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Resumo: O presente trabalho visa demonstrar que a Lei n. 10.216 foi um grande avanço para a Reforma Psiquiátrica no país. Mas ela não será consolidada sem uma série de medidas conseqüentes ao que se pretende proteger que é a dignidade humana; medidas necessárias à sua implementação, como a reserva de cotas de emprego no mercado de trabalho, são essenciais. A Lei de Cotas não compreende o deficiente psíquico ou a pessoa com transtorno mental, o que é uma afronta ao princípio da igualdade. As oficinas terapêuticas, na maioria das vezes, não são o melhor caminho para a inclusão das pessoas na sociedade e precisam ser repensadas com urgência. É necessário adotar novos paradigmas para avançar na Reforma Psiquiátrica. Ser sujeito pleno requerer uma visão sem preconceitos da sociedade sobre direitos e oportunidades.
Abstract: The current project aims at demonstrating that the 10.216 law was a great advance for the Psychic Refurbishment in the country. However, it won’t be consolidated without a range of necessary actions for its implementation, as, for instance, an amount of vacancies in reserve in the job market. The vacancies reserve doesn’t integrate mental patients, which doesn’t follow the principle of equality. Therapeutic works aren’t always the best path for the inclusion of people in society and must be reviewed. It is necessary to adopt parameters in order to advance the Refurbishment.
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I – Introdução

O presente estudo visa trazer à discussão a implementação de alguns aspectos da Lei n. 10.216, de 2001 (Lei da Reforma Psiquiátrica) que normatizou o direito da pessoa com transtorno mental visando garantir-lhe uma vida inclusiva e de dignidade, especificando ações e serviços de saúde que devem ser estruturados no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) para garantir à pessoa o seu direito à saúde no seu mais amplo sentido que é viver de maneira digna dentro de uma justa qualidade de vida.
Esse artigo pretende “olhar” a Lei n. 10.216, de 2001, sob à luz da necessidade de introdução de determinadas medidas que lhe são subjacentes, sem as quais o direito da pessoa com transtorno mental não se realiza.
Um desses olhares, de grande importância, é a garantia do emprego para aqueles que sendo capaz de exercer atividades laborativas, não conseguem fazê-lo porque ausentes ações públicas afirmativas no tocante ao direito ao trabalho.

A moradia assistida, a garantia de renda mínima, o direito ao trabalho são medidas correlatas à Lei n. 10.216, de fundamental importância para a implementação da Lei que, em sua essência, trata da inclusão social (no seu mais abrangente termo: família, escola, trabalho, lazer, renda, vida afetiva).
Esse trabalho propõe discutir as dimensões da inclusão da pessoa com transtorno mental sob o ponto de vista da garantia do trabalho, renda e moradia.
II - A expressão máxima da Lei n. 10.216: a dignidade da pessoa humana. Conseqüência: o direito à inclusão plena em sociedade.
A Lei n. 10.216/2001 surgiu no âmbito do SUS como medida destinada a definir necessidades de saúde do indivíduo com transtorno mental, impondo-lhe o dever de adoção de serviços que garantam a sua inclusão social, assegurando-lhe vida digna.
A garantia do direito à saúde inserta na Constituição, arts. 6º e 196, por si só, garantem à pessoa com transtorno mental o direito de dispor de um conjunto de serviços destinados satisfazer as suas necessidades especiais. Mas nada é tão simples assim nem se realiza somente porque se positivou direitos.
Se assim fosse, bastaria o art. 1º, III, da Constituição, ter disposto que a República Federativa do Brasil tem como um dos seus fundamentos, a dignidade da pessoa humana
 e o art. 5º ter assegurado a inviolabilidade do direito à vida
 para se chegar a conclusão que o direito à saúde – corolário do direito à vida – deve ser garantido como conseqüência natural do princípio da dignidade e da garantia do direito à vida. O direito à vida é o mais fundamental de todos os direitos, já que se constitui em pré-requisito à existência e exercício de todos os demais direitos (A. Moraes)

A dignidade humana, princípio sob o qual se assenta a República Brasileira, perpassa todas as normas e direitos insertos na Constituição. Por isso Celso Antonio Bandeira de Mello insite que um princípio tem maior valor que uma norma, por moldá-la, por conformá-la. Todas as normas estão, pois, impregnadas dos princípios da Carta Constitucional
.  Todas elas, sem exceção.
Mas sabemos que os direitos positivos (ao contrário dos direitos negativos que exige uma atitude de passividade do Estado, um estado de abstenção, a fim de garantir direitos do cidadão, como é o caso do direito à liberdade)
 –  exigem a realização, a satisfação de necessidades do cidadão, obrigando o Estado a realizar ações e serviços públicos. Aqui o Estado não deve abster-se como forma de garantir direitos, mas sim apresentar-se, agir, para que o cidadão tenha garantido a sua dignidade, com o Estado satisfazendo seus mínimos existenciais.
A saúde mental, ainda que esteja abrangida pelo direito à saúde, pelo princípio da dignidade, reclamava, sem dúvidas, cuidados especiais. Daí festejar-se a edição da Lei n. 10.216, em 2001, como um marco na política de saúde mental no país. Quanto a isso não há reparos, ainda que tenha vindo tardiamente, somente em 2001.
Os direitos da pessoa com transtorno mental
 estão referidos no parágrafo único do art. 2º da Lei, que lhe assegura acesso ao melhor tratamento de saúde, a tratamento humanitário e respeitoso, visando a sua inserção na família, na comunidade e no trabalho, dispondo, ainda, que a pessoa deve ser tratada, preferencialmente, em serviços comunitários de saúde mental e que a sua hospitalização somente será indicada quando não houver outro meio de lhe garantir tratamento.
Vê-se que a intenção do legislador foi a de garantir à pessoa com transtorno psíquico direito à uma vida de dignidades, que lhe seja assegurada e esgotadas todos os meios possíveis de inserção na vida comunitária, como elemento primordial de garantia de sua dignidade. 
Assim, faz-se necessário indagar se o Estado, após o advento da Lei, está provendo todas as medidas assecuratórias desse direito de inclusão social: família, trabalho, lazer, educação, renda, moradia e vida afetiva. Ter direito a viver uma vida sem marcar sua vida com terapêuticas e a pior delas, a de que toda a sua vida é terapêutica, escapando-lhe o direito de ser plenamente dentro de suas limitações, sem pechas e estigmas de doente mental, deficiente mental, incapaz para a vida de normalidades, vendo-se sempre como um doente até mesmo quando se pretende traçar-lhe caminhos que sempre estarão no campo da “terapêutica”, ou seja, aquele que diz respeito a como tratar doentes e aplicar-lhes medicamentos ou qualquer outra medida que tenha o cunho de ‘tratar’ alguma coisa anormal.
III – O direito à inclusão na sociedade e sua efetividade. Ela está acontecendo? 
Nesse ponto – da efetividade da lei - há reparos a fazer para que o seu conteúdo intrínseco seja efetivado. A Lei n. 10.216 não vive por si só, uma vez que ela depende de uma série de ações operativas conseqüentes à intenção do legislador, além de circunstâncias sociais favoráveis que assegurem à pessoa condições digna de vida e sua inclusão na comunidade em que vive.
No nosso país é comum positivar direitos, sem, contudo, garantir-lhes eficácia, porque tanto o financiamento, quanto a operacionalidade burocrática e o conjunto de medidas que devem acompanhar um determinado direito, não acontecem à contendo.

A Lei n. 10.216/2001, ao pretender garantir dignidade à pessoa com transtorno mental, com a sua desospitalização, exige como conseqüência, que uma série de outras políticas sejam adotadas, concomitantemente, sob pena de não se dar eficácia à Lei. 
O seu art. 3° impõe ao Estado o desenvolvimento de um conjunto de ações visando: 
a) desenvolver uma política de saúde mental; 
b) garantir assistência e promoção de ações de saúde nos estabelecimentos de saúde mental, os CAPS ; e
c) a induzir a participação da sociedade e da família.

Políticas públicas circulares – garantia de renda, formação para o trabalho, inserção no mercado formal de trabalho, atividades sócio-laborais, moradia assistida, assistência médica 24h são medidas interdependentes – que necessitam ser implementadas para que o conteúdo do art. 3º seja efetivado. 

A Lei ao pretender restringir ao máximo a internação das pessoas, quis garantir-lhes o direito a inclusão social e inclusão social abrange a familiar, a do mundo do trabalho, a do lazer, a do direito à moradia, a da possibilidade de vida afetiva e família propria, dentre outras. A desinstitucionalização tem por fim a inclusão social. E o que fazer para que essa inclusão aconteça?
Como a doença mental não tem cura, mas pode ser controlada, o acesso à assistência continuada é o primeiro passo para que o paciente possa viver fora do hospital, devendo, a partir daí, haver outras estratégias de inserção social, como a do trabalho. 

Mas antes de adentrar esse campo, não poderia deixar de dizer que a Lei exige que nos atendimentos, tanto a pessoa quanto seus familiares, sejam formalmente cientificados dos direitos ali garantidos, dentre eles o da presença médica em qualquer tempo.
Contudo, nesse nosso país, com 5.564 municípios (sendo que 70% deles têm menos de 20 mil habitantes) é comum, em municípios com menos de 100 mil habitantes, não ter atendimento de urgências psiquiátricas 24 horas; os Centro de Assistência Psicossocial (CAPS), nesses municípios, nem sempre conseguem ter um psiquiatra. 
De que vale a Lei afirmar que ambos (família e pessoa) devem ser informados sobre os direitos garantidos na lei, se esses direitos não se efetivam por falta de oferta dos necessários serviços? E o que estamos fazendo para coibir essa ausência?
A maioria dos municípios aponta como problemas para a efetivação da lei:

a) falta de recursos financeiros;

b) falta de médico psiquiátrico: um grave problema e de solução mais difícil. A expansão da rede CAPS, além do financiamento insuficiente, esbarra nesse ponto. Poucas vagas para residência psiquiátrica e desinteresse dos médicos recém-formados em ir para o serviço público em razão dos salários. Esse tema deveria ser colocado na agenda política do SUS. Todos deveriam estar pensando em como resolver esse impasse. Na realidade, esse problema que é do SUS nacional, passou a ser um problema do município A, do município B e assim por diante. E os municípios começam a disputar uns com os outros, o único psiquiatra da região que aceita trabalhar no CAPS. Há que se pensar, ainda, em alternativas mais estruturais como o modelo da atenção: quais atividades podem ser feitas pelo Clínico e quais pelo psicólogo? 

c) falta de pessoal especializado: ao se contratar um profissional para o CAPS se inicia do zero. A equipe multiprofissional de um CAPS tem enfermeiro, psicólogo, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, assistente social e auxiliares de enfermagem. Contudo, a formação acadêmica destes profissionais não inclui a saúde mental; nem sempre eles têm formação para cuidar das pessoas com transtorno mental em espaços abertos. O município tem de arcar sozinho com a capacitação destes profissionais, que precisam de supervisão institucional, apoio psicológico, capacitação permanente, dentre outros. E não poderia também deixar de lembrar que além de não terem formação especifica não mudaram sua visão da doença, do doente, esquecendo-se que estamos lidando com pessoas, sujeitos de direitos e obrigações.
d) falta de apoio técnico dos Estados aos municípios: trabalhar com a saúde mental/CAPS tem sido atividade de grande complexidade no SUS. E os municípios têm assumidos sozinhos essa tarefa em razão da pouca ajuda dos Estados. O problema é que o CAPS não tem visibilidade, porque cuida dos excluídos dos excluídos: as pessoas com transtorno mental e pobres. Estigma que jamais consegue ser apagado porque o olhar é sobre a doença, o doente e não o sujeito.
Dentre tantos problemas para a efetivação da Lei n. 10.216, gostaria de restringir, daqui para frente, três temas fundamentais para a inclusão social das pessoas com transtorno mental que devem ser consideradas como medidas complementares às previstas na Lei, mas essenciais para a construção do sujeito pleno.
IV – Três temas fundamentais para a inclusão social das pessoas com transtorno mental

1. o mundo do trabalho: formação para o trabalho e trabalho produtivo e as atividades sócio-laborais;

2. renda mínima; e

3. moradia assistida.

1.O mundo do trabalho

Antes de adentrar no tema do trabalho, gostaria de lembrar que as famílias não podem, ao ter um filho com deficiência ou com transtorno mental, ver-se privada de suas vidas comuns, transformando seus lares em hospital, em clínica terapêutica, em guardiãs eternas de seus filhos, vivendo com medo de morrer por não saber quem irá cuidar de seu filho (Crispim Campos)
.
Todos os pais têm o direito de viver suas vidas dentro de um cotidiano que não lhes exijam atuar como se fora um enfermeiro, um fisioterapeuta etc., condição extenuante para a família. E os terapeutas necessitam deixar de estigmatizar a pessoa com transtorno mental ao definir-lhe projetos terapêuticos ao invés de projeto de vida.
O Estado tem que prover condições para que essa família possa não só compreender o que se passa com seu filho, as suas limitações e possibilidades, mas também viver suas vidas de maneira comum; devendo ser garantido pelo Poder Público um conjunto de recursos complementares permitindo à família enxergar um futuro de oportunidades para seu filho
. Não se pode transformar a família em uma “família terapêutica”. 
As famílias precisam sentir-se acolhidas quando necessitam do apoio do profissional especializado, do Estado, dos serviços sociais e de saúde. É difícil para qualquer família lidar com o diferente, e em especial, com a loucura principalmente quando ela é reforçada e não minimizada nos projetos de saúde mental.
Conforme assenta Melman
, ao dizer que os familiares, eles, tanto quanto a pessoa com transtorno psíquico, precisam de muita compreensão e apoio, pois, os familiares, também, são objeto de preconceito. O preconceito não é apenas quanto à pessoa com deficiência, mas também em relação a seus familiares. São tantas as dúvidas quanto são os sofrimentos de todos eles e a desesperança, na maioria das vezes, por não se enxergar um futuro melhor.
  A possibilidade de a pessoa com transtorno mental poder trabalhar é fundamental. Ameniza a angústia da família; melhora as relações familiares e sociais; amplia a auto-estima, a estima familiar. A renda é de fundamental importância, não apenas para a sobrevivência, como também para garantir à família o sentimento de que seu filho é uma pessoa aceita na sociedade, que pode ser produtiva para si e para os outros; que tem talentos, capacidades, possibilidades. É a questão da construção de uma identidade positiva, de respeito e não de uma identidade de doente, terapêutica.
Se uma família puder vislumbrar para o seu filho uma vida que inclua o trabalho, e quando esse não for viável pelas graves condições psíquicas da pessoa, a possibilidade de uma renda mínima, associada ao desempenho de atividades sócio-laborais e a viabilidade de uma moradia independente, certamente garantirá um melhor futuro para todos.

O trabalho da pessoa com transtorno mental é importante e tem sido relegado. 

Pelo mundo do trabalho se consegue completar o processo de inclusão das pessoas na sociedade, garantindo-lhes auto-estima e respeitabilidade no meio em que vivem, fatos essenciais para diminuir os estigmas das diferenças e retirar a pessoa dos guetos em que acabam vivendo. O ser humano se vê como os outros os vêem.
Christophe Dejours
 em excelente obra sobre a psicopatologia e a psicodinâmica do trabalho relata que “A centralidade do trabalho é percebida na construção da identidade, na realização de si mesmo e na saúde mental – ou mesmo na saúde somática. O trabalho é um gerador de saúde ou, ao contrário, um constrangimento patogênico. 

Ele ressalta, num dado momento, ao comentar os efeitos nocivos do desemprego, o qual relega o sujeito a uma marginalidade e a um isolamento deletérios que pretende excluir o sujeito de toda uma série de mediações com o coletivo e com a sociedade.
Imagine-se, pois, pessoas privadas, quase durante toda a sua vida, da possibilidade do trabalho? Sendo desde logo excluídas dessas relações sociais, sendo taxadas de incapazes para o exercício de atividades que contribui para a construção da identidade? Que identidade será construída?

Enrico Montobbio
 neuropsiquiatra e Carlo Lepri
, psicólogo, ambos de Gênova, do Serviço Público de Saúde, vem desenvolvendo e implementando, há quase trinta anos, programas de inserção das pessoas com dificuldades clínicas, psíquicas ou intelectuais no mundo do trabalho.  Um programa dentro do sistema público de saúde, altamente inclusivo e exemplar que tem por fim refazer as relações sociais das pessoas com deficiências e contribuir para a construção de identidade saudável.
O programa, em Genova, já empregou mais de 4.000 pessoas somente naquela cidade. E essa mediação – estágio de formação, que veremos adiante, e após, o emprego formal, produtivo – é realizada por profissionais da área da saúde pública, sendo políticas complementares às de não-hospitalização e de inclusão das pessoas com deficiências psíquicas, intelectuais, físicas, sensoriais.
É uma política pública que vem dando resultados e garantindo às pessoas, a partir de seu trabalho, a melhora de sua auto-estima, do seu olhar sobre si mesma, a sua auto-projeção, sentindo-se mais respeitadas pela sua própria família
, pela comunidade em que vivem, além de a renda lhes possibilitar viver com dignidade (seja com a família ou em moradias assistidas), com relativa independência, permitindo às famílias ser cidadãos comuns e não terapêutas.

Como diz Dejours
, o trabalho é essencial e nunca é neutro. Se positivo, joga a favor da saúde, ou pelo contrário, contribui para a sua desestabilização. O não-trabalho somente contribui para a desestabilização. Essa é uma verdade insofismável, principalmente para as pessoas com deficiências.
A Lei de Cotas na Itália – Lei n. 68/99
 - que alterou uma lei de 1968 – à semelhança da nossa, só que mais exigente na relação-percentual de empregados x deficiente, não faz distinção entre pessoa com deficiência intelectual e pessoa com transtorno mental.

Entende-se que todos aqueles que tenham incapacidades intelectual, física, sensorial, psíquica, clínica, na ordem de 45% em relação a uma pessoa considerada normal, devem ser inseridos no mercado de trabalho pelas cotas, não havendo distinção entre incapacidade intelectual ou psíquica, ou física ou sensorial: todas as pessoas com incapacidades estão incluídas na lei de cotas; assim, o serviço público de saúde se ocupa da colocação no mercado de trabalho das pessoas com deficiência intelectual ou psíquica.

A lei anterior a de 1999, na Itália, não incluía o deficiente psíquico. Por uma decisão dos órgãos jurídicos daquele Estado, foi desde logo estendido o seu alcance a todas as deficiências, incluindo a psíquica, até a sua alteração formal em 1999.
Barcelona adota o mesmo modelo de Gênova
. 
No Brasil, a Lei de Cotas
 – Lei n. 8.213, de 1991, art. 93,
 não se aplica às pessoas com transtorno mental, as quais não estão protegidas com reservas de vagas no mercado de trabalho, uma vez que o Decreto n. 3.298, de 20.12.99, art. 4º
, reduz o conceito de pessoa deficiente ao limitá-la às deficiências físicas, auditiva, visual e mental, sendo que a mental está definida como “funcionamento intelectual significativamente inferior à média, com manifestação antes dos dezoito anos e limitações associadas a duas ou mais áreas”, conforme explicitado no referido Decreto.

É interessante notar que o conceito do art. 3º, do mesmo Decreto, parece incoerente com o disposto no art. 4º. A redação do art. 3º é mais ampla, com o art. 4º, reduzindo o seu alcance ao excluir as pessoas com deficiências psíquicas, principalmente quando impõe ter a deficiência surgida antes dos 18 anos (na saúde mental isso pode acontecer mais tarde bem como um acidente que pode causar danos intelectuais, reduzindo a capacidade cognitiva da pessoa). 
As incoerências do Decreto carecem urgentemente de discussão; é necessário olhar para essa desigualdade promovida pelo decreto, o qual retira de sua incidência o deficiente psíquico; e isso precisa ser feito urgentemente!

Além do mais, seria de se indagar, formalmente, que não tendo a Lei n. 8.213, art. 93, especializado as deficiências, por que o Decreto poderia tê-lo feito? 
É regra básica de hermenêutica que onde o legislador não distinguiu, não cabe ao decreto – ato regulamentador da lei – fazê-lo. Nenhuma lei pode ser reduzida ou ampliada em seu espectro pelo ato regulamentador, o qual deve se ater à lei, e apenas especificar a sua execução.
A exclusão de reserva de vagas para as pessoas com deficiência psíquica é um grande atraso na política de desospitalização e inclusão social das pessoas com transtorno mental, além de ferir o princípio da igualdade, criando uma desigualdade entre pessoas com deficiências. As pessoas com transtorno mental necessitam de proteção no mercado de trabalho por não poder concorrer em igualdade de condições com as demais.
Essas pessoas estão relegadas a não fazer nada; ao desemprego, ao subemprego, ou a estarem em oficinas terapêuticas, às quais tenho imensas reservas por ser segregacionista, lembrando que negar o trabalho à qualquer pessoa é relegá-lo à marginalidade, ao isolamento, com gravíssimos prejuízos à sua auto-estima e construção de sua identidade. 
Essas ações afirmativas – proteger as pessoas em desvantagens em relação às demais, exatamente para se promover a necessária igualdade constitucional – é vital em determinados campos. E esse é um deles. Todos aqueles que sofrem desvantagens físicas, psíquicas, mentais, sensoriais devem ser objeto de ações afirmativas do Estado.
A empregabilidade é o ato que completa a inserção da pessoa com transtorno mental na sociedade. Sem essa possibilidade, teremos pessoas segregadas em casa, em oficinas terapêuticas, em CAPS, sem auto-estima, respeito próprio, da família e da comunidade onde vivem.

Por outro lado, não basta exigir que a empresa empregue a pessoa com transtorno mental. Há que se ter uma estrutura pública de suporte à empresa para mediar as relações entre todos os envolvidos: empresa, família e o trabalhador. Novamente repetindo Dejours
, o trabalho joga a favor da saúde ou contribuiu para a desestabilização, empurrando o sujeito para a descompensação. Sem a mediação, esse mundo pode ser muito desfavorável com demissões que vão reforçar incapacidades e não firmar capacidades.
Deveríamos refletir com mais profundidade quanto à incidência da Lei de Cotas (Lei 8.213/91) e alterar o seu decreto regulamentador para possibilitar a reserva de vagas no mercado de trabalho para as pessoas com deficiência psíquica, adotando-se, no âmbito do SUS, políticas mais agressivas de inclusão das pessoas com transtorno mental no trabalho, mediados pelos CAPSs. 

 O estágio de formação

O estágio de formação visa oferecer oportunidades de aprendizado prático às pessoas com deficiência intelectual e psíquica. O estágio permite à pessoa, antes de ir para o mercado formal de trabalho, exercitar suas capacidades e potencialidades, vivendo no mundo real do trabalho um período de observações mútuas: a pessoa pode verificar suas aptidões, facilidades e dificuldades, tanto quanto os mediadores que atuam como profissionais que intermediam as relações entre a empresa, a família e a pessoa, para, após um período de maior maturidade, poder, com segurança, ser inserido no mercado formal de trabalho.

É durante o estágio – que não deve estar vinculado à necessidade de a pessoa estar freqüentando algum curso formal profissionalizante – que ela realmente vai aprender a trabalhar; o estágio deve ser ele mesmo, o locus da formação. É assim na Itália e em Barcelona, com grande sucesso, conforme já mencionado neste trabalho.

Enrico Montobbio e Carlo Lepri
 criaram o estágio de observação (em Gênova tem esse nome), por adotarem o lema de que as pessoas com dificuldades ou incapacidades intelectuais ou psíquicas aprendem melhor no mundo real do que no mundo teórico – aprender a trabalhar trabalhando
.

 Durante o estágio de formação – sempre mediado por profissionais habilitados – eles podem verificar a capacidade daquela pessoa e a área mais adequada para o desenvolvimento dessas capacidades. Eles têm, em Gênova, um acordo com as empresas e as premiam anualmente por participarem do programa de inserimento laborativo. 

O estágio deve contar sempre com a mediação dos profissionais de saúde. Isso é básico. Por isso é imperioso que a lei contemple essa forma de estágio para dar garantias à empresa, uma vez que o estágio de formação, sem a obrigatoriedade de ser complemento do ensino formal, não estava previsto na lei anterior que regula o estágio nem está na atual. A redação atual (como a anterior) é ambígua. 

Por isso seria necessário alterar, ainda, a Lei do Estágio (Lei n. 11.788/2008 que revogou a anterior Lei 6.494/77). O estágio de formação para pessoas com deficiência intelectual e psíquica deveriam claramente estar especificados na lei, com exigências diferentes das do estágio curricular. 

Quanto maior a clareza quanto às especificidades do estágio de formação para a pessoa com deficiência e transtorno mental melhor será para todos. Propomos, ainda, que, no que se refere ao estágio por um tempo determinado, esse deveria ser entendido como estando sendo cumprida a Lei de Cotas pelas empresas obrigadas a isso.  Isso ampliaria os estágios com grande repercussão na formação profissional das pessoas com deficiência e certamente contariam com o apoio das empresas.
Em Campinas, implantamos na Fundação Síndrome de Down
 – que já contou com a presença do Professor Carlo Lepri
, do Serviço de Saúde de Gênova, Itália, por algumas vezes, e do Professor Marius Peralta
, da Fundación Catalana da Síndrome de Down, de Barcelona, Espanha, - política de formação pelo estágio e da plena empregabilidade, excluindo as oficinas terapêuticas.  
A Fundação oferece programas de apoio, em todos os campos para pessoas com deficiência intelectual e com transtorno mental, quando este último está associado a uma deficiência intelectual, o que é freqüente no caso da Síndrome de Down, e de outras deficiências intelectuais.
Em quase dois anos de implementação, já estão em estágio de formação muitos jovens, havendo outro tanto com emprego formal no mercado de trabalho.  
A maneira que Fundação Síndrome de Down, em Campinas-SP, encontrou para interpretar e aplicar a lei do estágio foi a possibilidade de uma entidade, com as características da Fundação, poder intermediar o estágio e fazer às vezes do ensino formal, com projetos de formação para o trabalho não teóricos.  Se for necessário que sejam teóricos não teremos sucesso nessa formação. Urge sejam eliminadas as vulnerabilidades trabalhistas. É preciso clareza nessas questões e a lei atual não as possui.
As oficinas terapêuticas

As oficinas terapêuticas sempre se destinaram muito mais a manter ocupadas as pessoas com deficiência do que em desenvolver o seu potencial. Dizemos isso sem medo de errar porque as oficinas geralmente não produzem um verdadeiro trabalho, real, concreto, com salários e representação real de um papel na sociedade produtiva, oferecendo oportunidades para o desenvolvimento de capacidades e potencialidades.
A oficina, muitas vezes, pode representar um mundo de negação dos incômodos que todos possam ter com o “não fazer nada” das pessoas com deficiências, possibilitando um faz de conta, aplacando, assim, a angústia da desocupação, veneno da alma e do corpo que não permite desenvolvimento pessoal, com a construção de identidade saudável. Sendo a marginalidade, a descompensação e o isolamento social o resultado desse mundo de guetos sociais.
Não queremos criticar as boas intenções dos profissionais que nas oficinas tentam permitir que as pessoas possam dar vazão a seus talentos, trabalhando com artesanato e outras coisas do gênero. Mas as oficinas acabam sendo espaços reduzidos de contatos e experiências sociais, constituindo-se numa segregação, ainda que, muitas vezes, com as melhores das intenções.
Não queremos aqui condenar as oficinas terapêuticas, que já tiveram um papel importante na transição da desinstitucionalização das pessoas com incapacidades intelectivas ou psíquicas; hoje elas já não contribuem para a inclusão social das pessoas. Elas acabam mantendo a exclusão e não ajudam a refazer a formação terapêutica dos profissionais de saúde. Esses profissionais têm sérias dificuldades para refazer seu modo de atuar: formaram-se para a clínica e sem ela não sabem agir. E as oficinas são ‘terapeuticas’, a escola é terapêutica, a pedagogia é terapêutica, restando o amor ser terapêutico também. Como pode uma pessoa sentir-se sujeito dentro dessa concepção? Onde se organiza para ele projetos terapêuticos no lugar de estar na vida, com todas as suas dificuldades?
É preciso criar alternativas a essa forma de trabalho.
Sabemos que algumas pessoas podem não ter realmente condições de ir para o mercado de trabalho produtivo. Não vamos ignorar esses fatos que existem concretamente. Mas quantos existem? E quantos não acabam se transformando em casos complexos por inadequação da forma como se percebe a pessoa?
Não haveria outro cenário para essas pessoas? 

Pensamos que sim. Em relação a essas pessoas que realmente não têm condições de ter um contrato de trabalho formal (produtivo), é preciso criar programas laborativos (não terapêutico), repensando um pouco mais a questão das oficinas terapêuticas para que ela possa ir desaparecendo e dar lugar à inserção da pessoa no mercado de trabalho, seja mediante carteira de trabalho, seja mediante programas sócio-laborativos.
Esses programas devem ser criados pelo Poder Público em parceria com entidades sem finalidades lucrativas voltadas para a saúde mental. Programas que visam criar postos de trabalho mais simples, que possam ser executados por pessoas mais comprometidas, mediante permanente mediação de profissionais. Essas pessoas podem ganhar uma bolsa e desenvolver atividades compatíveis com suas capacidades, podendo, assim, viver no meio social de maneira mais plena, o que permite que a diversidade de experiências pessoais possa ser estimulante para o seu processo de desenvolvimento pessoal, para a construção de identidade, não se sentindo reprimidos, excluídos, repelidos.
Em Barcelona, na Espanha, a municipalidade cria funções muito simples e garante uma bolsa para essas pessoas. Esses trabalhos são sempre acompanhados por profissionais que mantém permanente interação com os funcionários, a família e a pessoa.

As atividades sócio-laborativas criadas pelo Poder Público em parcerias com entidades sem fins lucrativos tem demonstrado ser um bom caminho, pois permite melhoria em todos os campos das relações humanas.
No CAPS (Centro de Atenção Psicossocial) estão pessoas durante todo o dia.  Pessoas que ficam em oficinas terapêuticas sem ganho, sem profissionalismo, sem exigências, quase uma irrealidade, porque não se trata de um trabalho real, o que não contribui para a auto-estima e a inclusão da pessoa na sociedade. É preciso repensar urgentemente a questão da empregabilidade dessas pessoas no mercado de trabalho. Haja saúde mental para suportar tamanha exclusão!
Não podemos continuar a estigmatizar as pessoas com transtorno mental no sentido de que toda a vida dela é terapêutica: lazer terapêutico, trabalho terapêutico, moradia, escola, tudo terapêutico. Não há espaço para a vida normal; não se visa a normalidade, mas sim as incapacidades e as deficiências. 
2. Renda Mínima

O segundo ponto trata-se da renda mínima, denominada de Benefício de Prestação Continuada, prevista na CF, art. 203, V. A 

Constituição garante ao deficiente carente, sem condições para o trabalho, o benefício de um salário mínimo. (Não me refiro ao auxílio-reabilitação da Lei n. 10.708/2003 – De volta para casa - que tem duração de um ano e destina-se a auxiliar a ressocialização da pessoa que estava hospitalizada há mais de dois anos). Estou falando em renda permanente para aqueles que são carentes.

A CF também menciona pessoa deficiente da mesma maneira que a Lei de Cotas. Um parêntese: se se entende que a pessoa com transtorno mental, para efeito do recebimento do benefício continuado, está dentro do conceito de deficiente, também devemos estender que a Lei de Cotas deve ter compreensão ampla e irrestrita, incluindo no conceito de pessoa deficiente aquela que tem transtorno mental. 

Mas o importante a ressaltar aqui é que o Benefício Continuado somente é garantido à pessoa deficiente, carente e incapaz para o trabalho.

A renda cessa quando essa pessoa, considerada pela perícia do INSS como incapaz para o trabalho, passa a ter um emprego. Muita família, mesmo sabendo que seu filho tem condições para o trabalho, mas para não perder o benefício continuado, não permite que ele trabalhe. Essa é a outra face da questão do trabalho, que cria exclusão dentro de casa.
A Espanha, que também adotava esse sistema de cessar a renda ao se iniciar um trabalho, passou a manter a renda em valores menores, retomando o valor cheio quando a pessoa fica desempregada, para evitar o que acontece no nosso país: impedir o trabalho da pessoa com alguma capacidade laborativa por medo de perder definitivamente o benefício social.

No Brasil, a burocracia faz com que as famílias carentes (a maioria das famílias são carentes) não lutem pela inclusão de seu filho no mundo do trabalho por medo de perder a renda e não consegui-la de volta. Na Fundação Síndrome de Down, vive-se esse drama, por vezes.

Não poderia, ainda, deixar de lembrar que o carimbo de incapaz para o exercício de uma atividade laboral é uma fase cruel da exclusão. Não poder desenvolver suas habilidades, ser taxado de incapaz para o exercício de uma atividade laboral, é negar à pessoa parte de sua dignidade. Mesmo que a atividade venha a ser muito simples, insistimos nesse ponto, há que se incluir essas pessoas no mundo do trabalho, nem que se tenha que criar para eles o que denominamos  acima de atividades sócio-laborativas, exercidas na sociedade e não em oficinas terapêuticas. 

A Fundação Síndrome de Down firmou convênio com a Secretaria da Saúde do Município de Campinas para criar essas atividades sócio-laborais para pessoas com incapacidade intelectual, de tal ordem, que impossibilite sua inclusão no mercado de trabalho produtivo.
A Secretaria criou inicialmente 10 postos de atividades – de complexidade compatível com a capacidade individual da pessoa deficiência – para atender aqueles que não conseguem ir para o mercado competitivo de trabalho, nos termos do Decreto n.....; essas pessoas ao invés de ficarem em casa ou irem para uma oficina terapêutica protegida, passam a exercer uma atividade em postos de saúde, na prefeitura, em creches, refeitórios, bibliotecas, museus etc. 
O fundamento jurídico é o mesmo do Decreto mencionado, apenas inovando no tocante ao local do desenvolvimento das atividades, que ao invés de ficarem em locais fechados são executadas em espaços abertos, sob a necessária supervisão dos mediadores da Fundação Síndrome de Down durante todo o tempo necessário.  Esses jovens além de receberem uma bolsa de ajuda de custo para fazer face às despesas com transporte, vestuário etc. melhoram a sua auto-estima, passando a sentir-se incluídas na sociedade, angariando o respeito em sua família e na comunidade. 
3 – Moradia assistida

Por último, a questão da moradia assistida. As residências terapêuticas – não gostamos desse nome porque está sempre a estigmatizar as pessoas demonstrando que tudo dela é terapêutico não havendo vida normal, comum – não têm sido suficientes para dar conta de atender as demandas das pessoas com transtorno mental. É necessário que a sociedade e principalmente os profissionais de saúde saibam separar o que é de fato terapêutico e o que é vida normal. Ir ao cinema, ter lazer, construir uma vida afetiva, morar com autonomia, trabalhar não pode ser considerada atividade terapêutica no sentido da exclusão; essas atividades, que são comum a todos devem ser consideradas atividades da vida, vida normal das pessoas. É muito comum estigmatizar toda a vida das pessoas com transtorno mental tanto quanto às com deficiência intelectual como atividades terapêuticas como se estivemos diante de doentes durante 24 horas por dia, todos os dias de suas vidas, perdendo o que há de mais valioso que é a dignidade humana.
Fechando esse parêntese, voltamos à questão da moradia.

Algumas pessoas por terem sido hospitalizadas durante muitos anos perderam o contato com a família ou o próprio referencial de uma vida familiar e social; outras acabam sendo abandonadas pela miséria, e outras, em razão da morte de seus familiares, ficam sós. E aonde essas pessoas irão morar? 
Elas necessitam de moradias; moradias que sejam assistidas na medida das necessidades de seus moradores. Afora a questão de as famílias poderem viver suas vidas de maneira normal, sabendo que seus filhos podem morar em uma moradia social, o que lhes garante a necessária tranqüilidade quando já não podem mais ter essas pessoas sob seu teto ou quando elas querem viver suas vidas de forma independente. 
E para finalizar, lembro, ainda, que a cooperativa social – Lei n. 9.867/99 – não conseguiu sair do papel, não tendo tido quase nenhum êxito, até o presente momento. 

V – Conclusão

Por fim, podemos afirmar que sem um conjunto de medidas em favor da pessoa com transtorno mental, que compreenda desde a existência de serviços 24 horas, até a possibilidade de desenvolver uma atividade laboral e poder viver em moradias assistidas (assistência na medida das necessidades), a Reforma Psiquiátrica não conseguirá atingir seus objetivos de maneira completa, ficando reduzida a simples desospitalização.  E ela não é apenas isso. É muito mais. Visa à garantia da dignidade da pessoa. 
A pessoa com deficiência psíquica deve ser vista em sua totalidade, demandando trabalho, lazer, educação, renda, cuidados, afetos, devendo ser-lhe possível construir relações afetivas duradoras (Lancetti e Amarante).
 A pessoa com transtorno mental tanto quanto a pessoa com deficiência intelectual necessitam de apoios, de suportes para viverem suas vidas de maneira autônoma e digna. E esses apoios e suportes, além dos aspectos médicos e terapêuticos que muitas vezes se fazem necessários, não podem suplantar a condição de humanidade de cada um, que não podem ser tratados como permanentes excluídos do mundo normal.
A intenção finalística do legislador com a desospitalização é a inclusão social das pessoas com transtorno mental e a sua possibilidade de viver uma vida mais igual possível à maioria das pessoas. Uma vida digna. Afetiva, produtiva, igualitária nas oportunidades.

Não bastam boas intenções. É necessário envolver toda sociedade nessa empreitada: poder público com políticas públicas; empresas, com sua responsabilidade social; família que deve apoiar seus filhos e ser apoiada pelo Estado; a sociedade que deve ser conscientizada de sua responsabilidade comunitária; profissionais que necessitam urgentemente mudar sua formação de enxergar doentes e não vidas, projetos terapêuticos e não projetos de vida: somos todos responsáveis pelo êxito de uma comunidade. Urge rever a Lei n. 2.213 e seu decreto regulamentador para incluir a pessoa com deficiência psíquica na reserva de cotas para a empregabilidade e muitas outras medidas necessárias à construção de identidade das pessoas.
E para encerrar, citamos aqui uma frase do José Saramago que revela a importância de atuar como promotores de humanidades e não apenas como assistencialistas que queremos aplacar as nossas consciências.

Ele afirma que não basta tolerar o outro, que deveríamos excluir da relação com o outro tanto a tolerância quanto a intolerância porque na tolerância se mantém uma situação de superioridade. 

A situação ideal é a de reconhecer no outro a mesma humanidade, a irmanação transcendental de que pertencermos a uma única raça, a humana.  Não importando as diferenças, as quais deveriam servir exatamente para que fossemos mais exigentes com a inclusão social. 
Afinal, todos somos responsáveis; somos todos diferentes e todos nós queremos ser aceitos na comunidade para nos sentirmos pessoas completas. 
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