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Aires Gameirol

SUBSIDIARIEDADE E CRITERIOS DE SENSO COMUM
NA REABILITAGCAO INCLUSIVA. NECESSIDADE
DE AVALIACAO EM SAUDE MENTAL?2

Nota: Dedico esta minha apresentaciao as familias com pessoas com
limitacdes graves de autonomia as quais apesar de muita procura e de
muitas promessas politicas nio encontram resposta para reduzir a suas
angustias. Falta investigacdo sobre a realidade das necessidades de fami-
lias e pessoas dependentes em saude mental, a grande procura de apoios

(“subsidios”) e a falta de resposta de meios adequados.

1 Aires GAMEIRO é membro da Provincia Portuguesa da Ordem Hospitaleira de S. Jodo
de Deus em cujas instituicoes de psiquiatria tem trabalhado como psicélogo e em func¢des
de director dos seus centros, da revista Hospitalidade e membro de diversos conselhos e
comissdes. Foi docente da UCP, do ISCTE e de outras escolas superiores. E doutorado em
Pastoral da Satude e Membro Investigador do IPCDVS da FPCE-UC. Colabora com CEIS20,
UC; com o Dicionario Histérico das Ordens em Portugal (no prelo) e com o Congresso
2010 do mesmo nome. Tem tido actividades de formacao nos centros da Ordem e fora,
nas areas da satide mental, psicologia, alcoologia histéria da assisténcia, pastoral da saude,
migracoes em mais de vinte paises tendo participado em encontros e visitas de estudo
em cerca de cinquenta. E autor de numerosos livros e artigos técnicos dessas dreas. Dos
livros destacamos: Manual de Satide Mental; Emigrantes (1984); Revoluciao e libertacao:
aspectos psicologicos e sociolégicos da revolugao [25de Abril] (1999); Evangeliza¢io e mar-
tires do Japao e Coreia (1999); Novos horizontes da viuvez (1988); Tempo e originalidade
assistencial de S. Joao de Deus (1997); Habitos de consumo de bebidas alcodlicas 1995,
1991, 1997 (1999); Lusofonia e Identidade na Didaspora (2000); Alcoolismo nos Acores e na
Madeira. Padroes de Consumo em 1999 e 2000. Linhas de Prevencio (2000); Timor, uma
interpretacao (no prelo); Casa de Saude de S. Miguel. Ordem Hospitaleira de S. Joao de
Deus. Antecedentes, Fundacio e Desenvolvimentos, (1928-2008), (prelo). Rua de S. Joao
de Deus 6 — 2495-456 Fatima. E-mail: aires.gameiro@isjd.pt

2 Comunicacio no workshop: “Satide Mental: Reduzir Dependéncia, Promover Autonomia”.
Aires GAMEIRO, Manuel Viegas ABREU, Margarida CORDO e Moénica FELIX, integrado no
II CONGRESSO NACIONAL DE REABILITACAO E INCLUSAO NA SAUDE MENTAL promo-
vido pelo IPCDVS-UC/FCT com a colaboracao da Associacao ReCriar Caminhos, Coimbra,
12-14.10.09.
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Os discursos e os dados que aparecem sao mais centrados nos profis-
sionais que nos incapacitados e nas familias com familiares dependentes,
sem recursos e sem respostas apesar das muitas cunhas. Os textos do
“aparelho erudito” e legal sio muito distantes das pessoas e das suas
aflicdes. Sao andlises abrangentes com muitas variaveis e categorias téc-
nicas mas de reduzida praticabilidade. A pessoa incapacitada e familia-
res sentem-se perdidos no “labirinto” que pretende ser uma construc¢io
exaustiva mas fica longe deles. Por vezes o nimero dos intervenientes
e dos nucleos das redes parece ser superior aos casos a que conseguem
dar resposta... A preocupacido burocritica pelos processos € tanta que

os servicos nio chegam a muitos destinatarios.

Observacoes introdutérias

Comeco por distinguir os grupos de doentes incluidos na exposi¢io
e 0s que nao sao objectivo dela.

Nio se incluem:

1. Doentes mentais agudos em crise e sub-agudos que viao sendo tra-
tados nos hospitais gerais.

2. Doentes mentais sub-agudos, com sintomas de agressividade para
os outros ou para si mesmos, devido a condi¢cio permanente ou a
consumos toxicos de alcool ou droga. Estes precisam de respostas a
parte que tardam em chegar. Incluem-se na reabilitacio para serem
inseridos em ocupacdes produtivas mas raramente no mercado do
emprego.

3. Doente dependentes com incapacitacdes totais ou quase totais e

sem perigosidade.

E para estes que mais falham as respostas adequadas e desestigmati-
zadas de reabilitacao e inclusao.

Incluem-se:

4. Doentes dependentes com menos de 50 anos com incapacitacdes

variaveis, de ligeiras a médias, sem perigosidade. A maior parte dos
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discursos teodricos de empowerment e recovery tém por alvo este

grupo.

. E os doentes de mais de 50-60 anos para os quais a reabilitacio

se destina a desenvolver ou preservar alguma autonomia social.
Estas idades sio pouco compativeis com ocupacdes formais. Estao
incluidos na nossa comunicacio para cuidados continuados, rea-
bilitacao e inclusao mas nio como alvo de respostas de cuidados

estigmatizados e segregados.

. Incluem-se também as pessoas mais dependentes e incapacitadas

adultas, idosas, com limitacoes, com ou sem rétulos de satide mental.
Precisam de cuidados continuados, reabilitacao e inclusao em resi-
déncias normalizadas e nio em centros ocupacionais discriminados
e estigmatizados com rétulos sécio-culturais psiquiatricos s6 para
eles. S6 os doentes com perigosidade grave, a avaliar caso a caso,

precisam de respostas a parte.

Consideremos de maneira realista a situacao presente:

1.

Os cuidados continuados/reabilitacio para pessoas com maior
dependéncia, fisica ou psiquica sao indispensaveis, exigentes e caros,
para terem qualidade. Refiro-me a residéncias ou lares pequenos
e médios com grande nivel de normalizacio mesmo quando em

modulos familiares.

. Apesar de todos os discursos A MAIOR PARTE dos dependentes

graves continuam a ser assistidos, mal ou bem, em lares de idosos
vulgares e nas suas casas. E frequentemente sem apoios ou subsi-

dios sécio-econdémicos adequados.

. E ndo apenas os necessitados de cuidados continuados mas alguns

necessitados de cuidados paliativos também siao assistidos, mal ou
bem, em lares e nas familias. Todos temos experiéncia de casos
de familiares e conhecidos. Ainda recentemente um familiar meu
foi enviado com doenca terminal para um lar vulgar onde faleceu

passados meses.
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4. Além disso sabe-se que os lares siao insuficientes e estio super-
lotados por falta de respostas adequadas e suficientes. Sao muito
procurados com a mediacio de muitas cunhas de profissionais e de
familiares. E mesmo assim nao chegam para responder a procura e
pressao.

5. Muitos de nos, profissionais, lidamos com frequéncia com pedidos
de familiares em stress e esgotamento que ja bateram a dezenas de
portas e batem também a nossa para ver se conseguem o impossivel,
um lugar em qualquer “refugio”.

6. Os proéprios profissionais do SNS também se prestam a meter cunhas
para familiares e amigos junto do sector social, a0 mesmo tempo
que a cada passo criticam as suas instituicdes por algumas defi-
ciéncias que em parte sao devidas a falta de equidade nos recursos

publicos.

Desinstitucionalizar para onde?

7. Torna-se paradoxal que a desinstitucionalizacdo psiquiatrica esteja
a concorrer para perpetuar instituicdes psiquiatricas criticadas pelo
sector publico e para superlotar lares (as vezes sem condicdes por
falta de capacidade econémica dos utentes) e a sobrecarregar as
familias com problemas (cf. o Lar fechado de Arrouquelas, DN,
03.08.09 e Expresso, Mirante, 06, 13 e 15.08.09).

8. Temos ainda a pobreza como factor agravante. Uma percentagem de
doentes mentais, mal ou nunca estudada de forma metddica, esta
incluida no escalio dos mais pobres do pais. Para muitas familias
a unica solugdo para a sua pobreza é o internamento, com ou sem
reabilitacio, em lares com ou sem condicoes ideais3. Quem o con-

segue mesmo que seja num asilo psiquiatrico recebe a sorte grande.

3 As estatisticas de pobreza e as de miséria confirmam que uma percentagem de 10
a 20% nao dispoe de meios de sobrevivéncia. Desde os séculos XVIII, pelos doentes do
hospital de S. José, pelos doentes mentais dos hospitais de Rilhafoles e de Conde Ferreira,
da assisténcia dos doentes mentais em Ponta Delgada nos Acores; os problemas dos indi-
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9. E a domicilio com que apoios e subsidios sio assistidos muitos
dos dependentes? Mais por falta de respostas adequadas do que
de abundancia de discursos optimistas, muitos familiares tém que
se desempregar para assistir os seus familiarest. Apesar de as ins-
tituicdes do sector social terem capacidade de resposta nesta area,

um certo bloqueamento burocratico impede o seu funcionamento.

Terminologia

Convém atender e distinguir termos e conceitos. O uso da psico-
-linguistica é crucial em reabilitacio. Como dizia um psiquiatra: as
intervencgdes psico-sociais holisticas tém de deixar de ser “puro e duro”
tratamento médico para envolver as familias e grupos de auto-ajuda. Se
queremos reabilitar ndo faz sentido enfatizar o termo doente. Os termos
reabilitando, formando, estagiario, apoiado teriam muito mais sentido.
A tendéncia iatrogénica e psiquiatrizante preferem os termos mais pesa-
dos de doentes mentais, tratamentos.

Se privilegiarmos os termos “doente” provocamos uma dissonancia na
mente do reabilitando sobre a sua identidade: sou doente ou candidato
a autonomia e independéncia?

So reabilitacdo técnica ou apoios e subsidios para inclusio? A grande
maioria dos institucionalizados, pela idade e pelas grandes limitacoes,
entre elas a pobreza estrema, mais que reabilitacio precisam de apoios e
subsidios de subsisténcia a varios niveis para ascenderem a algum tipo de
autonomia. A inclusio requer recursos humanos, recursos institucionais,

mas por vezes ainda mais subsidios pessoais e familiares de subsisténcia

gentes vieram sempre “atrapalhar” os planos de tratamento dos auténticos doentes mentais
(cf Aires GAMEIRO, Aspectos das politicas socio-psiquiatricas no dobrar do século XIX-XX
e as Ordens Hospitaleiras XVIII, Coloquio de Historia Militar: Politica Diplomatica, Militar
e Social do Reinado de D. Carlos no Centendrio da sua morte, 03-06 Nov.08 pp.813-835; e Aires
GAMEIRO, Casa de Saude de S. Miguel da Ordem Hospitaleira de S. Jodo de Deus. Antecedentes,
Fundagado e Desenvolvimentos, (1928-2008), (prelo).

4 Segundo o INE os Familiares que se desempregaram para cuidar de criancas, incapa-
citados e idosos subiram para 59 mil (cf. c. Almeida Pereira in DN Bolsa. 1.09.09).
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para fazer face a pobreza. Enquanto nao os conseguirem ocupam o lugar
na psiquiatria.

E fundamental perguntar: quem treina e forma para a inclusio na
vida normalizada?

Nao faz muito sentido treinar competéncias para a inclusao na vida
normalizada com pessoal da saude. Os profissionais da saide deveriam
ficar o mais distante possivel dos treinandos, para nio induzirem iatroge-
nia e dependéncia. Estariam disponiveis em regime de SOS. O treinando
precisa de mudar a mente de que nio € um objecto de cuidados mas um
sujeito a cuidar de si.

O pessoal de saude mental trata o lado doente. O pessoal da inclusao
na vida normalizada treina as potencialidades positivas para a inclusao
colocando o treinando ou estagiario no centro como sujeito a auto-incluir-
-se. A reabilitaciao precisa de recursos humanos de areas de fora da saude
para desenvolver o que ha de saudavel na pessoa.

A inclusiao requer recursos humanos da area social, ocupacional, comu-
nitaria e familiar e menos da area da saide mental. Requer um “gestor”
da pessoa em processo de inclusdo. Os incapacitados e os seus familiares
perdem-se no labirinto da rede criada para o ajudar. Precisam de uma
pessoa de referéncia que seja sempre a mesma e faca de acompanhante

e guia de viagem pelas areas “labirinticas” de insercao.

Alguns principios operativos

Ha principios que geram inclusio em contraste com outros que geram
exclusio. Um dos primeiros € o da subsidiariedade. Subsidiar consiste
em apoiar alguém com meios quando esse alguém nio dispde deles para
se bastar sozinho nalguma area da sua vida. Nao consiste em dar meios
que o sujeito ja tem ou nido precisa. O subsidio ou apoio vicariante faz
as vezes da pessoa em que ela carece de ser ajudada ou substituida.
E subsidio para uma incapacidade e nio substituicio em tudo.

Se o sujeito € capaz e autébnomo nalguma area nido precisa de accoes
vicariantes para o ajudar mas pode precisar de subsidios noutra area para

fazer face, por exemplo, a sua pobreza.
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Areas de subsidiariedade vicariante

A distincdo de areas e selectividade dos subsidios é fundamental para
nio cair no erro de os dar em areas deslocadas ou areas ja cobertas e

deixar outras a descoberto.

1. Area dos cuidados de satide e satide mental é a mais contemplada
quando os individuos conseguem encaixar-se numa instituicao.

2. Area de subsisténcia basica que pode exigir algum ou alguns destes
“subsidios”: salario/emprego, reforma, pensio, compensacaio mone-
taria por ocupacio produtiva, alimentac¢io, vestuario, unidade de
acolhimento ou residéncia, etc. Quase sempre alguma destas areas

fica a descoberto a qual impede a inser¢ciao ou inclusao.

Ha portanto apoios, subsidios, suportes na:

— Area familiar
— Area habitacional
- Area de emprego/salirio: (normal ou apoiado com subsidio; ocupa-

¢des produtivas com compensacao monetaria de subsisténcia, etc.).

Por vezes usam-se suportes de inclusio deslocados. Subsidios pes-
soais numa area quando a caréncia basica da pessoa € noutra area.
Uma percentagem mal estudada dos utentes cronicos (?) das institui-
¢oes psiquiatricas a desinstitucionalizar (talvez um terco, mas falta
investigaciao), estd abaixo do limiar de pobreza e nunca poderao ser
inseridos sem remediar essa caréncia com recursos adequados. O maior
erro, que ja vem do século XIX, tem sido tentar resolver problemas
de extrema pobreza com “subsidios” de cuidados de saude mental e
psiquiatria. Assistem-se muitos a titulo de doenca mental por serem
pobres e mendigos. Hoje essa tendéncia continua para um terco dos
chamados doentes mentais.

O tema de pobreza nem sempre aparece em relacio a reabilitaciao psi-
cossocial em saude mental. Encontra-se, porém, em muita literatura ligada

a exclusao social e aos sem-abrigo. E raramente o tema é explicitado na
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sua ligacio como obstaculo ao “empowerment” e “recovery”. Ha aqui como
que um tabu devido a certa vergonha de considerar esta realidade. Para
realizar o “empowerment” parte-se, é certo, da necessidade de conseguir
recursos para residéncia, subsisténcia>, despesas correntes, através da
formacao profissional e do emprego como se toda a populaciao alvo da
reabilitacio e inclusio pudesse, por golpe de magia, ultrapassar por ai
os obstaculos da sua pobreza. Ficam entdo os recursos psiquiatricos, os
ambientes psiquiatricos para colmatar o fosso entre a pobreza do préprio
e da familia para conseguir o “empowerment” e uma inclusio (?) social
contaminada de estigma.

Resultam entdo as tentativas analogas de resolver a situacio:

— Dar, ou dar s6, respostas psiquiatricas quando sem subsidios para
subsisténcia basica (pensodes, reformas, residéncia, familia, etc.) nao
resulta em inclusao mas em psiquiatrizacio continuada.

— Providenciar instituicio psiquiatrica em vez de casa familiar ou
residéncia normalizada nio é inclusdo. E psiquiatrizacio estigmati-
zante. Esperamos que este erro niao se repita agora mais uma vez
e se tente remediar com os projectos de cuidados continuados (em
saude mental).

— Colocar profissionais de satude para além do regime de SOS para
substituir acompanhantes, familiares ou outros da area sécio-familiar,
subsidiados quando preciso, vai manter o sujeito dependente e sem
inclusio.

— Privilegiar varias terapias substituiveis por actividades produtivas e
compensac¢does monetarias torna o sujeito iatrodependente mas nao

incluido.

Se alguém recebe subsidios ou apoios em 10 ou 20% do que precisaria
para ser independente na sua subsisténcia numa area, fica dependente

desse subsidio, mas nio fica com o problema da inclusiao resolvido.

5 Cf. José ORNELAS (2008 pp. 262-263) que defende a necessidade de um subsidio
de renda para habitacao e rendimentos sociais para combater a discriminacio das pessoas
com doenca mental.

268



O mesmo acontece a alguém dependente numa area e o subsidiam ou
apoiam noutra em que niao precisa, torna-se dependente desse subsidio

mas nao da o salto para a inclusao.

Rentabilizacao dos escaloes dos recursos humanos

Reabilitar e incluir com apoios de pessoas de competéncias profissio-
nais de salarios médios em vez de salarios altos torna os projectos mais
rentaveis no custo-eficiéncia-beneficio. O recurso ao Gestor da pessoa
incapacitada (Case Manager) ou acompanhante dos candidatos a inclusao
com competéncias polivalentes (em saide mental, gestio e area social)

tornaria os projectos de inclusio mais aderentes e proximos das pessoas.

Alguns critérios de avaliacao

A reabilitaciao/inclusao deve e pode ser sujeita a alguma avaliacio.
Sugerimos alguns critérios de avaliacio do senso comum em forma

interrogativa:

— Que numero de survivors passaram por programas de reabilitacao/
inclusio; quantos passaram periodos consideraveis nas instituicoes
psiquiatricas e a certa altura as dispensaram total ou parcialmente?
Se ndo ha, ou ha poucos, onde esta a inclusio?

— Que grupos de entreajuda foram originados da reabilitacao/inclusao?

— Qual o numero dos que transitam de situacio de maior dependéncia,
exclusiao e estigma para maior independéncia e inclusao?

— Que reducido no namero de profissionais e de horas de apoio para
determinado numero de reabilitados/incluidos?

— Que grau de autonomia/independéncia conseguida apés um ano,
dois anos...de reabilitacio/inclusao em cada projecto?

— Que grau de acréscimo na auto-estima (que faz parte da riqueza do

conceito de recovery) para os incluidos e os membros da familia?
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— Que niveis de custo-beneficio conseguidos com os que ja vivem de

forma independente e inclusao?

Trata-se apenas de elencar alguns indicadores que permitam avaliar
o que se faz. Se ndo se avalia, ou nao se aceita sequer a avaliacido, esta-
mos como na psicanalise nunca avaliada, e nem se podera dizer que ha

evidéncias de algo que existe.

Palavras conclusivas

N2ao tem muito sentido tirar conclusdes do que deixamos escrito em
nome de critérios de senso comum. Contudo deixo algumas sugestodes.

Podiamos concluir reiterando a necessidade de mais investigacio em
reabilitacdo/inclusio. Pensamos que a investigacao mais frequente se
situa na area clinica mesmo em doentes ha longos anos em instituicdes
psiquiatricas. Seria preciso sujeitar estas pessoas a uma investigacao
metodica de tipo social sobre os seus meios de subsisténcia (alimenta-
cao e vestuario), a familia, os recursos de residéncia, dependéncia para
enfrentar cada uma dessas areas com apoios especificos. E verificar
se com alguns deles a insercdo seria possivel reduzindo ao minimo a
intervencido técnica psiquiatrica. Outro ponto fundamental diz respeito
a necessidade de alguma avaliacio e de serem encontrados critérios
de avaliaciao para niao se cair em consolac¢ao iluséria de mudanga mais
aparente que real.

Possivelmente verifica-se em muitos casos que nao se fazem omeletes
sem ovos; € que 0s recursos nao chegam para todos... Na pratica é isso
que se verifica mais vezes. E como o cobertor € estreito alguns ficam
desprotegidos e serdo os mais fracos e mais frageis... e os mais pobres.

Nao sera que algumas vezes se decretam recursos desafogados para
uns, mesmo sabendo que os outros vao ser entregues as instituicoes do
sector social com o desfecho implicito de assim se perpetuarem as razdes
para considerar esse sector antiquado e merecedor de acantonamentos a

margem da equidade econémica dos recursos.
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