistenciais de cardter de emergéncia;

V - prestar os servicos assistenciais de que trata o art. 23 desta lei.

Art. 15. Compete aos Municipios:

I - destinar recursos financeiros para custeio do pagamento dos auxilios natalidade e funeral, mediante critérios estabelecidas pelos
Conselhos Municipais de Assisténcia Social;

II - efetuar o pagamento dos auxilios natalidade e funeral,

1II - executar os projetos de enfrentamento da pobreza, incluindo a parceria com organizacdes da sociedade civil;

IV - atender as ac¢des assistenciais de cardter de emergéncia;

V - prestar os servigos assistenciais de que trata o art. 23 desta lei.

Art. 16. As instancias deliberativas do sistema descentralizado e participativo de assisténcia social, de cardter permanente € composi¢ao
paritdria entre governo e sociedade civil, sdo:

I - o Conselho Nacional de Assisténcia Social;

1I - os Conselhos Estaduais de Assisténcia Social;

IIT - o Conselho de Assisténcia Social do Distrito Federal;

IV - os Conselhos Municipais de Assisténcia Social.



Art. 17. Fica instituido o Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS), érgdo superior de deliberacdo colegiada, vinculado a
estrutura do 6rgdo da Administragdo Publica Federal responsdvel pela coordenag@o da Politica Nacional de Assisténcia Social, cujos
membros, nomeados pelo Presidente da Republica, t€ém mandato de 2 (dois) anos, permitida uma tinica reconduco por igual periodo.

§ 1° O Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) é composto por 18 (dezoito) membros e respectivos suplentes, cujos nomes sao
indicados ao 6rgio da Administracdo Piblica Federal responsdvel pela coordenacdo da Politica Nacional de Assisténcia Social, de acordo
com os critérios seguintes:

I- 9 (nove) representantes governamentais, incluindo 1 (um) representante dos Estados e 1 (um) dos Municipios;

II - 9 (nove) representantes da sociedade civil, dentre representantes dos usudrios ou de organizac¢des de usudrios, das entidades e

organizacdes de assisténcia social e dos trabalhadores do setor, escolhidos em foro préprio sob fiscalizagdo do Ministério Piblico
Federal.

§ 2° O Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) € presidido por um de seus integrantes, eleito dentre seus membros, para
mandato de 1 (um) ano, permitida uma tnica recondugéo por igual periodo.

§ 3° O Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) contard com uma Secretaria Executiva, a qual terd sua estrutura disciplinada em
ato do Poder Executivo.

§ 4° Os Conselhos de que tratam os incisos II, IIl e IV do art. 16 deverdo ser instituidos, respectivamente, pelos Estados, pelo Distrito
Federal e pelos Municipios, mediante lei especifica.

Art. 18. Compete ao Conselho Nacional de Assisténcia Social:

I - aprovar a Politica Nacional de Assisténcia Social;
II - normatizar as agdes e regular a prestacdo de servigos de natureza piblica e privada no campo da assisténcia social;

III - fixar normas para a concessao de registro e certificado de fins filantrépicos as entidades privadas prestadoras de servicos e
assessoramento de assisténcia social;

IV - conceder atestado de registro e certificado de entidades de fins filantrépicos, na forma do regulamento a ser fixado, observado o
disposto no art. 9° desta lei;

V - zelar pela efetivag@o do sistema descentralizado e participativo de assisténcia social;

VI - convocar ordinariamente a cada 2 (dois) anos, ou extraordinariamente, por maioria absoluta de seus membros, a Conferéncia
Nacional de Assisténcia Social, que terd a atribuicdo de avaliar a situac@o da assisténcia social e propor diretrizes para o aperfeicoamento
do sistema; (*)

(*) NOTA: Revogado pela Lei no 9.720, de 30 de novembro de 1998. Passa a vigorar com a seguinte redagdo:

"VI - a partir da realizacdo da II Conferéncia Nacional de Assisténcia Social em 1997, convocar ordinariamente a cada quatro anos a
Conferéncia Nacional de Assisténcia Social, que terd a atribui¢do de avaliar a situacdo da assisténcia social e propor diretrizes para o
aperfeicoamento do sistema;"

VII - (Vetado.)

VIII - apreciar e aprovar a proposta or¢amentdria da Assisténcia Social a ser encaminhada pelo 6rgao da Administragdo Piblica Federal
responsdvel pela coordenagdo da Politica Nacional de Assisténcia Social;

IX - aprovar critérios de transferéncia de recursos para os Estados, Municipios e Distrito Federal, considerando, para tanto, indicadores
que informem sua regionaliza¢do mais eqilitativa, tais como: populacdo, renda per capita, mortalidade infantil e concentrag@o de renda,
além de disciplinar os procedimentos de repasse de recursos para as entidades e organizacdes de assisténcia social, sem prejuizo das
disposicoes da Lei de Diretrizes Orcamentdrias;

X - acompanbhar e avaliar a gestdo dos recursos, bem como os ganhos sociais e o desempenho dos programas e projetos aprovados;

XI - estabelecer diretrizes, apreciar e aprovar os programas anuais e plurianuais do Fundo Nacional de Assisténcia Social (FNAS);



XII - indicar o representante do Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) junto ao Conselho Nacional da Seguridade Social;
XIII - elaborar e aprovar seu regimento interno;

XIV - divulgar, no Didrio Oficial da Unido, todas as suas decisdes, bem como as contas do Fundo Nacional de Assisténcia Social (FNAS)
e 0s respectivos pareceres emitidos.

Art. 19. Compete ao 6rgao da Administracdo Publica Federal responsével pela coordenagdo da Politica Nacional de Assisténcia Social:

I - coordenar e articular as acdes no campo da assisténcia social;

II - propor ao Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) a Politica Nacional de Assisténcia Social, suas normas gerais, bem como
os critérios de prioridade e de elegibilidade, além de padrdes de qualidade na prestagdo de beneficios, servigos, programas e projetos;

III - prover recursos para o pagamento dos beneficios de prestacdo continuada definidos nesta lei;

IV - elaborar e encaminhar a proposta or¢amentdria da assisténcia social, em conjunto com as demais da Seguridade Social;
V - propor os critérios de transferéncia dos recursos de que trata esta lei;

VI - proceder a transferéncia dos recursos destinados a assisténcia social, na forma prevista nesta lei;

VII - encaminhar & aprecia¢do do Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) relatdrios trimestrais e anuais de atividades e de
realizagdo financeira dos recursos;

VIII - prestar assessoramento técnico aos Estados, ao Distrito Federal, aos Municipios e as entidades e organizacdes de assisténcia social;
IX - formular politica para a qualificac@o sistemadtica e continuada de recursos humanos no campo da assisténcia social;
X - desenvolver estudos e pesquisas para fundamentar as andlises de necessidades e formulacdo de proposicdes para a drea;

XI - coordenar e manter atualizado o sistema de cadastro de entidades e organizagdes de assisténcia social, em articulacdo com os
Estados, os Municipios e o Distrito Federal;

XII - articular-se com os 6rgdos responsdveis pelas politicas de satide e previdéncia social, bem como com os demais responsaveis pelas
politicas sécio-econdmicas setoriais, visando a elevacdo do patamar minimo de atendimento as necessidades bdsicas;

XIII - expedir os atos normativos necessarios a gestdo do Fundo Nacional de Assisténcia Social (FNAS), de acordo com as diretrizes
estabelecidas pelo Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS);

XIV - elaborar e submeter ao Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) os programas anuais e plurianuais de aplicagdo dos
recursos do Fundo Nacional de Assisténcia Social (FNAS).

CAPITULO IV

Dos Beneficios, dos Servigos, dos Programas e dos Projetos de Assisténcia Social

SECAOT
Do Beneficio de Prestacdo Continuada
Art. 20. O beneficio de prestacdo continuada € a garantia de 1 (um) saldrio minimo mensal & pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso

com 70 (setenta) anos ou mais e que comprovem nao possuir meios de prover a prépria manutenc¢ao e nem de té-la provida por sua
familia.

§ 1° Para os efeitos do disposto no caput, entende-se por familia a unidade mononuclear, vivendo sob 0 mesmo teto, cuja economia é
mantida pela contribui¢do de seus integrantes. (*)
(*) NOTA: Revogado pela Lei no 9.720, de 30 de novembro de 1998. Passa a vigorar com a seguinte redagao:

"§ lo Para os efeitos do disposto no caput, entende-se como familia o conjunto de pessoas elencadas no art. 16 da Lei no 8.213, de 24 de
julho de 1991, desde que vivam sob o mesmo teto."



§ 2° Para efeito de concessdo deste beneficio, a pessoa portadora de deficiéncia € aquela incapacitada para a vida independente e para o
trabalho.

§ 3° Considera-se incapaz de prover a manutencio da pessoa portadora de deficiéncia ou idosa a familia cuja renda mensal per capita seja
inferior a 1/4 (um quarto) do saldrio minimo.

§ 4° O beneficio de que trata este artigo ndo pode ser acumulado pelo beneficidrio com qualquer outro no mbito da seguridade social ou
de outro regime, salvo o da assisténcia médica.

§ 5° A situagdo de internado ndo prejudica o direito do idoso ou do portador de deficiéncia ao beneficio.

§ 6° A deficiéncia serd comprovada através de avaliac@o e laudo expedido por servi¢o que conte com equipe multiprofissional do Sistema
Unico de Saide (SUS) ou do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), credenciados para esse fim pelo Conselho Municipal de
Assisténcia Social. (*)

(*) NOTA: Revogado pela Lei no 9.720, de 30 de novembro de 1998. Passa a vigorar com a seguinte redagao:

"§ 60 A concessdo do beneficio ficard sujeita a exame médico pericial e laudo realizados pelos servigos de pericia médica do Instituto
Nacional do Seguro Social - INSS."

§ 7° Na hipétese de ndo existirem servicos credenciados no Municipio de residéncia do beneficidrio, fica assegurado o seu
encaminhamento ao Municipio mais préximo que contar com tal estrutura. (*)

(*) NOTA: Revogado pela Lei no 9.720, de 30 de novembro de 1998. Passa a vigorar com a seguinte redagao:

"§ 70 Na hipétese de ndo existirem servigos no municipio de residéncia do beneficidrio, fica assegurado, na forma prevista em
regulamento, o seu encaminhamento a0 municipio mais préximo que contar com tal estrutura."

Acrescenta-se o § 80, conforme determinado pela Lei no 9.720, de 30 de novembro de 1998:

"§ 80 A renda familiar mensal a que se refere o § 3o devera ser declarada pelo requerente ou seu representante legal, sujeitando-se aos

demais procedimentos previstos no regulamento para o deferimento do pedido." (NR)

Art. 21. O beneficio de prestacdo continuada deve ser revisto a cada 2 (dois) anos para avaliacdo da continuidade das condi¢des que lhe
deram origem.

§ 1° O pagamento do beneficio cessa no momento em que forem superadas as condi¢des referidas no caput, ou em caso de morte do
beneficidrio.

§ 2° O beneficio sera cancelado quando se constatar irregularidade na sua concessao ou utilizagdo.

SECAO I

Dos Beneficios Eventuais

Art. 22. Entendem-se por beneficios eventuais aqueles que visam ao pagamento de auxilio por natalidade ou morte as familias cuja renda
mensal per capita seja inferior a 1/4 (um quarto) do saldrio minimo.

§ 1° A concessdo e o valor dos beneficios de que trata este artigo serdo regulamentados pelos Conselhos de Assisténcia Social dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, mediante critérios e prazos definidos pelo Conselho Nacional de Assisténcia Social-
CNAS.

§ 2° Poderdo ser estabelecidos outros beneficios eventuais para atender necessidades advindas de situagdes de vulnerabilidade tempordria,
com prioridade para a crianga, a familia, o idoso, a pessoa portadora de deficiéncia, a gestante, a nutriz e nos casos de calamidade
publica.



§ 3° O Conselho Nacional de Assisténcia Social-CNAS, ouvidas as respectivas representacdes de Estados e Municipios dele
participantes, poderd propor, na medida das disponibilidades orcamentdrias das trés esferas de governo, a institui¢do de beneficios
subsididrios no valor de até 25% (vinte e cinco por cento) do saldrio minimo para cada crianga de até 6 (seis) anos de idade, nos termos
da renda mensal familiar estabelecida no caput.

SECAO III

Dos Servicos

Art. 23. Entendem-se por servigos assistenciais as atividades continuadas que visem a melhoria de vida da populacéo e cujas agdes,
voltadas para as necessidades bésicas, observem os objetivos, principios e diretrizes estabelecidas nesta lei.

Parédgrafo tnico. Na organizagdo dos servigos serd dada prioridade a infincia e a adolescéncia em situag@o de risco pessoal e social,
objetivando cumprir o disposto no art. 227 da Constitui¢cdo Federal e na Lei n® 8.069, de 13 de julho de 1990.

SECAO IV

Dos Programas de Assisténcia Social

Art. 24. Os programas de assisténcia social compreendem agdes integradas e complementares com objetivos, tempo e drea de abrangéncia
definidos para qualificar, incentivar e melhorar os beneficios e os servi¢os assistenciais.

§ 1° Os programas de que trata este artigo serdo definidos pelos respectivos Conselhos de Assisténcia Social, obedecidos os objetivos e
principios que regem esta lei, com prioridade para a inser¢@o profissional e social.

§ 2° Os programas voltados ao idoso e a integrag@o da pessoa portadora de deficiéncia serdo devidamente articulados com o beneficio de
prestacdo continuada estabelecido no art. 20 desta lei.

SECAO V

Dos Projetos de Enfrentamento da Pobreza

Art. 25. Os projetos de enfrentamento da pobreza compreendem a institui¢do de investimento econdmico-social nos grupos populares,
buscando subsidiar, financeira e tecnicamente, iniciativas que lhes garantam meios, capacidade produtiva e de gestdo para melhoria das
condicdes gerais de subsisténcia, elevacdo do padrao da qualidade de vida, a preservacdo do meio-ambiente e sua organizagdo social.

Art. 26. O incentivo a projetos de enfrentamento da pobreza assentar-se-4 em mecanismos de articulag@o e de participagdo de diferentes
dreas governamentais e em sistema de cooperagdo entre organismos governamentais, ndo governamentais e da sociedade civil.

CAPITULO V

Do Financiamento da Assisténcia Social

Art. 27. Fica o Fundo Nacional de A¢do Comunitdria (Funac), instituido pelo Decreto n® 91.970, de 22 de novembro de 1985, ratificado
pelo Decreto Legislativo n® 66, de 18 de dezembro de 1990, transformado no Fundo Nacional de Assisténcia Social-FNAS.

Art. 28. O financiamento dos beneficios, servigos, programas e projetos estabelecidos nesta lei far-se-4 com os recursos da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, das demais contribui¢des sociais previstas no art. 195 da Constituicido Federal, além
daqueles que compdem o Fundo Nacional de Assisténcia Social-FNAS.

§ 1° Cabe ao 6rgao da Administragdo Piblica Federal responsédvel pela coordenagdo da Politica Nacional de Assisténcia Social gerir o
Fundo Nacional de Assisténcia Social-FNAS sob a orientacdo e controle do Conselho Nacional de Assisténcia Social-CNAS.

§ 2° O Poder Executivo dispord, no prazo de 180 (cento e oitenta) dias a contar da data de publicac¢do desta lei, sobre o regulamento e
funcionamento do Fundo Nacional de Assisténcia Social-FNAS.



Art. 29. Os recursos de responsabilidade da Unido destinados a assisténcia social serdo automaticamente repassados ao Fundo Nacional
de Assisténcia Social-FNAS, a medida que se forem realizando as receitas.

)

(*) NOTA: Acrescenta-se no Art. 29 o Pardgrafo tinico, conforme determinado pela Lei no 9.720, de 30 de novembro de 1998:
PATE. 29, e
Pardgrafo tnico. Os recursos de responsabilidade da Unido destinados ao financiamento dos beneficios de prestacdo continuada, previstos

no art. 20, poderdo ser repassados pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social diretamente ao INSS, érgdo responsavel pela sua
execucdo e manutencgdo." (NR)

Art. 30. E condicdo para os repasses, aos Municipios, aos Estados e ao Distrito Federal, dos recursos de que trata esta lei, a efetiva
instituicdo e funcionamento de:

)

(*) NOTA: Acrescenta-se no Art. 30 o Pardgrafo tnico, conforme determinado pela Lei no 9.720, de 30 de novembro de 1998:

PATE. 30, e

Parégrafo tinico. E, ainda, condicio para transferéncia de recursos do FNAS aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios a
comprovagdo orcamentdria dos recursos préprios destinados a Assisténcia Social, alocados em seus respectivos Fundos de Assisténcia
Social, a partir do exercicio de 1999." (NR)

I - Conselho de Assisténcia Social, de composic@o paritdria entre governo e sociedade civil;

1I - Fundo de Assisténcia Social, com orientac@o e controle dos respectivos Conselhos de Assisténcia Social;

1II - Plano de Assisténcia Social.

CAPITULO VI

Das Disposicdes Gerais e Transitdrias

Art. 31. Cabe ao Ministério Publico zelar pelo efetivo respeito aos direitos estabelecidos nesta lei.

Art. 32. O Poder Executivo terd o prazo de 60 (sessenta) dias, a partir da publicacdo desta lei, obedecidas as normas por ela instituidas,
para elaborar e encaminhar projeto de lei dispondo sobre a extin¢do e reordenamento dos 6rgios de assisténcia social do Ministério do
Bem-Estar Social.

§ 1° O projeto de que trata este artigo definira formas de transferéncias de beneficios, servigos, programas, projetos, pessoal, bens méveis
e iméveis para a esfera municipal.

§ 2° O Ministro de Estado do Bem-Estar Social indicard Comissdo encarregada de elaborar o projeto de lei de que trata este artigo, que
contard com a participa¢do das organizag¢des dos usudrios, de trabalhadores do setor e de entidades e organizacdes de assisténcia social.

Art. 33. Decorrido o prazo de 120 (cento e vinte) dias da promulgacdo desta lei, fica extinto o Conselho Nacional de Servi¢o Social
(CNSS), revogando-se, em conseqiiéncia, os Decretos-Lei n°s 525, de 1° de julho de 1938, e 657, de 22 de julho de 1943.

§ 1° O Poder Executivo tomard as providéncias necessdrias para a instalacdo do Conselho Nacional de Assisténcia Social-CNAS e a
transferéncia das atividades que passardo a sua competéncia dentro do prazo estabelecido no caput, de forma a assegurar ndo haja solugdo
de continuidade.
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§ 2° O acervo do 6rgao de que trata o caput serd transferido, no prazo de 60 (sessenta) dias, para o Conselho Nacional de Assisténcia
Social-CNAS, que promoverd, mediante critérios e prazos a serem fixados, a revisdo dos processos de registro e certificado de entidade
de fins filantrépicos das entidades e organizagio de assisténcia social, observado o disposto no art. 3° desta lei.

Art. 34. A Unido continuard exercendo papel supletivo nas a¢des de assisténcia social, por ela atualmente executadas diretamente no
ambito dos Estados, dos Municipios e do Distrito Federal, visando a implementagao do disposto nesta lei, por prazo maximo de 12 (doze)
meses, contados a partir da data da publicag@o desta lei.

Art. 35. Cabe ao 6rgdo da Administracdo Publica Federal responsavel pela coordenacdo da Politica Nacional de Assisténcia Social operar
os beneficios de prestagdo continuada de que trata esta lei, podendo, para tanto, contar com o concurso de outros 6rgaos do Governo
Federal, na forma a ser estabelecida em regulamento.

Pardgrafo tnico. O regulamento de que trata o caput definird as formas de comprovagao do direito ao beneficio, as condi¢des de sua
suspensdo, os procedimentos em casos de curatela e tutela e o érgio de credenciamento, de pagamento e de fiscalizacao, dentre outros
aspectos.
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Anexo 3: Lei Paulo Delgado -Lei n° 10216 - De 06/04/2001 (DOU 09/04/2001)

Dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial em saide mental. Antigo Projeto de Lei Paulo Delgado.

Dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial em satide mental.

O Presidente da Repuiblica. Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1o Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno mental, de que trata esta Lei, s@o
assegurados sem qualquer forma de discriminag¢@o quanto a raga, cor, sexo, orientacdo sexual, religido, op¢ao
politica, nacionalidade, idade, familia, recursos econdmicos e ao grau de gravidade ou tempo de evolucdo de
seu transtorno, ou qualquer outra.

Art. 20 Nos atendimentos em saide mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus familiares ou responsdveis
serdo formalmente cientificados dos direitos enumerados no pardgrafo tnico deste artigo.

Paragrafo tnico. Sio direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de sadde, consentianeo as suas necessidades;

II - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua satude, visando alcancgar
sua recuperagdo pela insercao na familia, no trabalho e na comunidade;

III - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracio;

IV - ter garantia de sigilo nas informagdes prestadas;

V - ter direito a presenga médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou ndo de sua
hospitaliza¢@o involuntéria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicagdo disponiveis;

VII - receber o maior nimero de informacdes a respeito de sua doenga e de seu tratamento;

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

IX - ser tratada, preferencialmente, em servigcos comunitarios de satide mental.

Art. 30 E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de satide mental, a assisténcia e a
promogao de agdes de saide aos portadores de transtornos mentais, com a devida participag@o da sociedade e
da familia, a qual serd prestada em estabelecimento de satide mental, assim entendidas as institui¢cdes ou
unidades que oferecam assisténcia em satde aos portadores de transtornos mentais.

Art. 40 A internacdo, em qualquer de suas modalidades, s6 serd indicada quando os recursos extra-
hospitalares se mostrarem insuficientes.

§ 1o O tratamento visard, como finalidade permanente, a reinsercdo social do paciente em seu meio.

§ 20 O tratamento em regime de internacdo serd estruturado de forma a oferecer assisténcia integral a pessoa
portadora de transtornos mentais, incluindo servicos médicos, de assisténcia social, psicolégicos,
ocupacionais, de lazer, e outros.
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§ 30 E vedada a internagdo de pacientes portadores de transtornos mentais em institui¢des com caracteristicas
asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos recursos mencionados no § 20 e que ndo assegurem aos pacientes 0s
direitos enumerados no paragrafo unico do art. 20.

Art. 50 O paciente hd longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize situagdo de grave dependéncia
institucional, decorrente de seu quadro clinico ou de auséncia de suporte social, serd objeto de politica
especifica de alta planejada e reabilitacao psicossocial assistida, sob responsabilidade da autoridade sanitdria
competente e supervisdo de instancia a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do
tratamento, quando necessario.

Art. 60 A internacdo psiquidtrica somente serd realizada mediante laudo médico circunstanciado que
caracterize os seus motivos.

Paragrafo unico. Sdo considerados os seguintes tipos de internagdo psiquidtrica:

I - internacdo voluntdria: aquela que se d4 com o consentimento do usudrio;
II - internagdo involuntdria: aquela que se d4 sem o consentimento do usudrio e a pedido de terceiro; e
III - internagdo compulsdria: aquela determinada pela Justiga.

Art. 70 A pessoa que solicita voluntariamente sua internacao, ou que a consente, deve assinar, no momento da
admissdo, uma declarag@o de que optou por esse regime de tratamento.

Paragrafo unico. O término da internac¢@o voluntaria dar-se-a por solicitag@o escrita do paciente ou por
determina¢do do médico assistente.

Art. 80 A internagdo voluntdria ou involuntdria somente serd autorizada por médico devidamente registrado
no Conselho Regional de Medicina - CRM do Estado onde se localize o estabelecimento.

§ lo A internacdo psiquidtrica involuntaria deverd, no prazo de setenta e duas horas, ser comunicada ao
Ministério Publico Estadual pelo responsavel técnico do estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo
esse mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva alta.

§ 20 O término da internacdo involuntdria dar-se-4 por solicitacdo escrita do familiar, ou responsdvel legal, ou
quando estabelecido pelo especialista responsdvel pelo tratamento.

Art. 90 A internagdo compulsdria é determinada, de acordo com a legislagdo vigente, pelo juiz competente,
que levard em conta as condi¢des de seguranga do estabelecimento, quanto a salvaguarda do paciente, dos
demais internados e funciondrios.

Art. 100 Evasdo, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica grave e falecimento serdo comunicados pela
direcdo do estabelecimento de satide mental aos familiares, ou ao representante legal do paciente, bem como a
autoridade sanitdria responsavel, no prazo maximo de vinte e quatro horas da data da ocorréncia.
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Art. 110 Pesquisas cientificas para fins diagndsticos ou terapéuticos ndo poderdo ser realizadas sem o
consentimento expresso do paciente, ou de seu representante legal, e sem a devida comunicacgio aos conselhos
profissionais competentes e ao Conselho Nacional de Satde.

Art. 120 O Conselho Nacional de Satude, no ambito de sua atuag@o, criard comissdo nacional para acompanhar
a implementacao desta Lei.

Art. 130 Esta Lei entra em vigor na data de sua publicag@o.

Brasilia, 6 de abril de 2001; 1800 da Independéncia e 1130 da Republica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
José Gregori
José Serra

Roberto Brant
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Anexo 4- Edigdo Numero 147 de 01/08/2003 - Atos do Poder Legislativo
LEIN° 10.708, DE 31 DE JULHO DE 2003

Institui o auxilio-reabilitacdo psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de internagdes.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA

Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1 o Fica instituido o auxilio-reabilitacdo psicossocial para assisténcia, acompanhamento e integragdo social, fora de
unidade hospitalar, de pacientes acometidos de transtornos mentais, internados em hospitais ou unidades psiquidtricas, nos

termos desta Lei.

Pardgrafo tnico. O auxilio é parte integrante de um programa de ressocializacdo de pacientes internados em hospitais ou
unidades psiquidtricas, denominado "De Volta Para Casa", sob coordenagido do Ministério da Satde.

Art. 2 o O beneficio consistird em pagamento mensal de auxilio pecunidrio, destinado aos pacientes egressos de
internagdes, segundo critérios definidos por esta Lei.

§ 1 o E fixado o valor do beneficio de R$ 240,00 (duzentos e quarenta reais), podendo ser reajustado pelo Poder
Executivo de acordo com a disponibilidade orcamentdria.

§ 2 0 Os valores serdo pagos diretamente aos beneficidrios, mediante convénio com institui¢éio financeira oficial, salvo na
hipétese de incapacidade de exercer pessoalmente os atos da vida civil, quando serdo pagos ao representante legal do

paciente.

§ 3 0 O beneficio terd a dura¢do de um ano, podendo ser renovado quando necessdrio aos propdsitos da reintegracdo
social do paciente.

Art. 3 o0 S@o requisitos cumulativos para a obtenc¢ao do beneficio criado por esta Lei que:

I o paciente seja egresso de internacio psiquidtrica cuja duragdo tenha sido, comprovadamente, por um periodo igual ou
superior a dois anos;

II a situag@o clinica e social do paciente ndo justifique a permanéncia em ambiente hospitalar, indique tecnicamente a
possibilidade de inclusdo em programa de reintegragdo socia 1 e a ne cessidade de auxilio financeiro;

IIT haja expresso consentimento do paciente, ou de seu representante legal, em se submeter as regras do programa;
IV seja garantida ao beneficiado a aten¢do continuada em saide mental, na rede de satde local ou regional.

§ 1 0 O tempo de permanéncia em Servigos Residenciais Terapéuticos serd considerado para a exigéncia temporal do
inciso I deste artigo.

§ 2 o Para fins do inciso I, ndo poderdo ser considerados perfodos de internaciio os de permanéncia em orfanatos ou outras
institui¢des para menores, asilos, albergues ou outras instituicdes de amparo social, ou internacdes em hospitais
psiquidtricos que ndo tenham sido custeados pelo Sistema Unico de Satide - SUS ou 6rgéos que o antecederam e que hoje

o0 compodem.

§ 3 o Egressos de Hospital de Custédia e Tratamento Psiquidtrico poderdo ser igualmente beneficiados, procedendo-se,
nesses casos, em conformidade com a decisdo judicial.

Art. 4 0 O pagamento do auxilio-reabilitagdo psicossocial serd suspenso:
I quando o beneficiario for reinternado em hospital psiquidtrico;
II quando alcangados os objetivos de reintegracdo social e autonomia do paciente.

Art. 5 o O pagamento do auxilio-reabilitagdo psicossocial serd interrompido, em caso de 6bito, no més seguinte ao do
falecimento do beneficiado.
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Art. 6 o Os recursos para implantagdo do litagdo psicossocial sdo os referidos no Plano Plurianual 2000-2003, sob a
rubrica "incentivo-bonus", acdo 0591 do Programa Satde Mental n o 0018.

§ 1 o A continuidade do programa serd assegurada no orcamento do Ministério da Saude.

§ 2 0 O aumento de despesa obrigatéria de carater continuado resultante da criagdo deste beneficio serd compensado
dentro do volume de recursos minimos destinados as a¢des e servigos publicos de saide, conforme disposto no art. 77 do
Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorias.

Art. 7 o O controle social e a fiscalizacdo da execucdo do programa serdo realizados pelas instincias do SUS.

Art. 8 0 O Poder Executivo regulamentard o disposto nesta Lei.

Art. 9 o Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacéo.

Brasilia, 31 de julho de 2003; 182° da Independéncia e 115° da Republica.

LUIZ INACIO LULA DA SILVA

Humberto Sérgio Costa Lima

Ricardo José Ribeiro Berzoini
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