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ReDESs Socials E SAUDE MENTAL

Introdugao

A agenda das reformas do sistema de satide conta com um capitulo importante, o da
reforma do sistema de satide mental. Desde a década de 60 diversos paises do mundo in-
teiro empreendem tentativas de introduzir novas préticas no tratamento dos portadores de
transtorno mental. As dentincias de Goffman e Foucault, deslocando o foco do discurso
psiquidtrico e sua prdtica terapéutica, para uma abordagem humanistica, integradora e,
conseguentemente, que tivesse a preocupacio com o individuo em sua totalidade — nao
aquele classificado, medicalizado e naturalmente circunscrito aos diversos campos da 4rea
médica sdo o estopim do processo.

Com as reformas no sistema de atengio aos portadores de transtorno mental, reintro-
duz-se o individuo na sociedade, convidando outros atores para a participagio no processo
de seu tratamento. Reconhece-se a importancia das redes sociais, dos apoios sociais conse-
quentes desta inser¢io em campos de sociabilidade mais amplos, tanto do ponto de vista da
reconstrucio de um cotidiano, muitas vezes perdido pelo sofrimento psiquico, ¢ também
como importante auxiliar no tratamento, a partir dos diversos dispositivos de apoio e de
solidariedade oferecidos por atores nio inscritos no campo médico.

H4 um elemento a considerar, o da construgio social do doente mental. E sabido que os
“loucos” no passado eram simplesmente isolados do convivio social, seja pela pura e simples
expulsio da comunidade', passando pelas casas de internamento e até pela terapéutica mo-
derna, inaugurada por Pinel, onde o asilo, local de tratamento era também local de confi-
namento e de exclusao. O sentido do internamento, embora as institui¢oes se tenham man-
tido relativamente inalteradas, comega a mudar. A loucura é agora compartimentalizada em
campos discursivos préprios, ¢ instrumentalizada por técnicas terapéuticas. Mas o doente
mental ainda ¢ objeto de exclusio, isolamento e até condena¢io moral. O doente mental,
isolado em um manic6mio, lentamente é acometido do que Goffman chama de “morte
social”: desestruturagio completa de seus lacos de sociabilidade, interiorizagao dos padroes
institucionalizados da rotina hospitalar, a ponto de louco e hospital se confundirem.

! “Os loucos tinham entio uma existéncia facilmente errante. As cidades escorragavam-nos de seus muros;
deixava-se que corressem pelos campos distantes, quando nao eram confiados a grupos de mercadores e peregri-
nos” (Foucault, 2005: 9).
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Analisar redes sociais de portadores de transtorno mental significa levar em conside-
racdo a particularidade do estigma da doenca mental e o processo de (des)estruturagao
social resultante da trajetéria do doente mental. Significa incorporar o campo institucional
(os profissionais de satide e suas institui¢bes: os hospitais, os manicomios, os centros de
atendimento) porque nestes espagos passam a acontecer parte significativa do cotidiano
dessas pessoas, o campo das sociabilidades secunddrias destas pessoas e de seus cuidadores®
associagdes de moradores, ONGs, Igrejas; os campos de sociabilidade primaria dos doentes
mentais: amigos, parentes, colegas de trabalho, vizinhos. Pessoas com quem se relacionam
e de onde retiram apoio para o enfrentamento de seu sofrimento psiquico.

Apoio social ou como as pessoas constroem solidariedade

As redes de apoio dos portadores de transtorno mental estdo bastante ancoradas na so-
ciedade civil (associagoes, ONGs,) e na esfera privada (familias, amigos, redes primdrias de
forma geral), que inclui, deste modo, além dos profissionais do campo médico, familiares,
amigos, associagoes e grupos de apoio.

Na literatura consultada, encontramos uma rica discussio sobre o fendmeno da “solida-
riedade”: sobre como se manifesta este fendmeno, como em diversas civilizacdes acontece
esta prdtica’. Em literatura mais especifica sobre cuidados com portadores de transtorno
mental, encontramos um debate sobre apoio social, refletindo sobre como o fenémeno da
solidariedade se manifesta neste campo de sociabilidade particular. Apresentamos, aqui, de
forma sumdria, um breve relato deste debate'.

Contemporaneamente, as agoes estruturadoras da solidariedade se localizam principal-
mente no mercado e no estado, definindo as a¢des sociais dominantes, calcadas na racio-
nalidade instrumental: o dinheiro e o poder (Habermas, 1978). Os intercAmbios estabele-
cidos entre os atores no se ddo de forma pontual e localizada, como é o caso das situagoes
de troca de mercado entre consumidores, ou nas relagdes do Estado na provisio de servigos
publicos, caracterizando também uma relagio localizada entre o produtor de bens e o de-
tentor de direitos (o cidadio). As agdes nio estabelecidas pela racionalidade instrumen-
tal, entretanto, sempre estiveram presentes e se constituem em instrumento indispensdvel
4 manutencgio do tecido social. Localizando-se na esfera do mundo da vida (e definidas
operacionalmente pela racionalidade substantiva), estas agoes produzem solidariedade de
outro nivel. A solidariedade produzida na esfera do mundo da vida se d4 a partir de trocas
nao circunscritas em um espago de tempo, traduzindo-se antes de tudo pela reafirmagio
de lacos sociais que se prolongam por uma trajetéria de sociabilidade nao necessariamente
inscrita na contabilidade da equivaléncia de objetos que se intercambiam. A troca se dd a
partir do dom.

2 Os cuidadores, quando existem, sao membros da familia, com forte presenca feminina (mdes, esposas e filhas).

3 Neste caso, a importante discussao de Mauss, com o seu ensaio sobre a dddiva, que ainda hoje inspira muitos
académicos.

4 J4 apresentamos, em outro local (Fontes: 1999) uma revisio da literatura sobre redes sociais e solidariedade.
Introduziremos aqui algum comentdrio sobre este assunto, ligando-o a literatura sobre apoio social (social suppor),
de origem predominantemente norte-americana, que procura explicar a importancia dos vinculos sociais para a
satde das pessoas, e também para o enfrentamento das adversidades.



Os processos de solidariedade origindrios a partir do fené6meno do dom e ancorados no
cotidiano se constituem em elemento fundamental na estruturacio do vinculo social. Pri-
meiro, como nos mostra Godbout, a partir da transformacio do individuo em pessoa, "su-
jeito que se posiciona em uma série de atos de direitos e obrigagoes, de dividas e créditos,
que desenham sua existéncia concreta, que estabelece o lugar real, simbélico ou imagindrio,
onde as pessoas entram em interagio... lugar de interconhecimento direto e concreto seja
efetivas — relagdes face a face ou simplesmente virtuais” (Godbout, 1992: 197). Depois, o
estabelecimento da reciprocidade e da interdependéncia mutua que caracteriza a estrutura-
¢ao da sociedade, como nos mostra Gouldner (1960). Este processo de certa forma com-
plementa as atividades inscritas na esfera econdmica, onde o padrio de troca, levado a cabo
a partir da divisio do trabalho, ¢ realizado, resultando na interdependéncia entre as pessoas.

Como funcionam estes mecanismos de solidariedade? Desde Durkheim, em seu clds-
sico "da divisao do trabalho social", os processos geradores de solidariedade, fundamentais
para a manutencio do lago social, estao associados a interdependéncia entre os individuos
em suas atividades cotidianas. Deste modo, as instituicées sociais, locais de desempenho
dos papéis sociais, seriam o locus das prdticas de solidariedade. Das préticas de solidarieda-
de, identificadas por Mauss (2003) enquanto produtoras de "dddiva", ou aquelas encon-
tradas no mercado, nio haveria diferencas significativas no que diz respeito as suas carac-
teristicas bdsicas (geradoras de interdependéncia, estabelecedoras de vinculo social, etc.).
A localizagio destes processos de sociabilidade, entretanto, se daria de maneira diferente.

Nas sociedades modernas, aparentemente, haveria uma predominincia das préticas so-
ciais orientadas pelo dinheiro ou pelo poder, segundo a tese de Habermas®. As outras pra-
ticas (estruturadas no mundo da vida), entretanto, nio desaparecem; inclusive, sao de vital
importincia para o funcionamento destas sociedades (¢ a tese de Godbout). Estas préticas
se estruturam a partir da construg¢do de redes sociais centradas nos processos de sociabilida-
de vivenciados pelos individuos em seu cotidiano.

No campo dos cuidados de satde, estes nio se restringem aos profissionais da drea mé-
dica. Como vimos, parte importante dos atores estd localizada em campos de sociabilidade
da sociedade civil (associacoes voluntdrias, ONGs) e na esfera privada (as redes de socia-
bilidade primdria — familia, vizinhos, amigos). Existe uma intensa literatura que trata do
assunto, descrevendo este fendmeno pelo nome de “Apoio Social”, que pode ser definido
como “o conjunto de provisdes instrumentais ou expressivas, reais ou percebidas, levado
pela comunidade, redes sociais e amigos intimos” (Pena, 2003). Segundo Pefa, devem ser
considerados trés niveis de andlise dos mecanismos que ativam o Apoio social: (a) a comu-
nidade; (b) as redes sociais; (c) as ligagoes mais intimas, que proporcionam um vinculo
mais estreito (Pena, 2003).

O apoio social estd ligado ao fendmeno do dom, de manifestagio mais larga que cui-
dados a pessoas. E uma forma de circulagio de recursos aportada por praticas de sociabili-
dade fora do mercado e do Estado. Em uma manifestaciao mais particular, a de cuidados a
doentes ou pessoas com necessidades, ou a atengao e conforto psicoldgico resultantes desta
relagdo, o apoio social tem efeitos muitos conhecidos na sadde das pessoas e, indiscutivel-
mente, nio pode ser substituido pela aten¢io proporcionada pelo Estado.

> Esta progressiva interdependéncia entre os individuos, ao lado de uma individualizagdo crescente, provoca-
da pela economia monetdria, ¢ exemplarmente analisada em Simmel (1983).

¢ Consultar a respeito Badura (1986).
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O apoio social mobiliza recursos na forma de apoio emocional ou de cuidados para
o tratamento e acompanhamento da doenga que podem ser alocados na esfera privada,
a partir das redes primdrias de sociabilidade (amizade, familia, vizinhos) ou no campo
da sociedade civil, a partir das redes secunddrias (ONGs, associagoes de apoio, etc.). Os
vinculos sociais estabelecidos entre as pessoas, resultam em uma prdtica que nao se ancora
em uma racionalidade tipica do mercado ou do Estado, a instrumental. Trata-se de um
campo especifico, que denominamos de redes sécio-humanas, que fazem parte do com-
plexo sistema que estrutura o cuidado e atenc¢do a satide (ao lado das redes sécio-técnicas e
s6cio-institucionais), mas com uma légica prépria.

Insisto no fato de que estas sociabilidades se desenvolvem com uma légica prépria,
nio sendo, portanto, passivel serem substituidas por outras légicas, e que a sua existéncia
¢ indispensdvel a uma pratica adequada de cuidados a pessoas que merecam atengio espe-
cial (doentes e idosos, por exemplo). A literatura sobre portadores de transtorno mental é
bastante clara a este respeito: os beneficios do apoio social sobre a satde fisica e mental das
pessoas nio sio aportados de outra forma a ndo ser a partir da complexa relagao estabeleci-
da a partir do vinculo ancorado no dom.

Sobre os cuidados com os portadores de transtorno mental: a reforma psiquidtrica e o desasilamento

Na década de 60, na Europa, inicia-se um movimento que pde em questdo a até entao
dominante prdtica de tratamento dos doentes mentais, o asilamento, o isolamento em
manicémios. Beneficiadas de certa forma pela revolugao do tratamento provocada pela
descoberta e aperfeicoamento de uma série de medicamentos, estas pessoas podiam mais
facilmente controlar suas crises e, portanto, ter a oportunidade de uma assisténcia domi-
ciliar. Abre-se a possibilidade de questionar o modelo terapéutico dominante, fortemente
autoritdrio: pessoas isoladas do convivio social, estigmatizadas e, segundo os criticos mais
mordazes, cada vez mais assujeitadas a cultura manicominial.

As causas da doenga mental sdo agora também atribuidas, ao lado dos processos de
natureza bioldgicas, a processos sociais. O internamento em manicdmios, desconsiderando
esta questdo, poderia exercer efeitos contrdrios ao esperado, o de controle e cura da doenca.
Defende-se agora o tratamento domiciliar, a reconstrugio das redes sociais e o empodera-
mento do doente mental. Este processa-se a partir do momento em que o individuo se poe
em contato mais intenso com a familia, com os amigos, enfim, quando cada vez mais se
aproxima de uma rotina de sociabilidade “normal”™.

No Brasil, a reforma psiquidtrica é resultado de um longo processo onde nio somente
os aspectos mais especificos da organizacio dos servicos de saide mental sao considerados,
mas o sistema de satide como um todo. Podemos afirmar que o movimento pela reforma
psiquidtrica no Brasil faz parte do movimento pela reforma sanitdria, que culminou na
implanta¢do do SUS (Sistema Unico de Satide) no inicio da década de 90.

A reforma sanitdria faz parte de um grande processo descentralizador, com origens na
Europa na década de 1970, chegando 2 América Latina na década seguinte, com a crise de
legitimacdo dos regimes militares. Inaugura-se no continente uma vaga descentralizadora,
e o poder local se converte em um denominador comum: é a principal bandeira de luta dos

7 Consultar a respeito Legewie e Wiedermann (1986).



movimentos populares, de todos os partidos de esquerda, assim como dos projetos politicos
conservadores e também apoiado por agéncias internacionais de desenvolvimento.

Participagdo popular e descentralizagio sio os ingredientes de uma férmula mégica,
espécie de panacéia para as frequentes crises de legitimagao experimentadas pelas demo-
cracias ocidentais, com a consequente deslegitimagao de seus instrumentos de organizacio
politica mais importantes, os partidos e os sindicatos. Os novos atores sociais passam a ser
os principais agentes desta nova ordem politica, instituida enquanto projeto restaurador
dos idedrios da democracia. Trata-se, na verdade, de um projeto que pretende encontrar
uma férmula que, de certo modo, corrija os vicios da democracia representativa (sem des-
cartd-la), resgatando o principio da universalidade, da possibilidade de existéncia de um
foro para todos os segmentos da sociedade civil.

A acio descentralizadora, vista como um processo administrativo cujo objetivo ¢ o
aumento da eficiéncia com o aproveitamento racional dos recursos publicos disponiveis
deve considerar a esfera pablica (lugar por exceléncia para a decisdo sobre a produgao
de bens publicos) como um instrumento potencialmente poderoso para lograr a justica
social. Neste sentido, o processo descentralizador surge indissoluvelmente ligado ao com-
ponente participativo, ferramenta de ampliagdo do acesso da sociedade civil 2 tomada de
decisoes.

A gestdo participativa tem o contetdo particularmente ancorado no local. Argumen-
ta-se que as questoes locais afetam mais diretamente o cotidiano das pessoas e que, por-
tanto, devem ser resolvidas localmente. A esfera politico-administrativa local, o municipio,
deve organizar padroes de gestdo onde o componente participativo seja o principal instru-
mento. A transferéncia, pois, de competéncia deciséria a comunidades locais é o ingredien-
te fundamental do processo descentralizador, significando distribuicao de poderes.

No Brasil, as experiéncias das décadas de 70 e 80 mostram que, muito além de meras
declaragdes de principios, as préticas de participagio popular na gestao urbana se propaga-
ram de forma impressionante por todas as partes. Entretanto, mesmo conduzidas por ato-
res sinceramente empenhados em fazer valer os principios de uma prética verdadeiramente
democritica, estas experiéncias geraram também novos problemas. Examinando a literatu-
ra destas décadas, e comparando com escritos mais recentes, verificamos uma significativa
contradi¢do: de um lado, o otimismo, apoio e entusiasmo em relacio a funcionalidade
destes novos sistemas de gestao; por outro, certo descontentamento ao constatar que as
coisas nio funcionam tio bem como se previa.

A reforma Sanitdria e a consequente descentralizacio do Sistema de Satde talvez seja
uma das mais bem sucedidas experiéncias de descentralizacio. Com amplitude nacional, e
fortemente regulamentada — garantindo desta forma recursos, base institucional para exe-
cucdo e consequente diminui¢io do risco de descontinuidade das politicas — esta reforma
¢ o resultado de um intricado jogo politico, com atores se enfrentando na regulacio de
um sistema complexo — o da gestdo de politicas de satide — envolvendo interesses frequen-
temente em conflito. E o resultado da mobilizagio dos militantes da satide publica, in-
conformados com uma prética médica dominante ancorada na especializacao, fortemente
orientada para ac¢oes curativas e com cada vez mais presenca de interesses privados. A luta
pela reforma sanitdria traz como principal tépico da agenda o da universalizacio do acesso,
de um lado, e uma énfase em préticas de promocio de saide, de outro.

O desenho do modelo é bastante complexo: desde a base (os municipios) até ao topo da
hierarquia administrativa brasileira (a Federa¢io) sdo introduzidos mecanismos de partici-
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pacio popular, com os Conselhos de Satde, formados por representantes da sociedade civil.
Estes Conselhos e as Conferéncias de Satide, definem a agenda da satde publica do pais.

O contetido pleno desta prética de cuidados de satide envolve, consequentemente, nio
somente um modelo de gestio descentralizada e participativa — que no sistema de satde
se estrutura para a defini¢io das agendas a partir dos Conselhos e das Conferéncias — mas
também uma intensa relacio entre a equipe de sadde da municipalidade e a populagio, a
partir das redes das comunidades onde habitam, vivem e constroem seus cotidianos. A sad-
de nao é mais objeto de atenc¢io do individuo e seu corpo com o cuidador: é o cuidado do
corpo, do estado de sanidade, incorporado a promocio da satde, a participagio da comu-
nidade e suas associagbes e também ao envolvimento das familias, dos vizinhos. Trata-se,
portanto, de uma concepgiao onde a construgio e o resgate destas redes comunitdrias e
primdrias sdo o conteddo principal.

Em 6 de Abril de 2001 ¢ promulgada a Lei n. 10.216, que dispde “sobre a protegao e os
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial
em satide mental”. Esta lei se baseia em um projeto do Deputado Paulo Delgado, que tra-
mitou no Congresso Nacional por mais de uma década. A sua versio final foi apresentada
a partir de um substitutivo do Senador Sebastiio Rocha. Esta Lei formaliza uma prética
que hd algum tempo tem sido adotada em algumas cidades brasileiras®, a de oferecer um
modelo de assisténcia diverso do até entio existente, o do internamento hospitalar, e a de
estimular o apoio da comunidade e dos lacos primdrios do assistido enquanto instrumen-
to central do tratamento. Com efeito, o artigo 2, Pardgrafo Unico, IX afirma ser direito
fundamental da pessoa portadora de transtorno mental “ser tratada, preferencialmente,
em servicos comunitdrios de satide mental; o artigo 4., §3 veda a internagdo de pacientes
portadores de transtorno mental em instituigoes com caracteristicas asilares”.

O modelo de assisténcia e de tratamento segue o mesmo padrio ditado pelas diretrizes
da reforma sanitdria: territorializacio, participagio comunitdria e ambiente multidiscipli-
nar. Para o caso dos portadores de transtorno mental, instituem-se os CAPs (Centros de
Atengao Psicossocial), com as seguintes caracteristicas:

“...devem oferecer condi¢bes que inexistem nos ambulatdrios, no sentido de uma aten-
¢io didria e integral; devem ser regionalizados e oferecer um tratamento dito comunitdrio
ou territorializado; isto é, que nio retire o paciente de seus vinculos sociais e baseie-se nao
apenas nos recursos da institui¢io mas nos recursos comunitdrios; devem oferecer pos-
sibilidades expressivas, relacionais, de atividades e de convivéncia diversificadas e devem
incorporar 4 acio terapéutica iniciativas de ajuda concreta 2 existéncia global do paciente
antes tidas como extraclinicas”(Tenério, 2002: 50).

Como consequéncia principal, o declinio do ndmero de leitos em hospitais psiquidtri-
cos, que passa de 72.514 em 1996 para 53.180 em 2003, um decréscimo de 26,6%, com
a progressiva instalagio dos CAPs e a inauguracio de uma nova prética terapéutica. Como
consequéncias secunddrias, os autores tém apresentado alguns efeitos s vezes inesperados
ou nio desejados, seja pelo ndo cumprimento integral do modelo, seja por inadequagées da
nova proposta de intervengao aos ditames da resisténcia cultural ou mesmo dos profissio-
nais de satide mental. Alguns pontos merecem ser considerados:

(a) a descentralizacdo e as interfaces entre os diversos niveis politico-administrativos. Silva
(2003) afirma que “a implementagao dos principios do SUS — como a descentralizagio da

8 Por exemplo, a experiéncia de Santos, do NAPS (Ncleo de Assisténcia Psicossocial), tem inicio na década de 90.



gestdo, a atencdo integral e a participagio da comunidade — desencadeia tantos processos
politico-administrativos, gerando conflitos entre recursos e responsabilidades. Esse proces-
so de descentralizagio acaba encarregando mais do que empoderando municipios, servios
e profissionais”.

(b) O desengajamento do Estado — jé hd algum tempo os especialistas alertam que
os processos descentralizadores podem resultar em transferéncia de responsabilidades
desacompanhadas de recursos adequados e que este fato implica concretamente em uma
oferta dos servicos reduzida. A mesma questdo tem sido apontada por especialistas da
reforma psiquidtrica: “deve-se ter o cuidado para que o Estado néo se exima por completo
de sua responsabilidade, ao transferir o atendimento a pacientes psiquidtricos para unida-
des fora de sua rede. A transferéncia do cuidado dos usudrios de saide mental para CAPs
municipais e até para aqueles administrados por organizagées da sociedade civil nao pode
significar a desresponsabilizacio do Estado. Para o Ministério da Satide é comodo e econd-
mico tirar dos hospitais os pacientes internados, como acontece com os beneficiados pelo
Programa de Volta para Casa’. Neste caso, o usudrio dos servigos de satde mental recebe
um beneficio de um saldrio minimo. Caso continuassem os internamentos, o MS gastaria
cerca de 3,5 vezes mais por cada paciente (Mattar, 2004). Também deve ser considerado o
fato de que em paises de baixo ou médio desenvolvimento, o Estado do Bem Estar Social
nao se desenvolve de forma satisfatéria, o que faz com que as familias ou grupos da socie-
dade civil sejam os provedores principais dos cuidados. H4 um risco bastante alto que com
a reforma, a desinstalagio dos manicomios nio seja acompanhada pela substitui¢io dos
servigos antes ofertados por outros, o que resulta na maior presenga do que Alves (1998)
denomina Sociedade-Providéncia:

“A Politica de Satide Mental em Portugal é analisada a partir do conhecimento dos mo-
dos de produgio de respostas na saiide mental. ... Portugal ¢ uma sociedade semi-periférica,
e a sociedade providéncia [é constituida de modo particular] em que as redes de solidarie-
dade que se processam na base de lacos de parentesco (a familia) aparecem como forma de
resposta social aos problemas que a doenca mental coloca.

A nossa hipdtese anuncia a contradi¢ao encontrada a nivel das Politicas de Satide Men-
tal entre o definido legalmente (Psiquiatria Comunitdria de Inser¢io social) e a realidade
pratica (exclusio social) e introduz as familias e portanto a sociedade-providéncia como
fundamental nesta andlise” (Alves, 1998, pp. 6-7).

(c) Finalmente, deve-se considerar se efetivamente hd um ambiente sécio-cultural ao
estabelecimento de préticas previstas na reforma psiquidtrica. De um lado, se hd efetiva
densidade associativa, consequentemente, se as condi¢des de participagio sio preenchidas;
se as comunidades dispéem de densidade adequada de capital social, permitindo, desta
forma uma efetiva participagdo. Por outro, se os diversos atores envolvidos diretamente
nos cuidados (profissionais de satide em geral, membros das redes primdrias dos pacientes
envolvidos diretamente na sua assisténcia) assimilam o contetido ou a filosofia desta nova
pratica, incorporando-a sem resisténcias, ou se, diante de um quatro institucional novo,
velhas mentalidades ainda persistem. Se, por exemplo, as familias — por conta da dificil
tarefa de lidar com o preconceito, o estigma e a exclusio — julguem mais adequada a prd-
tica tradicional do asilamento e que, na impossibilidade pratica de internar o portador de

? Programa que dispoe sobre auxilio monetdrio aos portadores de transtorno mental, ou seu representante

legal instalado a partir da Lei n. 10708 de 31 de julho de 2003.



transtorno mental, o isole em sua residéncia e o exclua do convivio social; ou se a equipe de
satde ainda considere mais eficaz o tratamento medicamentoso, utilizando-o preferencial-
mente a outro que se apresente como alternativo.
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