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Resumo: O presente artigo apresenta a visdo de profidgsi@revolvidos na
experiéncia intersetorial com grupos de familiadespessoas que fazem uso
abusivo de &lcool e outras drogas. Parte das pespa@duais das Politicas
Plblicas na area da Saude e da Assisténcia Sapial, incentivam a
descentralizacdo dos servicos prestados a comnigad concomitante
aproximacao dos territorios onde situacdes de vabhilg@ades sociais sejam
mais recorrentes. Os grupos eram frequentadosapaitidres que buscavam
apoio para relatar suas dificuldades e trocar @&meias com outros familiares.
Procuravam auxilio para potencializar estratégigsapjetivassem a adesédo de
usuarios ao tratamento de algum tipo de sofrimpsfquico e, sobretudo, os
familiares pretendiam estabelecer uma relacdo imihais respeitosa e
equitativa.
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Compreender a humanidade e os diversos estiloslaieg de existéncia e de
como se apresentar perante 0 mundo pressupde eorgsibs estilos como uma das
condicbes de vida nos mais diversos sentidos,gléma do biologico. Sendo assim, ao
se remeter as constru¢des historicas das faculdets#ais (razdo/loucura), €
necessario considerar a implicacdo de investigagflesuma perspectiva histérica de
como as referéncias do que é dimmo esperado socialmenteram cristalizadas e
produziram saberes everdades que tém ultrapassado a histéria da civilizacdo
(Amarante, 1996). Ainda, ter em vista que foramdpmidas subjetividades que
permearam e atravessaram nosso cotidiano, consregrgue é dado como socialmente
normal e, subsequentemente, anormal. (Foucault,)200

Neste sentido, o artigo visa relatar como o praceks desinstitucionalizacao
proporcionou condi¢des para as atuais politicasliqgash de descentralizacdo e
territorializacdo dos servicos de Saude Mentalimasomo possibilitou condicbes
favoraveis para este relato de experiéncia profissi intersetorial com grupos de
familiares ou responsaveis por pessoas que fazenalussivo de alcool e/ou outras
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drogas. Embora o grupo de profissionais tenha wmmaacao interdisciplinar composta
por socioeducadores, assistentes sociais e psislognfoque sera marcado dentro de
contribuicdes possiveis da psicologia para o dedeinvento desses grupos em Centro
de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS).

Deste modo, ao estudar as questdes que circunstiayestratégias de politicas
publicas para a efetivacdo dos processos de desceagdo e reestruturacao
administrativa em contexto de Saude Mental, na eropbraneidade, é preciso
compreender a constru¢ao social, histérica, culeiaolitica dos sujeitos/usuarios de
servicos de Saude Mental. As referidas instituicdesatendimento psiquiatrico -
entendidas na atualidade como acdes de Centrostaeledd Psicossocial (CAPS) —
suportaram, por um longo periodo da historia, unddéiga discursiva e social que, em
muitos momentos, funcionaram como potencializadosaprocessos de estigmatizacao
de pessoas que apresentavam caracteristicas sesgyola fora do padrdo normativo
exigido e vigente na sociedade.

De acordo com Parker e Aggleton (2001), os prosesko estigmatizacao —
recorrendo ao termestigmautilizado por Goffman (1988) — compreendem-se camo
conceito nao cristalizado e nao Uunico, mas como ifesacdes processuais,
contextuais, histéricas e somativas que legitimagstabelecimento e a manutencao de
praticas sociais preconceituosas, que reproduzixgdes de desigualdades sociais, na
ordem da exclusdo. Pensando-se no caso do sujmstte mentalestes processos se
iniciam na familia e prosseguem pela vizinhancapgs de amigos e instituicoes
sociais, entre elas, a escola e locais de asdsté@clica.

Foucault (2001), em seus discursos que denuncialigpositivos de controle

. ~ 3, .
social, propunha a compreenséo e o estudo genealdgi surgimento dos personagens
a serem encarados como anormais, anomalias anmdsjlanjeitos/objetos assujeitados
ao poder-saber médico, privilegiado pela psiq@atri

Dessa forma, o conceito de anormalidade se formaoddigura do “monstro”
(mistura de homem com caracteristicas animalesgeasgxtrapolava o limite “natural”
da existéncia, escapava a naturalizacdo do sermoymanstituidos de esquisitices, mas
formacbes, irregularidades, condutas imorais e émrids criminosas.
Concomitantemente, surgiu a psiquiatria penal (exar@dico-legal) que constituia uma
técnica de normalizacdo que “estendeu sua sobérantadas as esferas sociais.
(Foucault, 2001, p. 32) Os diagndsticos psiquidsripenais utilizavam qualificacdes
embasadas em regras éticas e morais para asseogethgeitos aos atos criminosos, de
maneira que 0s juizes pudessem prescrever a ocoroEs condutas irregulares de
determinados sujeitos desviantes da normativa. dtdiucanalisou relatorios
psiquiatricos penais do século XVIII até o ano 8&5] e constatou nestes documentos
gue os discursos encontrados apresentavam um poldex a vida e a morte, sendo
representados no sistema judiciario como disculsogerdade entendidos assim pelo
seu status cientifico, ou seja, “formulados exghlsiente por pessoas qualificadas, no
interior de uma instituicao cientifica.” (2001,3G8)

Desta maneira, a psiquiatria, tal como se configuno século XIX, ndo se
especificou como ramo da medicina geral, mas canwrda higiene publica. Para

% Os estudos genealdgicos do fildsofo Foucault posenencarados como uma estratégia que busca os
agenciamentos dos saberes discursivos, descreeeen@rgéncia dos acontecimentos que atravessam a
producdo da subjetividade, partindo da triade pedeer-sujeito, ou seja, nos campos politico, do
conhecimento e do cuidado de si, se afastando iiasoffas tradicionais baseadas nas idéias
naturalizantes, estruturais e essencialistas datittgdo do homem. (Rabinow & Dreyfus, 1995)
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Foucault (2001, p. 148), a psiquiatria “institu@bmou como dominio particular da
protecdo social, contra todos o0s perigos que o dataloenca [...] pode acarretar a
sociedade”. Ou seja, a psiquiatria tomou a louaoao um objeto de estudo de
prevencao, controle e cura para a realizagao dinatere profilaxia social. Costa (1989)
indica que o discurso higienista da medicina, ngmsodo, incidiu com grande
influéncia sobre as familias que buscavam, no gader da medicina, pilares basicos
de sustentacdo que pudessem livrar os membrosideesildosmalesque poderiam
recorrer em um corpo sem salde e em uma vida semal. @ terceira década do
século XIX, a concepcdo de vida saudavel fez com guntervencdo do agente
educador (instituicbes escolares), por meio de ssusuais e prescricoes de receitas
morais, norteasse a vida de criancas e jovens emagéo, bem como controle
reprodutivo, casamento, bons costumes, entre outros

Ainda no século XIX, Amarante (1996) indica que Blorealizou estudos das
causas singulares da alienacdo, somando a essg&mwdda psicopatologica as causas
de degenerescéncias intelectuais, fisicas e mdoaser humano. As degenerescéncias
eram decorréncias do pecado original e do castgd€eus, sendo que, quando a
vontade carnal sobressaisse sobre a moral, oeoarédiegeneracdo moral”. (Amarante,
1996, p. 55) O degenerado passava a ser alvo dtmmentos e medicalizagéo
psiquiatrica, uma vez que a psiquiatria também @sdigurava como “a ciéncia da
protecdo cientifica da sociedade, ela se tornaéaci@ da protecdo bioldgica da
espécie”. (Amarante, 1996, p. 402)

No que tange a busca por uma populagdo saudaestadd do fantasma da
loucura, é indicado por Foucault (2005) que, na@gam do século XVIII para o XIX,
o dominio médico-psicoldgico das perversdes traziana a analise da hereditariedade
nao somente do perverso, do anormal ou doente anaaglise genealdgica de toda a
familia e seus parentescos, conferindo uma posigdoesponsabilidade meramente
biologica para quase todas as inquietudes do seramm O controle médico-
psicolégico das perversdes se inscreveu em umandaneampla de controle sobre o
cidadao, portanto, se tornando um projeto politiemrganizacdo social de construcéao
de uma sociedade que representasse as aspiragdegati@es revolucdes sociais
ocorridas.

Ainda, o autor supracitado considerou a medicinadispositivo de saber/poder
que, no final do século XVIII, além de investir s®lo corpo do homem, atuou sobre as
populacdes. Para tanto, utilizou técnicas de sigegpmo a disciplina e o controle;
sancdes normalizadoras; classificacédo, punica@mtifttacdo para, assim, estabelecer
um biopoder sobre os corpos e instituir uma palitie regulacdo, uma estratégia
biopolitica.

Em relacdo a moralidade, € encontrado nos estueldamuzzi (1985) que o Dr.
Sabdia, ainda em 1931, indicava como profilaxidagmbstico precoce dos anormais
para o treinamento e educacéo, de modo a evitpiziwe de ordem social. Mediante a
politica normativa, aokucoseram destinados as instituicbes de carater denisolto
social como estratégia de cura e tratamento moral:

Uma instituicdo total pode ser definida como umalade residéncia e trabalho
onde grande numero de individuos com a situacaelbante, separados da sociedade
mais ampla por consideravel periodo de tempo, lewara vida fechada e formalmente
administrada. (Goffman, 1974, p. 11)
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Segundo o autor acima, o manicOmio pode ser emtenddmo um tipo de
instituicdo total organizada para proteger a codade contra perigos de sujeitos que
representavam ameacas a ordem social. Tal prosecéetabelecia a partir da barreira
com o mundo externo e por proibicbes a saida dauig8o que se reportavam ao
sujeito como, por exemplo, o confinamento em um iamé fisico respaldado por
portas fechadas, paredes altas, arame farpadoaertos. O isolamento da familia, da
comunidade e, muitas vezes, o controle da soljt@riam condicbes impostas para
domesticar sujeitos.

Foucault (1987) indica que, a partir do século XVéls relacdes de poder nas
instituicbes, dentro da concepcdo da “sociedadeptiizar”’, entre elas as familias e
hospitais psiquiatricos, foram marcadas pela disepe visava a producdo de “corpos
doceis e produtivos”, ou seja, producdo de modasitigetivacdo para o assujeitamento
ao poder. Entre as estratégias de controle, erms@mir-se as construcdes arquitetdnicas
que facilitavam o exercicio do controle e da digtgp A mais notavel dessas
construcdes, dPanopticon, (definido inicialmente por Jeremy Bentham), era uma
construcdo prisional que contava com vigilancia oatrole (dos internos) muito
eficientes, tal como eram outras instituicbes gbedeciam ao mesmo principio
arquitetonico de controle das condutas, uma vez aqweilancia funcionava como
estratégia para a ocorréncia da disciplinarizag&amternos.

Sobre o surgimento dos hospitais psiquiatricos, ramta (1996) diz que no
século XVII sdo criados os Hospitais Gerais, lugatestinados ao internamento de
loucos, sendo ao mesmo tempo um espacgo de asggpébéiica, acolhimento, correcéo
e reclusdo. Posteriormente, os Hospitais Geramatam-se instituicbes médicas, um
lugar de producéo e exercicio do saber médieop®steriorji com o fechamento destes
hospitais, surgiria 0 hascimento da psiquiatrian@as instituicoes, era dada visibilidade
aos loucos (Torre & Amarante, 2001), sendo possival principios tedricos e praticas
institucionais para disciplinarlaucura,de maneira que se retomasse a razao.

Os loucos, para a filosofia, eram os desposswidaazéo, ou seja, a loucura era
um rompimento com a racionalidade, podendo seme€fassificada e agrupada de
acordo com suas aproximagdes e distanciamentoslasses, géneros e espécie, enfim,
numa nosografia.” (Amarante, 1996, p. 42) Ja panalPo homem jamais perdia a
razao em sua totalidade, e a loucura, entendideo calmnacéo, era um estado de
contradicdo a razdo. Sendo assim, acreditava-sergymssivel resgatar a totalidade do

~ 4
ser humano na reconstrucdo da moral. O tratamewtalrproposto por Pinelse
iniciava com o proprio regime disciplinar do asdotambém com a instituicdo do
trabalho terapéutico.

Partindo dos pressupostos apresentados anteri@meatiserva-se que a
construgéo socio-historica da loucura esteve ligalisnsecamente a idéia de alienagéo
e, subsequentemente, a doenca mental. Essa caasgacemoldurou nos modelos
cristalizantes (pautados em uma visdo do sujeito cdohecimento cartesiano,
mecanicista e individualizante) em uma concepcabist@ica, naturalizante,
estruturalista e essencialista da constituicacesivhjdo homem dado em circunstancias

“Pinel, um médico, fildsofo, matematico e encicldgixd que teve um papel importante na transformacao
do Hospital Geral em instituicdo médica. Com elégucura, até entdo objeto da filosofia, passara se

objeto também da medicina. De um lado define urt@st patolégico para a loucura, de outro, abre um

campo de possibilidades terapéuticas, uma vez daacara era considerada uma natureza externa ao
humano (Amarante, 1996).
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sociais imutaveis. Assim sendo, na modernidade, @@aivento da medicina, a loucura
passou a ser considerada uma “alienacdo mentatio cencontrado em Torre e
Amarante:

No processo de apropriacdo da loucura pela medit@nceito de alienacao”
tem um papel estratégico, no momento em que sa gwndnimo de erro; algo ndo mais
da ordem do sobrenatural, de uma natureza estéardmio, mas uma desordem desta. A
alienacéo é entendida como um distarbio das paik@ie®mnas, que incapacita o sujeito
de partilhar do pacto social. Alienado € o que &st@ de si, fora da realidade, é o que
tem alterada a sua possibilidade de juizo. Atraleésonceito de alienagdo o modo de
relacionamento da sociedade para com a loucura passr profundamente intermediada
por uma ciéncia que, num primeiro momento, Philippel define como o “alienismo”.
Se o alienado é incapaz do juizo, incapaz da verdagor extensdo, perigoso, para si e
para os demais. (Torre & Amarante, 2001, p. 75)

De acordo com a citagdo acima, compreende-se gsigetto marcado como
alienado era entendido como ameaca a si e aosspstgndo desprovido dstatusde
sujeito de direitos, permanecendo a mercé dasdiescao poder-saber da medicina para
assumir a propria vida.

Outro teorico importante da psiquiatria modernaraelgelin, o qual fundou uma
sistematica nosoldgica de classificacdo do doemtetah (Que substituiu a nosografia
dos alienistas); fez uma distin¢cdo entre as al@mendogenas das exogenas, adotou-se
uma classificagdo que vai do inicio ao término dimtosa, e seu conceito de
degeneracdo apontou para o0 caminho definitivo dagestigacbes quanto a
hereditariedade.

O periodo de transicdo, Amarante (1996, p. 319rrea com o afastamento do
paradigma classico, da psiquiatria tradicionalymé consequiente abertura de um novo
contexto préatico-discursivo sobre a loucura e oiseihto humano” e marcou o inicio
das discussOes acerca da desinstitucionalizacfisigaiatria, que era dada de maneira
excludente e interditiva da vida das pessoas.

O processo de desinstitucionalizacdo produziu a ifrnadio, mesmo que
extremamente lenta, do sofrimento psiquico huménansformados pelos efeitos da
institucionalizacdo. Este processo possibilitou umaneira menos desrespeitosa as
estilisticas das existéncias e producgfes subjesuagulares dos sujeitos, que nao
fossem marcadas panelhoras evolu¢dese prognoésticosda doenca mental. Ha de se
lembrar que qualquer um poderia ser internado iameente a proclamacdo da
Declaracdo dos Direitos Humanos datado de 1948,aquaciava que este fato nao
poderia mais ocorrer sem que houvesse um objetrapé&utico. (Amarante, 1996)

Ja em 1961, com Franco Basaglia, se inicia naltgaRReforma Psiquiatrica; esse
movimento visava transformar o isolamento dos nigmios em hospital de cura. Sobre
este acontecimento histérico, Amarante (1996) saajue se tratou de um processo
importante para a proposta de desinstitucionalzaged consequentemente, em
problematizar as massificacbes e assujeitamentosndicdes que nao permitiam a
expressao subjetiva da vida e das diferentes axisis.

No entanto, é importante ressaltar que o movimeatdesinstitucionalizacdo nao
teve somente o objetivo deuimanizar(sensibilizar) o atendimento ao doente mental,
mas também visou modificar o posicionamento estigianate e interditivo de que o
louco era um perigo para a sociedade e que deperidsso, ficar isolado com 0s outros
na mesma condi¢cdo. Contudo, para que a desinstialdacdo ocorresse de maneira
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potencializada, era preciso que se desenvolvessepmitantemente, em dois niveis
convergentes e complementares. Primeiramente, wel mio saber cientifico: a
psiquiatria precisaria desconstruir os conceitastatizados sobreser normal ou
anormal o desajustamento e a personalidade psicopatara, gonstruir uma nova
analise epistemoldgica sobre as questdes da ramdania. O segundo nivel se referiria
a reconstrucdo da representacdo da doenca mentdmbdo politico e social, e
promoveria, assim, uma consequente diferenciacaotratamento das pessoas
consideradas desviantes. Ainda hoje, a psiquiattal, quando encarada com a visao
alienista, remonta uma funcao social e ideologimlggitima a loucura, quando recorre
a psicopatologia encontrada nos manuais nosogsafiegosiquiatria para classificar o
que se denomina de transtornos psiquiatricos desaim sintomas, caracteristicas e
descricdes no DSM-IV (1995) para, assim, marcaasegessoas a exclusao.

No Brasil, a reforma psiquiatrica foi um process@ gurgiu mais concretamente
no fim da década de 70. Teve como fundamento uftieacao subsistema nacional de
saude mental, mas também e principalmente umaecréstrutural ao saber e as
instituicBes psiquiatricas classicas. (Yasui, 1999)

Em um primeiro momento, a reforma psiquiatrica peesentou como uma
trajetoria alternativa, sustentada pelos movimergosiais de oposicdo a ditadura
militar, que comecaram a demandar servicos e mathde condi¢cdes de vida, uma vez
que denunciavam praticas violentas e negligentdta fle infra-estrutura, controle
social e psicopatologizacdo do social, discrepaeaitie a psiquiatria para ricos e
pobres, além de mobilizar projetos alternativosmadelo asilar dominante

Um segundo momento desse movimento era a trajesangarista, iniciada nos
primeiros anos da década de 80. Vigorou como umimento institucionalizante, em
que se destacava a importancia do saber sobre @isitatdo, planejamento e
gerenciamento de sistemas e/ou servigcos publicealte mental. (Amarante, 1995

Ainda, no interior do movimento reformista eram cdigdos temas como
cidadania, sociedade e qualidade de vida, considera doengca mental como fruto do
processo de marginalizacdo e exclusao social, devemresgatar a cidadania por meio
da promocédo da saude mental da populagéo. Istpassivel a partir da oferta de
condicbes de sobrevivéncia dignas e possibilidadeuwk, também os profissionais,
tivessem condi¢cdes minimas para a execuc¢do dealrallio pautado nas atribuicdes
decorrentes e necessarias para com o ser humano.

Para tanto, além da cidadania era enfatizado atadie® acesso a todos o0s
recursos objetivos disponiveis: atendimento mitigilinar, assegurando a liberdade de
escolha de tratamentos menos invasivos; condic@lealhistas dos pacientes durante o
tratamento, inclusive o seguro desemprego e rewsdializacdo do codigo civil em
relacdo ao doente e a doenca mental; execucamasss anunciados nas Conferéncias
Nacionais de Saude Mental e sobre a Reforma Sanigmtre outros (Costa-Rosa;
Luzio & Yasui, 2001). Essas Conferéncias considaraa salude como uma resultante
transversal em conjunto com condigbes minimas ideeatacdo, habitacdo, educacéo,
renda, meio ambiente, trabalho ndo alienado e aeessrvi¢cos de saude de qualidade.

A proposta trazida acima pretendia/pretende raveri@ tendéncia
hospitalocéntrica, por meio de atendimentos alteosm em salde mental de modo a
diminuir o namero de leitos psiquiatricos, transfando-os em recursos extra-
hospitalares, como hospital-dia, hospital-noitefeda protegidos, pré-internacoes,
ndcleos autogestionarios entre outros.
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Assim é que o inicio da trajetoria institucional estratégia sanitarista € uma
tentativa timida de continuar fazendo reformas, saimalhar o &mago da questdo, sem
desconstruir o paradigma psiquiatrico, sem recoinstrovas formas de atencado, de
cuidados, sem inventar novas possibilidades deugémde reproducéo de subjetividades.
(Amarante, 1995, p. 93)

Ja no terceiro momento da reforma psiquiatricaneaacado pela trajetoria da
desinstitucionalizacdo ou da desconstrucao/invergg@o o lemaPor uma sociedade
sem manicomiosCom iSso esse movimento reencontrou suas orgeadistanciou do
movimento pela reforma sanitaria, percebendo aabiMiade da mera transformacao
institucional, da simples modernizagdo da psigaiagr suas instituicdes. Agora, a
questdo da loucura e das instituicbes psiquiatiiea®ria ser levada a sociedade e,
assim, surgiam as associac¢oes de familiares eiosudn seja:

.. .a questéo da loucura e do sofrimento psiqieta de ser exclusividade dos médicos,
administradores e da vida dos cidadaos, principattndaqueles que as experimentam
em suas vidas. (Amarante, 1995, p. 95)

A instituicdo psiquiatrica € bem aceita pela samikdporque oferece respostas
objetivas e rapidas a respeito de algo muito coxoplomo a doenca mental. Em
contrapartida, a reforma psiquiatrica pressupdecasa a uma resposta definitiva, ou
seja, assumir que ha uma realidade que esta al@medd se sabe e ja se conhece. Mais
do que isto, a reforma vai contra muitos interegsesanunciavam o desrespeito contra
pessoas que apresentavam algum tipo de sofrimsitoigo.

Na atualidade, as politicas publicas de Saude M&ntase organizado em torno
da Medicina Integral, Medicina Preventiva e Medicifomunitaria, que visam a
integralidade da dimensdo social das enfermidadeguiptricas, dentro de uma
proposta que contempla praticas curativas e prieasntcom efeitos individuais e
coletivos, contextualizando a saude-doenca no capgicossocial, que pode ser
compreendido como um conjunto de processos que:

. . .designa experiéncias de reforma da Psiquiaii@gando a seu objeto aspectos
psiquicos e sociais, vai aspirar ao estatuto deeiton a partir do momento em que lhe
sdo acrescentadas as contribuicbes de movimentostida mais radical a Psiquiatria,
como a Antipsiquiatria, a Psiquiatria Democraticaalguns aspectos originarios da
Psicoterapia Institucional. Tais elementos tradugema partir de certo momento, em
transformacBes nas concepcdes de “objeto”, nos snaldo conceber e estruturar a
instituicdo como dispositivo, e, sobretudo, na forde conceber e estruturar as relacdes
terapéuticas, que tém, por sua vez, implicagbeasetadicalmente distintas das praticas
asilares. (Costa-Rosa et al., 2003, pp. 18-19)

Assim, a partir do exposto até entdo, apos atitoigdo de 1988 (Brasil, 1988),
no pais, ocorreu o avanco legislativo englobanBoléica Publica de Saude, quando se

abriu caminhos para o surgimento da 1Bi&080, de 19/09/1990 (Brasil, 1990), que
apresenta ndo apenas as condi¢fes para a pronpogdo e recuperacdo da saude
como também sobre a organizacdo e o funcionamerdoservicos correspondentes.
Especificamente sobre a Saude Mental, foi elaboeade@ n° 10.216, de 06/04/01
(Brasil, 2001), que dispde a respeito da protecdosedireitos das pessoas portadoras
de transtornos mentais e, desse modo, redirecionamdodelo assistencial nesta area.
Seguindo os mesmos principios, foi criada a pert&M/MS n° 336, de 19/02/2002
(Brasil, 2002), que oferece a forma de regulamé@otagrganizacao e atribuicdo de
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Centros de Atencao Psicossocial, dentre eles: iatentb especializado, atendimento
familiar, atividades terapéuticas e laborais, aggimo também atividades comunitérias
que enfocam a integracdo do doente mental ou dependuimico na comunidade e
sua insercao familiar e social.

Amarante (1995; 1996) enaltece a reforma psiquatmd Brasil dizendo que este
movimento emancipatério embasado no discurso doeit@s Humanos possibilitou a
construcdo de acbes que privilegiem o trabalho cmestdes de inclusdo social,
solidariedade e, em especial, promovendo a patémp nao apenas do profissional de
saude, mas incluindo tantos outros atores soadigguncionam como potencializadores
da melhoria das condic¢des de vida de usuariosrdigee de Saude Mental.

Para essas propostas, o paradigma Psicossociamgiorde seus dispositivos
institucionais - Centros de Atencdo PsicossociahRE), pressupde uma politica
emancipatoria e de reconhecimento dos direitodd#el&os de seus usuarios, de modo
que efetive fundamentos tedricos e técnicos em woesolidacdo ética. Estes
fundamentos de cunho politico possibilitam a auttiaode ir-e-vir destas pessoas,
evitando a reprodugao do modelo manicomial/asidaadpela visédo alienista. Em sua
dimensao ideoldgica-politica e, assim, 0 modelod3siocial objetiva:

. . .a construcao de um outro lugar social pamueura que ndo seja o da anormalidade,
da periculosidade, da irresponsabilidade, da inetémeia, da insensatez, do erro, do
defeito e da incapacidade. Na dimensdo teéricdg@dousca-se a constru¢cdo de um
paradigma tedrico e de novas tecnologias de inteae capazes de viabilizar os

objetivos propostos na esfera ideoldgico-politftazio, 2003, p. 122)

Essa objetivacdo apresenta como respaldo a Po@&MIAMS n°336 (Brasil,
2002), a qual organiza o atendimento de acordo agmopulagdo atendida, visando
também, a descentralizacéo do servico de saudaimabtangendo o maior nimero de
pessoas e sua efetiva acdo na qualidade de vidandiraento em saude mental,
especificados conforme vistos a seguir:

Art.1° Estabelecer que os Centros de Atencédo Rsicizd poderdo constituir-se
nas seguintes modalidades de servicos: CAPS |, CIN@RSCAPS IIl, definidos por
ordem crescente de porte/complexidade e abrangpopialacional, conforme disposto
nesta Portaria: 8§ 1° As trés modalidades de servegonprem a mesma funcdo no
atendimento publico em saude mental, distinguirelpelas caracteristicas descritas no
Artigo 30 desta Portaria, e deverdo estar capadtgra realizar prioritariamente o
atendimento de pacientes com transtornos mentaeyosee persistentes em sua area
territorial, em regime de tratamento intensivo, iseensivo e ndo-intensivo, conforme
definido adiante.8 2° Os CAPS deverédo constitueraeservico ambulatorial de atengéo
diaria que funcione segundo a légica do territério:

Art. 2° Definir que somente os servicos de natuiezedica publica poderdo
executar as atribuicdes de supervisao e de reguikicéede de servigos de saude mental.

Art. 3° Estabelecer que os Centros de Atencdo $sical (CAPS) s6 poderédo
funcionar em érea fisica especifica e independdateualquer estrutura hospitalar:
Paragrafo unico. Os CAPS poderdo localizar-se detds limites da area fisica de uma
unidade hospitalar geral, ou dentro do conjuntaiggtpnico de instituicbes universitarias
de saude, desde que independentes de sua esfisita@acom acesso privativo e equipe
profissional propria. (Brasil, 2002)
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Ainda, destaca-se que, de acordo com a mesma iRdBsI/MS n°336 (Brasil,
2002), o respeito as especificidades referentesdastnatarios deste tipo de servico
prestado. Quando se refere ao CAPS infantil, pemgio, tem suas acdes direcionadas
para o atendimento nos moldes para criancas esadoles, assim como o CAPS AD,
que atende pessoas que fazem o uso abusivo déélooivas drogas.

Focando a questdo do uso de alcool/drogas e adirerdagem intersetorial para
o atendimento aos usuarios, os fatores que famil#sa vulnerabilidades, tanto quanto a
protecdo contra o uso abusivo de alcool/drogasemodstar presentes em todas as
esferas da vida, entre elas: condicOes subjetiogsrabrio sujeito; contexto familiar,
escolar, trabalhista ou comunitario, relacbes deae ou, ainda, em qualquer outro
nivel de convivéncia socio-territorial. Entretardamportante salientar que estes fatores
nao ocorrem de forma cristalizada, possuindo umastipldade de atuagcéo e
combinacdes relacionais que ampliam a variabiliddelenfluéncias exercidas sobre
uma pessoa. Se existem fatores de risco atuantesaéaum dos dominios citados,
também é fato que, dependendo do contexto, podenessios ser identificados como
fatores especificos de protecao.

Os fatores de risco ou de protecao para o usowabdsialcool/drogas devem ser
compreendidos na realidade das pessoas envolpiniasas vulnerabilidades sociais séo
construidas historicamente e podem ser direcionagedencializadas para o auxilio e
bem-estar do usuario tanto quanto para intensifiocaso excessivo dessas substancias.
No caso especifico da familia, se observa quepestsui um papel fundamental para a
reflexdo, prevencgéo e intervencgao junto a todaseasoas envolvidas no processo de
resignificacdo e relacdo com o alcool/drogas. Assiemdo, torna-se de suma
importancia, a mobilizagédo familiar e comunitaraagque a pessoa em tratamento nao
seja excluida do seu meio social ou estigmatizattafpto de estar dependente dessas
substancias.

Ainda sobre a questdo do uso de alcool e droghfinistério da Saude encara
essa demanda como objeto de intervencao de sabiieapgendo alguns principios que
permeiam tal politica publica: Atencado integral usoiario € visto na sua totalidade, n&o
apenas como um caso relacionado a falta de salde, retacionado a diversos
componentes para a qualidade de vida; Base comanit®d cuidado do usuario na
comunidade, em seu contexto e perto de sua faridiajtorializacdo — refere-se ao
atendimento descentralizado na saude, cada unaededdendo territérios determinados
para facilitar o vinculo entre usuario e servidogersetorialidade - com a premissa de
que o tratamento ndo € apenas uma questdo da ssemy necessario que se
concretizem parcerias objetivando a inclusdo dansem outros espacos de cidadania
e Légica de Reducdo de Dahespreconiza que ndo existe um objetivo Gnico para
alcancar a abstinéncia, pois o principal objetioardtamento seria atingir melhora na
qualidade de vida do usuario. (Supera, 2006, p. 41)

Partindo desses pressupostos, sabe-se que é furtdhquee a rede de servigos de
saude para a questdo de alcool/drogas estejaddtegom a comunidade e com outros
servicos de saude. Ainda, com outras politicasiqgaidifacilitando a construcdo de uma

® A Redugdo de Danos pode ser compreendida como stretégia da sadde publica, promovendo
condicdes menos prejudiciais do uso de substapsiasativas, objetivando reduzir praticas de rigs,
quais podem levar a pessoa a contrair doencastifespauberculose, leptospirose, DST/HIV/AIDS) e
também identificando relacBes de uso que possaan éeperda de controle e de responsabilidade quanto
ao uso de drogas legais ou ilegais. Baseia-se litc®®Ublica de Salde, Direitos Constitucionaisgh

1° inciso 1l e o Artigo 5° inciso X da Constituc&ederal de 1988, partindo das premissas encastrad
na Declaracéo dos Direitos Humanos.
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rede de suporte social para que a promocédo a spreleencdo e tratamento do uso
dessas substancias ocorra de maneira continuade@mio a resposta intersetorial a
essa situacao.

Especificamente sobre as politicas puablicas quebosan e buscam
operacionalizar e articular trabalhos intersetsraimultiprofissionais em suas acoes,
Ana Ligia Gomes (2007), Secretaria Nacional dasi8stia Social, afirma que, desde a
proclamacdo da Constituicdo Federal de 1988, atid2oldla Assisténcia Social
intensificou a busca em assegurar a assisténda somo dever do Estado e direito do
cidadao, conforme as diretrizes constantes em deia® normativos tais como a Lei
Organica da Assisténcia Social - LOAS (Brasil, J9%®litica Nacional de Assisténcia
Social - PNAS (Brasil, 2005); Norma Operacional iBas- NOB/SUAS (Brasil, 2005);
Sistema Unico da Assisténcia Social - SUAS (Br&€iQ7) entre outros.

De modo geral, os documentos supracitados pleiteauniversalizacdo dos
direitos assegurados na Constituicdo Federal (Bd288): Seguridade Social, Saude,
Assisténcia e Previdéncia Social, ou seja, a piiotsgcioassistencial. Para a efetivacao
dessa proposta normativa da Federacgdo, criou-sendi@is de protecdo garantida no
SUAS (Brasil, 2007): protecdo social basica e gamesocial especial. A protecao
social basica objetiva a prevencéo de situacOesilderabilidades sociais e riscos, por
meio do desenvolvimento das potencialidades e iggets ja a protecéo social especial
foca atendimentos em um nivel de complexidade edjzecid.

Os servicos de protecdo social basica ofertadosppoiissionais vinculados a
Assisténcia Social sdo executados, organizados cedemados nos Centros de
Referéncia de Assisténcia Social (CRAS). Assimdsimidos os CRAS:

. .6 uma unidade publica estatal, que atua comilié&s e individuos em seu contexto
comunitario, visando a orientagdo e fortalecimesdoconvivio sécio-famillar. (Brasil,
2004, p. 35)

O CRAS é uma unidade descentralizada da politiassisténcia social destinada
ao atendimento da populacdo excluida do acessbeasse servicos que vive em areas
com maior concentracdo de pobreza. Sao realizdtlédades de carater de protecdo
social basica com o objetivo de inclusdo e promosacial, bem como de
fortalecimento dos vinculos sociais e participagépular. (Silveira & Colin, 2006, p.
39)

Sdo competéncias de atribuicbes do CRAS, de acomo o documento
“Orientagdo técnica para o Centro de Referénciassesténcia’(Brasil, 2006):

Executar servicos de protecdo social basica; argare coordenar a rede de
servicos socioassistenciais locais da Politica slesééncia Social; atuar com familias em
seu contexto comunitério; ser responsavel pelorBnog de Atencao Integral as Familias

7 . ~ . ~ ~ , A~ .
— PAIF; prestar informagdes e orientagbes para a populde&ua area de abrangéncia;
articular com a rede de protecdo social local n® spirefere aos direitos de cidadania,

®Servigos especificos para situagdes de vulneratiisl sociais que embora sejam de alta frequéncia em
populacdo de baixa renda, ndo estdo necessariaomrtizionados, como por exemplo, atendimentos a
criancas e adolescentes vitimas de violéncia eplomcao sexual.

"PAIF — Programa de Atenc&o Integral & Familia.ddwad programa da Protecéo Social Basica do SUAS
(2007). Promove ac¢Bes e servicos continuados gdandlias em contextos de vulnerabilidades soeiais
em situacdo de pobreza, sendo, portanto, refedasjzelo CRAS.
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mantendo ativo um servico de vigilancia socialtesimatizar e divulgar os indicadores
sociais de sua area de abrangéncia, em conexdocosooutros territdrios; mapear e
organizar a rede socioassistencial de proteca@lsbésica e promover a insercao das
familias nos servigcos de assisténcia social lopabmover o encaminhamento da
populacdo local para as demais politicas publicassoeiais, promovendo o
desenvolvimento de acbes intersetoriais que vissmstentabilidade de forma a romper
com o circulo de reproducao intergeracional deusé&d social e evitar que essas familias
e individuos tenham seus direitos violados, recaimah situacdes de vulnerabilidade e
risco. (Brasil, 2006, p. 25)

Como apresentado acima e segundo Patrus Ananid¥)(268e Estado do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome, o CRASp@anatribuicdo a garantia do
acesso e/ou a oferta dos servicos socioassiste@damilias publico-alvo da Politica
de Assisténcia Social. Deve identificar as necesigs dos individuos e das familias de
cada localidade, acolhendo inserindo-os em ati@glatbletivas e/ou, se necessario,
deve encaminhar os integrantes do grupo familiaa @atros atendimentos. Nesta
condicéo, eles se configuram como instrumentotégfic dentro da rede de protecéo e
promocao social no Brasil.

Desse modo, se entendermos o CRAS como uma eatrater referéncia
descentralizada e estrategicamente territorializadtée equipamento da Assisténcia
Social pode e deve dispor de estratégias convagentomplementares que envolvam
acoes socioeducativas (individuais e grupais) amilfas, bem como ac¢des de inclusdo
produtiva (geracdo de renda), que auxiliem a bassavulnerabilidades contextuais
pelas quais passam determinados territorios.

Partindo de todo o histérico sobre Saude Mentaloleres as condi¢cbes do
surgimento do CRAS e suas funcgdes, sera, entdesaypado o relato de experiéncia
inicial sobre o trabalho de descentralizacdo atdealizacdo do servico de Saude
Mental com a populagédo que também era publico-@dv@GRAS, ou seja, proporcionara
a experiéncia de atendimentos com grupos de fagsliau responsaveis de pessoas que
fazem uso abusivo de alcool e/ou outras drogasef€¥ido trabalho visou realizar a
ruptura com o modelo psiquiatrico tradicional, pmogo aos usuarios da rede de
servicos, um referencial tedrico-metodologico pdotama percepcdo dessas pessoas
enguanto sujeito de direitos e protagonistas darjadistoria.

Para a formacédo dos grupos, utilizou-se cinc@gjias para a participacdo dos
mesmos nos encontros promovidos no CRAS, sendolellEevantamento e cruzamento
de listas de familiares que eram atendidos pelotr@ette Atencdo Psicossocial -
alcool/drogas (CAPS/AD) e referenciadas pelo CRASjevantamento de lista de
familias referenciadas e/ou atendidas pelo CRAScquespondiam aos critérios para

. ~ 8 . - .
insercao nos grupopartindo dos relatos indicados nos atendimentoap8rdagem e

busca ativa no territériopor meio de visitas técnicas interdisciplinaresme conjunto
com o servico do CAPS AD por meio do técnico dengicia do territorio atendido; 4-
articulacdo com a rede de servi¢cos que atendenfedde territério, como exemplo,

8 Os critérios para insergéo nos grupos eram os dadamilia fosse publico da assisténcia socialee q
residisse no territério de abrangéncia do CRAS. Be&amera estabelecido que tivesse no bojo familiar
algum membro que fizesse uso abusivo de alcool @ltnas drogas, maiores de idade ou que fossem
acompanhados por responsaveis legais aos encontros.

° Os autores entendem territério como ndo sendo apena o bairro de domicilio do sujeito, mas o
conjunto de referéncias socioculturais e econdntgecesdesenham a moldura de seu quotidiano, de seu
projeto de vida, de sua inser¢cdo no mundo.” (Delgaf97, p. 42)
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Unidades Bésicas de Saude (UBS) e servicos de 3é&gickal do municipio; 5- estudo
de caso de profissionais que assistem ao usu&idinersos servicos.

Os encontros eram realizados no espaco fisico ddSCRuinzenalmente, sendo
conduzido por um técnico do CAPS AD e outro do CRASnédia de participacdo no
grupo se aproximava de 10 pessoas, sendo que, &mdonembros nao desistissem do
grupo, a assiduidade era inconstante. Uma dastéegfra para que ndo ocorresse a
desisténcia em participar dos grupos consistieabzacao de visitas programadas para
as familias participantes, uma vez que as mesmesseaavam necessidades de
acompanhamento sistematico ndo somente no grupm,tangdém na verificacdo da
concretizagcado de encaminhamentos, adesédo a tratameatendimento psicossocial e
intersetorial.

Entre as caracteristicas em comum apresentadap@alilacdo atendida, notou-
se que todos pertenciam a grupos de baixa rendxa dscolaridade, quase a totalidade
formada por mulheres (maes e avads) entre 30 e @€, @ossuiam historico de algum

tipo de violéncia, negligéncia e outras vulnerdaiies socia}g; alguns dos
responsaveis pelos usuarios também ja realizaraso abusivo de alcool e/ou outras
drogas; possuiam grau de intimidade uns em relagémutros, devido a pertencerem
ao mesmo territério e por se identificarem na tési@ de vida ou por parentesco;
apresentavam baixa auto-estima e dificuldade eesaptar habilidades sociais no que
tange aos relacionamentos interpessoais, entresoutr

Os bairros do territério de abrangéncia regionalC#RAS possuem baixa infra-
estrutura, indice de criminalidade e homicidiossalauséncia de areas de lazer, indice
alto de natalidade; taxa de desemprego e sub-empcegscente. De modo a
operacionalizar as potencialidades e fragilidadeseditorio, foi importante atentar-se
ao fato de que as familias atendidas apresentavaanidentidade e se reconheciam
enquanto pertencentes aquele contexto vivencialcoAstrucdo subjetiva desses
moradores se fez pela interiorizacdo dada por stgeatravessamentos sociais que
refletiam em praticas sociais e, consequentemeaatéjstéria de vida e de construcéo
do bairro, atreladas uma na outra.

Além disso, 0s grupos possuiam uma programacaalgidida de temas

pertinentes ao entendimento do papel do grupo eapelpde cada participar%%e
Contudo, devido a entrada de novos participantiedivamente, as reunides possuiam
um formato com inicio e fechamento de temas poor@ne e que, por sua vez poderiam
anunciar a proposta do préximo encontro. Geralmesgepropostas dos encontros
seguintes eram trazidas pelos préprios particigapa exemplo: relacionamento méae-
filho; relacionamento conjugal; auto-estima e awdohecimento; conceito sobre
Reducdo de Danos e o0 uso abusivo de alcool/draljastos e deveres do cidadao;
papel do cuidador e da familia; resignificacdo ddavapds eventos traumaticos;
funcionamento dos servicos de Saude Mental; orgeAie subjetiva para a
concretizacdo da entrada (in)formal no mercado rdbatho; retorno aos estudos;
relacionamento afetivo e préticas sociais violentéentidade do morador do territério
entre outros.

19 As violéncias, negligéncias e as vulnerabilidadesass dizem respeito & violéncia intrafamiliarpab
elou exploracdo sexual infantil; envolvimento comriminalidade; situacao circunstancial de ruagaai
compulséria de bairros por ameaca de morte; negligedas diversas politicas publicas que néo
assistiam essas pessoas; falta de moradia adegj@maiarego entre outros.

1 Era estipulado o compromisso ético em relacéogilo slo que se era dito nos encontros.
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O resultado dos encontros, até entdo, tem-se awlositnuito satisfatorio, partindo
de alguns indicadores: 1- o retorno e adeséo arieito no CAPS AD e CAPS llI; 2-
insercdo de familiares em outros servigos das afifes e complementares politicas
publicas (Educacéo, Saude, Cultura) que visameagés dessa populagdo em projetos
de geracdo de renda (Economia Solidaria) ou profiabzantes; 3- tratamento de
saude, manutencdo para que cumpram as condicoasgparcontinuem recebendo

. ~ 12
beneficios da Federagédo e do municipio

Ainda, os relatos trazidos pelos participantes dap@ revelam condi¢des de
aprendizagem que facilitaram o convivio e o moddidée com as dificuldades, ndo so
relacionadas ao alcool e/ou drogas, mas relataeanbédm o desenvolvimento de
habilidades sociais para lidar com as emocdes;abwsdonomia, tomar decisodes, ter
iniciativa e enfrentar as adversidades trazidas pahtexto de vulnerabilidades sociais;
descoberta de potencialidades que se refletirancongpreensdo do sofrimento dos
parentes que sao usuarios das referidas substfqsitastivas. Também é exposto de
maneira unanime que o investimento na melhora dandca familiar auxiliou no
retorno, busca e aderéncia a tratamentos que pibasan 0 maior controle do usuario
sobre as substancias, assim como a aprender airredums relacionados ao uso
abusivo das mesmas. Outro apontamento intereséaotentendimento dos mesmos
enquanto sujeitos de direitos e a verbalizacdo eltidp de ajuda e solicitacdo de
encaminhamentos.

Por fim, a luta a favor da descentralizacao etteralizacdo dos servigos de
Saude Mental parece ganhar forca quando se comstrogdes, conceitos e estratégias
interventivas pautadas em um corpo social, comdaenultideterminado por fatores
psicossociais, culturais e politicos, portantodsemecessario intervir e criar condicoes
de proximidade da populagdo que necessita da m@@epe si enquanto sujeito de
direitos. Dessa forma, o sujeito do sofrimento yisim deve ser sensibilizado a ser o
protagonista de sua propria historia, proporcioretirnativas criativas que o auxiliem
no processo de aproximacao social com familiamesy@s e comunidade. Ainda, deve
ser o0 agente transformador da sua histéria pessoanvolvendo na trama politica da
Saude Mental de maneira que possa auxiliar naogtagpe nas reflexdes estratégias de
participacdo cidada. E fundamental a quebra destaberencas que estigmatizam essa
populacdo como algo a ser depreciado, e ndo com@ expressao singular de
existéncia que merece atengao especial e criativa.

12Referem-se a transferéncia de renda, Bolsa Famiiiee outros.
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Nascimento, M. A. N.; Carvalho, A. (2009). The ddcalization and territorialization
process of mental health services in CRARBvista de Psicologia da UNESP,
8(1), 32-47.

Abstract: The present article presents the vision by pséesls involved in
the intersector experience with people's relatigesups that make abusive use
of alcohol and other drugs. The start point are theerent proposals by Public
Politics in the Health and Social Attendance argast motivate the services
decentralization rendered to community and the oamtant approach of
territories where situations of social vulnerab#g$ are more appealing. The
groups were frequented by relatives that looked gapport to tell their
difficulties and to change experiences with otla@nify. They looked for aid to
potentialize strategies that aimed the users' adine®d some kind of psychic
suffering treatment and, over all, the relativesemded to establish a more
respectful and equal family relationship.

Key words:Mental health; CRAS; Psychology.
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