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RESUMO

A dissertacado apresentada ao Programa de Pds-Graduagdo em Servico Social da
UFAL (Universidade Federal de Alagoas) tem como objeto de estudo saude mental e
desinstitucionalizagdo e  visaanalisar como as  concepgbes  sobre
desinstitucionalizacdo se expressam na saude mental, sob a perspectiva da luta
antimanicomial e da reforma psiquiatrica no Brasil. A metodologia da pesquisa
envolveu as modalidades bibliografica e documental. A pesquisa bibliografica
possibilitou o aprofundamento tedrico, através da leitura de reportagens, artigos e
obras referentes ao assunto, utilizando fichamentos e resumos dos conteudos
relevantes para pesquisa. A pesquisa documental possibilitou analisar a legislagéo
de saude mental e relatorios de Conferéncias de Saude Mental. O trabalho analisou
a relacdo entre a institucionalizacdo e as propostas de desinstitucionalizacdo do
modo de producao capitalista, demonstrando que a institucionalizacdo s6 acontece
pela intervengdo do Estado, a partir do capitalismo concorrencial, e se consolida
através daorganizacao da intervencao social do Estado no capitalismo monopolista,
com uma funcdo social diferente daquela que tém as instituicbes na fase pré-
capitalista. Buscou-se também tracar um histérico da Reforma Psiquiatrica no Brasil
identificando-se as abordagens sobre desinstitucionalizacdo nos principais marcos
histéricos a partir da década de 1970 até 2010. Também foi possivel resgatar as
principais formulagdes sobre desinstitucionalizagdo, encontradas nos autores que
fundamentaram a Reforma Psiquiatrica no Brasil.

PALAVRAS-CHAVE: Saude mental. Desinstitucionalizacdo. Reinsercdo social.
Institucionalizacé&o.



ABSTRACT

The dissertation submitted to the Graduate Programin Social UFAL (Federal
University of Alagoas) has asobject of studymental health and
deinstitutionalizationand aims toanalyze how theconcepts of deinstitutionalizationare
expressedinmental health from the perspective of anti asylumandpsychiatric reformin
Brazil. The research methodology involved modalities literature and documents. The
literature reviewenabled thetheoretical study, by readingreports, articlesandworkson
the topic, usingrecord keepingandsummaries of relevant content forsearch.The
documentary research possible to analyze the mental health legislation and reports
Conference  of  Mental Health.  Thestudy  examinedthe  relationship
betweeninstitutionalization and deinstitutionalization of the proposed capitalist mode
of production, demonstrating that institutionalization occurs only by the interventionof
the state, from competitive capitalism, and consolidated through the organization of
social interventionin the state monopoly capitalism with a social function differently
than they do institutionsin the pre-capitalist. We sought to trace a history of
psychiatric reform in Brazil identifying approaches to deinstitutionalization in the main
landmarks from the 1970s to 2010. It was also possible to rescue the main
formulations on deinstitutionalization, the authors found that founded the Psychiatric
Reform in Brazil

KEYWORDS: Mental health. Deinstitutionalization.  Social reintegration.
Institutionalization.
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INTRODUCAO

A dissertacdo apresentada ao Programa de Pés-Graduacdo em
Servico Social da Universidade Federal de Alagoas (UFAL) apresenta o estudo
sobre saude mental e desinstitucionalizacédo, a partir da perspectiva antimanicomial
e da reforma psiquiatrica no Brasil. Trata-se de um tema atual, especialmente por
estar inserido em um contexto intimamente ligado a conjuntura social
contemporanea, relacionado com Estado, politicas sociais estatais e as polémicas
gue envolvem a institucionalizacdo de pessoas em sofrimento psiquico e/ou por uso
de drogas. A dissertacdo esta vinculada aos estudos desenvolvidos no Nucleo de
Pesquisa e Extensdo em Servico Social, Trabalho e Politicas Sociais, através do
Grupo de Pesquisa em Saude Mental coordenado pela professora orientadora Dr?
Rosa Prédes.

A pesquisa teve como objetivo analisar como as concepg¢des que
permeiam o conceito de desinstitucionalizacdo se expressam na saude mental na
perspectiva da luta antimanicomial e da reforma psiquiatrica. Buscou-se identificar e
analisar as producdes dos autores da luta antimanicomial e da reforma psiquiatrica
gue utilizam concepcdes tedricas relativas ao conceito de desinstitucionalizacdo na
salude mental, bem como analisar os documentos da luta antimanicomial e da
politica de saude mental, tanto no &mbito nacional como internacional. Procurou-se
também abordar concepc¢des tedricas relativas ao conceito de desinstitucionalizacéo
na saude mental, além de aprofundar o estudo sobre desinstitucionalizacdo com o
respaldo das discussdes sobre individuo e sociedade, no modo de producéo
capitalista.

O trabalho considerou os limites da sociedade capitalista e o
pressuposto de que a politica econdmica e a politica social mantém uma estreita
relacdo. Observa-se que a politica social esta subordinada a politica econdmica, e
isso interfere nos servicos publicos que sdo prestados a populacgéo,
consequentemente nas politicas de salde, e mais especificamente na politica de
saude mental. Por sua vez, a reforma psiquiatrica brasileira estd marcada pelas
contradi¢cbes préprias do capitalismo.

O objeto de estudo surgiu, em primeiro lugar, a partir do

conhecimento prévio sobre o tema obtido ao longo da trajetéria profissional da
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autora, que por 16 anos atuou na saude mental nos mais diversificados servicos,
desde em hospital psiquiatrico até a implantacdo do primeiro Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS) em Macei6. Atualmente sua contribuicdo tem sido na area de
gestéao, trabalhando como assistente social da Geréncia de Nucleo de Saude Mental
do Estado de Alagoas, na Secretaria de Estado da Saude. O envolvimento com a
pesquisa sobre o tema saude mental ja vinha ocorrendo desde 2005, quando
ingressou no grupo de pesquisa da UFAL, como parte da equipe do projeto de
pesquisa sobre a Avaliacdo da organizacdo da rede de servicos de atencao a saude
mental no Estado de Alagoas® e posteriormente do projeto de pesquisa Concepcées
e intervencdes com familias na atencdo em saude mental e a garantia de protecao
aos portadores de transtornos mentais.

Durante a realizacéo das pesquisas citadas no paragrafo anterior, foi
reafirmada a perspectiva do modelo antimanicomial e o compromisso da defesa dos
principios e diretrizes da reforma psiquiatrica brasileira, porém elas despertaram
para a urgéncia de se aprofundar e refletir sobre os conceitos fundamentais que
esse processo de mudanca de modelo trouxe aos profissionais e a universidade.

Entre eles, citamos o conceito de desinstitucionalizacdo, bastante
presente no debate contemporéneo, ndo somente na area da saude mental, como
em muitas areas de atuacdo do servico social. O estudo sobre desinstitucionalizacao
expressa nosso interesse em aprofundar o conhecimento sobre o processo histoérico
estratégico da reforma psiquiatrica. Este consiste em tentar fazer o desmonte da
cultura asilar e institucionalizante em salde mental, em virtude de uma recente
polémica sobre a atual tendéncia a se institucionalizar e asilar pelo viés dos
transtornos mentais relacionado ao uso de drogas.

Para nortear esta investigacdo foi formulado o problema de pesquisa
nos seguintes termos: Qual o debate historico sobre institucionalizagdo na saude
mental? Qual o debate, os conceitos, as influéncias e as perspectivas tedricas que
envolvem e norteiam o conceito de desinstitucionalizacdo no campo da reforma

psiquiatrica brasileira?

1Pesquisa desenvolvida no periodo de 2005 a 2007, pelo Convénio (PPSUS-2004), cujo objetivo
era acompanhar e avaliar a politica de saude mental em Alagoas, investigando obstaculos existentes
a organizacdo da rede de atencdo em salde mental, de acordo com preceitos da reforma
psiquiatrica, com destaque para a responsabilidade do municipio nos cuidados com assisténcia em
salde mental aos seus municipes.
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A metodologia da pesquisa envolveu as modalidades bibliogréfica e
documental®. A pesquisa bibliogréfica possibilitou o aprofundamento teérico, através
da leitura de reportagens, artigos e obras referentes ao assunto, utilizando
fichamentos e resumos dos conteudos relevantes para pesquisa. A pesquisa
documental possibilitou analisar a legislagdo de saude mental e relatorios das
Conferéncias de Saude Mental. Para desenvolvimento do trabalho, as leituras
realizadas foram: Relatorio Final das Conferéncias Nacionais de Saude Mental,
Relatorios de Gestdo Nacional, toda a legislacdo e a normatizacdo brasileira sobre a
reforma psiquiatrica a partir de 1978; artigos cientificos, relatérios de encontros da
luta antimanicomial, teses e dissertacdes sobre reforma psiquiétrica, a producéo
bibliografica dos precursores da Reforma e seus influenciadores, nacionais e
internacionais. Os critérios de selecdo dos autores foram estabelecidos a partir das
leituras prévias e das leituras exploratérias realizada no levantamento bibliografico
sobre o tema, utilizando como referéncias o objeto, o ano de producdo, e a
referéncia bibliografica dos autores. Posteriormente, foram realizadas leituras dos
tipos: seletiva, reflexiva, critica e interpretativa, a partir das quais foram retiradas as
informacdes necessérias para a compreensdo do conceito estudado de acordo com
0 contexto sécio-histérico no qual o mesmo foi abordado. Durante este Ultimo
momento, foram elaborados fichamentos e quadros de analises teméticas do
conceito abaixo trabalhado.

A investigacdo identificou as producdes dos autores da luta
antimanicomial e da reforma psiquiatrica que utilizaram concepc¢bes tedricas
relativas a desistitucionalizacdo, analisou os documentos da luta antimanicomial e
da politica de saude metal no nivel nacional e internacional. Neste processo,
procuramos identificar as concepcdes tedricas presentes no debate sobre
desinstitucionalizacdo na saude mental e relaciona-las com o modo de producao
capitalista e com as relacdes estabelecidas entre Estado e sociedade, no que refere
ao trato com a Politica Publica de Saude, enquanto politica social.

Estando o objeto de estudo definido pelas particularidades da
reforma psiquiatrica no contexto do capitalismo, a investigacdo teve um carater

qualitativo, tendo em vista a natureza do objeto e o tipo de pesquisa realizada.

? Descreveremos a metodologia da pesquisa para esta dissertacdo, mas destacamos a relevancia das
discussoes realizadas no grupo de pesquisa ao qual somos vinculadas, em especial o envolvimento
com a IV Conferéncia de Saude Mental e as recentes polémicas que envolvem internamentos
compulsorios e involuntarios em instituigcbes fechadas.
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Evidencio, ademais, o carater predominantemente tedrico-historico dessa pesquisa,
uma vez que os dados analisados foram oriundos de material bibliografico e
documental, ressaltando o interesse de veiculacao e visdo de mundo historicamente
construido da perspectiva antimanicomial e dos principios e diretrizes do SUS
enquanto politica publica de saude.

Os resultados da pesquisa sdo aqui apresentados no formato de
dissertacdo de mestrado, em duas secbes. Na primeira se¢do, abordaremos as
formas sob as quais a institucionalizacdo da loucura se apresentou socialmente ao
longo da historia, a partir do surgimento do capitalismo e passando pelo periodo do
capitalismo concorrencial. Seguiu-se entdo o capitalismo monopolista, até o periodo
de crise contemporanea, considerando-se a necessidade de bases para a
compreensao da desinstitucionalizacdo fortemente defendida pelos precursores da
reforma psiquiatrica.

A reclusédo de loucos teve, no curso da historia, varias modalidades
e formatos, entretanto nem todas essas formas podem ser caracterizadas como
institucionalizacdo. Tal assertiva esta baseada numa analise apresentada ao longo
dessa primeira se¢cdo como uma das idéias centrais dessa dissertacdo: a de que a
institucionalizacdo sO acontece a partir da intervencdo do Estado, a partir do
capitalismo concorrencial, e € consolidada através da organizacdo da intervencao
social do Estado no capitalismo monopolista, com uma funcdo social diferente
daquela que tem suas instituicdes na fase pré-capitalista.

Na segunda secdo, o histérico da reforma psiquiatrica no Brasil,
como base para entender as formulacbes tedricas e politicas sobre
desinstitucionalizacdo, apresentara tais conceitos desde 0s primeiros movimentos da
reforma psiquiatrica no Brasil na década de 1970 até a incorporacdo de novos
desafios para a reforma psiquiétrica.

Procuramos analisar neste trabalho que o conhecimento sdcio-
histéricodo processo de institucionalizacdo das pessoas com sofrimento ou
transtorno mental esta relacionado as determinagbes econdmicas, sociais e
politicas. Tivemos a intencdo de demonstrar que, apés a mudanca do modo de
producdo do feudalismo para o capitalismo, essa discussdo tem sido permeada e
tensionada pelas contradicbes do modo de producgado capitalista, inclusive pela
incorporacao desse fendmeno pela esfera publica, através do Estado e das politicas

sociais.
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1 A INSTITUCIONALIZACAO DA SAUDE MENTAL NO MODO DE PRODUCAO
CAPITALISTA: BASES HISTORICAS E TEORICAS

Nesta secdo, abordaremos as bases historicas para entender o
processo de institucionalizacdo da saude mental, especialmente desenvolvimento do
capitalismo, destacando-se as particularidades do capitalismo concorrencial e do
capitalismo monopolista, até o periodo de crise contemporénea. Tal abordagem se
faz necesséria, considerando-se a necessidade de bases para entender a
desinstitucionalizacdo e a reinsercdo social, tdo fortemente defendidas pelos
precursores da reforma psiquiatrica.

A reclusdo de loucos teve, no curso da historia, varias modalidades
e formatos, entretanto nem todas essas formas serdo aqui consideradas como
institucionalizacdo. Tal assertiva esta baseada numa analise, apresentada ao longo
dessa secdo, de que a institucionalizacdo sO acontece a partir da intervencédo do
Estado, a partir do capitalismo concorrencial, e consolidada através da organizagéo
da intervencao social do Estado no capitalismo monopolista, com uma funcéo social
diferente daquela que tém as instituicdes na fase pré-capitalista.

N&do € nova a discussdo sobre o lugar do louco na sociedade.
Pessoti (1996) mostra que, ja no século Xll, Bartolomeu Salerno defendia “colocar o
chamado paciente insano de mente em um espaco especial, imune as influéncias nocivas
do ambiente cotidiano, da vida normal, na intengcdo de protegé-lo e ‘revigora-lo™. Na
sociedade pré-capitalista, a loucura podia e devia explodir na sua verdade, e era
entendida como parte das quimeras do mundo. Podia-se viver no meio dela, que s6
seria separada do convivio social no caso de tomar formas extremas ou perigosas; a

pratica de internar e isolar ainda ndo eram sistematicas.

Os lugares reconhecidos como terapéuticos eram primeiramente a
natureza, pois que era a forma visivel da verdade; tinha nela mesma o
poder de dissipar o erro, de fazer sumir as quimeras. As prescrices dadas
pelos médicos eram de preferéncia a viagem, o repouso, 0 passeio, o retiro,
o corte com o mundo vao artificial da cidade (FOUCAULT, 1979).

No contexto social e politico do fim da ldade Média, em meados do
século XV, ocorrem varias modificagbes historicamente importantes. Surgiram
nacdes, as divisbes nacionais se tornaram acentuadas, as literaturas nacionais
fizeram seu aparecimento, e regulamentacbes nacionais para a industria
substituiram as regulamentacdes locais. Passaram a existir leis nacionais, linguas

nacionais e até mesmo Igrejas nacionais. Os homens comecgaram a dever fidelidade
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ndo a sua cidade ou ao senhor feudal, mas ao rei, que € o monarca de toda uma
nacao. Modificagcdes nas formas de vida provocaram o crescimento e o advento da
classe média, trazendo novas modificacbes no modo de vida da sociedade. As
antigas instituicées, que haviam servido a uma finalidade na velha ordem, entraram
em decadéncia e novas instituicbes surgiram, tomando seu lugar (HUBERMAN,
1981, p. 66).

Neste periodo, nos séculos XV e XVI, segundo Foucault (2012,
p.13-15), o louco tinha uma existéncia facilmente errante. As cidades os
escorracavam; deixava-se que corressem pelos campos, quando nao eram
confiados a grupos de mercadores e peregrinos; seguiam entdo em barcos de uma
cidade para outra. Frequentemente as cidades da Europa viam essas naus de
loucos atracarem em seus portos, porém, neste periodo, esta ndo era a unica forma
derecolhimento dos loucos. Existem registros de lugares de detencéo reservados
aos chamados insanos na Europa, o que aponta para a possibilidade de osloucos
nao serem expulsos das cidades nas naus de modo sistematico. Tal constatacéo faz
supor, assim, que eram escorracados apenas osestrangeiros, e cada cidade tomaria
conta apenas daquelesque sao seus cidaddos. Registra-se ainda que, neste
periodo, 0 acesso as igrejas é proibido aos loucos, embora o direito eclesiastico nao
Ihes proibisse o sacramento da comunhéo.

No contexto econdmico e politico do século XVI a meados do século
XVIII, a loucura situa-se entdo no inicio do desenvolvimento capitalista, destacado
pela existéncia primaria de um estagio que comeca com a acumulacao primitiva e
vai até os primeiros passos do capital, para controlar a producédo de mercadorias e,
nela, comandar o trabalho, mediante o estabelecimento da manufatura. Trata-se do
estagio inicial do capitalismo (NETTO - BRAZ, 2006, p.170). Do ponto de vista
social, o fechamento das terras com a transicdo do modo de producao feudalista
para 0 modo capitalista provocou muito sofrimento e graves problemas sociais. E
guando a industria capitalista teve necessidade de trabalhadores, encontrou parte da
mao-de-obra entre as pessoas que ndo possuiam terra, que tinham apenas a sua
capacidade de trabalho para ganhar a vida. Huberman (1981.p.92) afirma que os
dados sobre a mendicancia nos séculos XVI e XVIl sao surpreendentes: “Um quarto
da populacdo de Paris na década de 1630 era constituido de mendigos, e nos
distritos rurais seu namero era igualmente grande. Na Inglaterra, as condicbes nédo

eram melhores”. Dessa forma, com a acumulagéao produtiva, as porteiras dos feudos
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foram abertas e os loucos passam a ter novos desafios no convivio social, por serem
considerados corpos improdutivos, ameagadores da ordem burguesa, que, do ponto
de vista dos valores dominantes, ndo reproduzem o capital na forma de trabalho
acumulado.

Concomitantemente, o territorio do Brasil é descoberto, no século
XVI, como parte das exploracdes maritimas, das grandes navegacdes, quando
Portugal e Espanha exploravam o oceano em busca de novas terras. Neste periodo,
Portugal passou a explorar o Brasil através do extrativismo do pau-brasil, retirando
da Mata Atlantica toneladas da valiosa madeira, cuja tinta vermelha era
comercializada na Europa. Para isso era utilizado o escambo, ou seja, os indigenas
recebiam dos portugueses pequenas coisas como espelhos e apitos, em troca de
trabalho no corte e carregamento das toras de madeira até as caravelas. No caso de
busca de agilidade no trabalho, segundo Prado Junior “também se presenteavam os
indios com ferramentas mais importantes e custosas: serras, machados. Assim
mesmo, a margem de lucro era consideravel, pois a madeira alcancava grandes
precos na Europa” (Prado Junior, 1981, p.16).

Prado Junior (1981) assinala também que no Brasil os indigenas
nao se submeteram facilmente ao trabalho organizado que exigia a colonizagao;
pouco afeitos a ocupacdes sedentarias (tratava-se de povos semindmades, vivendo
guase unicamente da caca, pesca e colheita natural), resistiram ou foram dizimados
em larga escala pelo desconforto de uma vida tdo avessa a seus habitos. Outros se
defenderam de armas na mao; foram sendo aos poucos eliminados, mas ndo sem
antes embaracar consideravelmente o progresso da colonizagcdo nascente que, em
muitos lugares e durante longo tempo, teve de avancar lutando e defendendo-se
contra uma persistente e ativa agressividade do gentio. Com a chegada da corte
portuguesa, ocorrem no Brasil consideraveis mudancas, que vao desde habitos e
costumes, ao perfil epidemioldgico e incidéncia de novas doencas. Essas mudancas
se intensificam com a chegada dos negros, trazidos ao Brasil para exploracédo e
escraviddao. Resende (2001, p.34) diz que a vida social da época aparece
fortemente polarizada entre dois extremos da vida social: de um lado uma minoria
de senhores e proprietarios e, de outro, a multiddo de escravos; entre eles a massa
indefinida, que ndo cessa de crescer, de individuos sem trabalho definido ou

totalmente sem trabalho.
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Santos (2012) descreve que, no Brasil, a comecar pela repugnancia
em relacdo ao clima, os colonos portugueses vieram para ser dirigentes,
empresarios comerciais, mas nao trabalhadores. A motivacdo de migrar para um
lugar tdo antagonico foi a de produzir especiarias de que a Europa néo dispunha.
Mesmo diante de proposta tdo promissora, com a garantia de regalias politicas
proporcionada pela Coroa, poucos portugueses se animaram a Vvir inicialmente para
ocupar 0 nosso territorio, inclusive porque a escassez populacional na Europa
durante esse periodo — devida a pestes — desfalcou os bragos de trabalho
disponiveis.

No Brasil, ha registros das praticas indigenas e de como estes
povos percebiam as doencas mentais. Praticas magicas, vinculacdo a espirito
maligno e a rituais faziam parte da acao “terapéutica” do pajé, o médico-feiticeiro da
tribo, muito respeitado e responsavel também pelos cuidados dispensados aos
portadores das doencas de entdo. Com a colonizacao vieram os jesuitas, e durante
todo o periodo colonial ndo se verificou qualquer atencdo especifica as doencas
mentais (RIBEIRO, 1999, p.15-16). Em 1543, surgem as Santas Casas das
Irmandades de Misericérdia no Brasil, instituicbes filantropicas e religiosas que
acolhiam os enfermos. Nelas, o atendimento hospitalar era feito de forma precaria,
cumprindo mais uma fungcédo de amparo social do que de assisténcia médica.

Na Europa, no contexto da transicdo para o capitalismo, em meados
do século XVII, a forma de tratar a loucura foi marcada pela recluséao e recolhimento
dos loucos, em edificios mantidos pelo poder publico ou por grupos religiosos.
Frequentemente, tais edificios eram o0s antigos leprosarios da era medieval, antes
usados para segregar o leproso em defesa da saude publica, porém o fim da lepra
os deixa vazios e sem utilidade.

Ainda no século XVII, na Italia e na Franca, os loucos considerados
tranquilos eram deixados em suas proprias casas ou perambulavam pelas estradas,
expondo-se ao riso publico. Quando eram considerados perigosos ou agressivos, eram
trancafiados junto com delinquentes comuns, acorrentados e entregues aos

carcereiros. Simultaneamente, alguns loucos ricos eram recolhidos por instituicoes
de caridade, cujo niumero crescia no final do século XVII (PESSOTTI, 1996, p.154).

Nas ultimas décadas desse século, as pessoas com sofrimento ou

transtorno mental eram intitulados de alienados, passando a ser recolhidos em
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hospitais civis (gerais)®, em péssimas condicdes, sempre trancados nos locais mais
apartados, lugubres e insalubres dos hospitais, que eram muitas vezes filantrépicos.
Por vezes, eram colocados junto aos pacientes com doencas incuraveis. Sem
assisténcia médica, quase sempre eram acompanhados por religiosos, ou confiados
ao arbitrio de guardas rudes, munidos de chicote e bastdo. De costume, eram
presos a correntes, fixadas ao pavimento ou a parede (PESSOTTI, 1996, p.154).
Nesse mesmo periodo, comecam a surgir os primeiros hospicios, hospitais
especificos para os considerados loucos, embora a pratica usual fosse ainda a de
tranca-los em edificios apartados, nos hospitais gerais (PESSOTTI, idem). Em 1660,
quatro anos apenas apos a fundacdo do Hospital Geral, o parlamento de Paris
decidia que um pavilhdo especial estaria reservado a "reclusdo dos loucos e das
loucas". Os hospitais ndo diferiam em nada das casas de correicdo®. O doente, o
pobre, o prisioneiro que ai se lancava era sempre visto como um pecador atingido
por Deus, que, antes de qualquer coisa, devia expiar sua culpa. Ele sofria
tratamentos cruéis (CASTEL, 1978, P.21-47).

Isto posto, evidencia-se, pois, que, nas sociedades que
antecederam a consolidacdo da sociedade capitalista, iniciativas como esta de
hospitais gerais para atender algumas responsabilidades sociais se concretizavam
“n&o com o fim de garantir o bem comum, mas com vistas a manter a ordem social e
punir a vagabundagem” (BEHRING e BOSCHETTI, 2007, p. 47), com o apoio da
caridade privada e da filantropia. No caso dos loucos nesses hospitais, a mudanca
na condicdo é pequena. Agora ele apenas esta separado de outros tipos de
doentes, num espaco destinado especificamente a recolhé-lo e a custodia-lo. Vale
ressaltar que custodia, tutela e interdicdo sdo termos recorrentes na histéria da
institucionalizacdo da loucura. A custddia, em sua origem, fundamentava-se do
ponto de vista filoséfico no naturalismo, onde o doente mental seria considerado um
ser fraco, necessitando, portanto, de ajuda dos mais fortes e mais dotados. S6 no
século XIX vai se intensificar o conceito de que cabe ao Estado a custédia do
doente mental (COHEN, FERRAZ e SEGRE, 1996).

e preciso lembrar que o hospital s6 se tornou um meio prioritariamente médico no século XIX. Sob o
Antigo Regime, a populagdo dos hospitais nao era constituida somente de doentes nem de todos 0s
doentes

* Casas de correicdo eram estabelecimento prisional que consistia na reabilitacdo de presos através
de trabalho obrigatorio nas oficinas durante o dia e o isolamento noturno ( Porto, 2007)
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Para essa discussdo, vale resgatar a definicAo de direitos em
Marshall (1967), pela sua importéncia nos temas relacionados a direitos e cidadania.
Esse autor busca a caracterizacdo das varias maneiras pelas quais teoricamente se
concretiza a participacdo dos individuos na comunidade politica. Essas maneiras se
corporificam através dos chamados direitos — que, segundo Marshall (1967), o
Estado reconhece a todos os individuos —, prerrogativas a que correspondem
correlatamente obrigacbes para com o Estado, isto €, os chamados deveres.
Marshall (1967) nos propde uma classificacdo dos direitos individuais
correspondente a um quadro de indicadores da cidadania.

Dessa forma, sao direitos civis, para Marshall (1967), aqueles
direitos que concretizam a liberdade individual, como os direitos a livre
movimentacado e ao livre pensamento, a celebracdo de contratos e a aquisi¢do ou
manutencdo da propriedade, bem como o direito de acesso aos instrumentos
necessarios a defesa de todos os direitos anteriores (ou seja, o direito a justica).
Séo direitos politicos, segundo Marshall (1967), aqueles direitos que compdem, no
seu conjunto, a prerrogativa de participar do poder politico, prerrogativa essa que
envolve tanto a possibilidade de alguém se tornar membro do governo quanto a
possibilidade de alguém escolher o governo. Por fim, os direitos sociais equivalem,
para Marshall (1967), a prerrogativa de acesso a um minimo de bem-estar e
seguranca materiais, 0 que pode ser interpretado como o0 acesso de todos os
individuos ao nivel mais elementar de participacdo no padréao de civilizacdo vigente.

Para esse autor, ndo basta que tais direitos sejam “declarados” e
figurem em texto legal para que eles se concretizem e possam ser considerados em
plena operacédo na vida real. Segundo Marshall (1967), a concretizacdo de cada um
desses tipos de direito depende da emergéncia de quadros institucionais
especificos. Para ele, os direitos sociais s6 serdo garantidos caso o Estado esteja
dotado de um aparato administrativo suficientemente forte, a ponto de propiciar
Servicos sociais que assegurem 0 acesso universal a um minimo de bem-estar e
seguranca materiais.

Somente a partir do final do séc. XVII, o louco passou a ser
assumido pela medicina como doente enquanto responsabilidade de seu campo de
acdo, apesar de ser embrionario 0o pensamento médico-cientifico sistematizado
sobre a doenca mental. Até esse periodo, nos grandes asilos para alienados

juntavam-se individuos pertencentes as minorias que representavam diversos
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problemas sociais, tais como: mendigos, delinquentes, prostitutas e loucos de rua. E,
mesmo depois de a loucura ter sido definitivamente incorporada ao campo da
medicina, inicialmente persistia a falta de modelos, definicbes e sistematizacdes que
pudessem caracterizar diferentes espécies clinicas do vasto género da considerada
“loucura’.

Identificamos que hospicios mais amplos, menos feios, arejados,
com melhores condicfes sanitarias e ja organizados para a funcao hospitalar vao
aparecer no inicio do século XVIIl, embora continuem situados em edificios
apartados de hospitais gerais. Ainda nesse século, surgem numerosas instituicées
para custodiar loucos, ou hospicios, em quase toda a Itdlia. Atribui-se ser este fato
um efeito da bula papal de agosto de 1749, recomendando que as provincias dos
Estados Pontificios construissem e mantivessem hospicios para acolher e tratar os
"mentecaptos" (PESSOTTI, 1996, p.155).

Ao finalizar este item, gostaria de demarcar que a crise do feudalismo
resultou de mdultiplos processos que convergiram no aparecimento de uma nova
ordem social substantivamente diferente. Na sequéncia, apontamos como o ciclo da
Revolucdo Burguesa assentou em processos igualmente diferenciados, mas que
convergiram para o surgimento de uma ordem social substantivamente diversa da do
antigo regime, ao tempo que relacionaremos essas mudangas com as modificacdes do

conceito de institucionalizacdo da saude mental.

1l.1Institucionalizac&o da saude mental no capitalismo concorrencial

Na segunda metade do século XVIII, o capitalismo ingressa em outro
momento, organizando a producdo através da nascente grande industria,
aproximadamente a partir da sua oitava década, quando se configurao capitalismo
concorrencial (também chamado de "liberal" ou "classico"), que perdurara até o ultimo
terco do século XIX. No decurso desse periodo, de cerca de cem anos, o capitalismo
vai se consolidar nos principais paises da Europa Ocidental, nos quais erradicara ou

5 x . . : . .
Expresséo de origem latina, utlizada no século XVIII para as pessoas com sofrimento ou transtorno
mental, significando “privado, desprovido da raz&o, da capacidade de pensamento”
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subordinarqd a sua dindmica as relagcdes econdmicas e sociais pré-capitalistas, e
revelaré as suas principais caracteristicas estruturais’(NETTO-BRAZ, 2006, p.172).

Sob o capitalismo concorrencial, as lutas de classes antagonizam
a burguesia e os trabalhadores e, pouco a pouco, avangcam para uma crescente
politizacdo, que torna os trabalhadores mais conscientes. Tal foi, na primeira
metade do século XIX, a violéncia dos primeiros protestos operarios, expressando
a reacao a brutalidade da exploracdo capitalista, entdo basicamente centrada no
incremento do excedente mediante a extensdo da jornada de trabalho (mais-valia
absoluta). Inexistiam quaisquer garantias para os trabalhadores, indefesos diante
da burguesia (NETTO-BRAZ, 2006, p.173).

As lutas de classes influenciam de forma decisiva no
desenvolvimento das forcas produtivas. A resposta burguesa aos protestos dos
trabalhadores tomou também a forma de incorporacdo de novas tecnologias a
producédo, de modo a atemorizar os proletarios com a ameaca do desemprego pela
reducdo da demanda de trabalho vivo. A auséncia de garantias aos trabalhadores era
fator relevante para criar as condi¢cdes de submissdo do trabalhador ao patronato, uma
vez que o Estado, nas maos dos capitalistas (ou de seus representantes politicos),
atendia praticamente apenas ao interesse do capital. O essencial das fun¢des do
Estado burgués restringia-se as tarefas repressivas: cabia-lhe assegurar o que podemos
chamar de condicGes externas para a acumulacdo capitalista — a manutencdo da
propriedade privada e da "ordem publica" (leia-se: o enquadramento dos trabalhadores).
Tratava-se do Estado fundamentado pela teoria liberal: um Estado com minimas
atribuicbes econdmicas. Porém, isso nado significa um Estado alheio a atividade
econdmica, pelo contrario: ao assegurar as condi¢cdes externas para a acumulacao
capitalista, o Estado intervinha no exclusivo interesse do capital — e era exatamente
essa a exigéncia liberal (NETTO-BRAZ, 2006, p.173).

Neste periodo, a loucura ainda estara enclausurada, geralmente em
pavilhdes especiais nos hospitais gerais, existentes a partir de uma ordem do rei ou

lettre de cachet. Essa ordem’ era outorgada por intermédio do ministro da Casa real,

®Processo que culminara na subsuncéo real do trabalho,caracterizado pela producdo em larga escala,
envolvendo ciéncia e maquinaria e assegurando o predominio da mais-valia relativa, em contraste
com a prevaléncia da mais-valia absoluta pelo aumento da produtividade técnica do trabalho.

Tacn o agimal P = =

As "ordens de justica” consistiam em embargos ou sentencas de sequestracdo, em geral de duragéo
ilimitada, dadas por uma das numerosas jurisdicbes competentes. As vezes, o enclausuramento era
decidido por uma "ordem particular" de magistrado, porém essa medida, suspeita de comportar riscos
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por iniciativa da autoridade publica ou por iniciativa das familias. Desta forma,
quando alguém considerado insano perturbava a ordem publica, os servicos da
chefia de policia de Paris e os intendentes, nas provincias, podiam solicitar uma
ordem de internacdo ao rei. Eles podiam até apoderar-se do louco, mas a
sequestracao provisoria sO passava a ser legal apds a obtencao da lettre de cachet
(CASTEL, 1978, P.17).

A 25 de marco de 1813, um decreto imperial exige dos prefeitos um
recenseamento dos alienados e uma avaliacao de sua situacdo: quem prové as suas
despesas, que tratamento lhes é aplicado, que regras sdo seguidas para decretar
sua sequestragdo, quais sao os abusos que devem ser reformados e as melhorias a
serem propostas, qual é a proporcao dos alienados socorridos em relacdo aos que
permanecem a cargo das familias etc. As circunstancias politicas fizeram com que
esse inquérito ndo fosse explorado sistematicamente. Entretanto, a administracéo
napolednica dava bastante importancia a seu projeto. Trata-se, de fato, de adotar
para os alienados a solu¢do adotada para 0s criminosos: instituir cerca de vinte
grandes estabelecimentos regionais que enquadrardo todo o territorio e fixardo
assim, apdés os vagabundos e 0s criminosos, os Ultimos némades sem controle
(CASTEL, 1978, p.129).

Certamente, tal sistema ndo era simples. Mas também nado era
arbitrario, porque consistia em fazer passar o maximo de praticas de reclusdo, da
jurisdicéo real para a autoridade judiciaria, expressando um equilibrio, ndo isento de
tensbes, entre trés poderes — real, judicidrio, familiar — que se amparam
mutuamente, com diversas possibilidades de negociacdes, compromissos e
permutacdes. Observa-se, assim, uma evolucdo significativa de suas relacdes
durante as décadas que precedem a queda do Antigo Regime (CASTEL, 1978,
p.18).

de arbitrio, tendeu a cair em desuso no fim do Antigo Regime. O procedimento judiciario mais
elaborado era o da interdicdo, que sera adotado de maneira idéntica pelo cédigo napolebnico. Apos
demanda apresentada pela familia (excepcionalmente pelo procurador do rei), o juiz proferia o
embargo apds recolher os testemunhos, fazer comparecer os protagonistas e interrogar o louco. A
pessoa reconhecida insana podia, entdo (mas isto ndo era obrigatdrio), ser sequestrada em uma casa
de detencéo e seus bens eram colocados sob tutela. A complexidade desse processo, seu custo
elevado, a publicidade dos debates, tdo temidos para a "honra da familia”, tornavam tal medida
relativamente pouco solicitada. Adicionando as interdicdes e os outros modos de intervencdo por via
judiciaria, pode-se avaliar que a proporcao das sequestracdes por causa de loucura que, no fim do
Antigo Regime, provinham das "ordens de justica", situava-se por volta de um quarto(CASTEL,1978)
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Em sua luta contra os Parlamentos, a autoridade real tenta,
inicialmente, impor sua hegemonia, ao mesmo tempo em relagdo a justica e as
congregacdes religiosas suspeitas de negociar, algumas vezes diretamente com as
familias, a sequestracdo de seus insanos e outros suscetiveis de correcdo. Assim,
em 1757, o ministro da Casa real quer suprimir as "ordens particulares dos
magistrados" suspeitos de arbitrio. Em 1767, o poder real cria um novo espacgo de
detencdo, tratado por Castel (1978) como “depdsitos de mendigos”, submetidos a
autoridade direta dos intendentes e sem controle judiciario, apesar da viva oposi¢cao
dos parlamentos. Esses “depdsitos de mendigos” herdam uma parte das fungdes
dos Hospitais Gerais, cada vez mais saturados de velhos pobres, e adquirem o
habito de acolher um nimero crescente de alienados (CASTEL, 1978, p.18).

Existe, portanto, uma oscilacdo entre a legitimacdo das reclusées
pelo poder real e pelo poder judiciario e a passagem da preponderancia do primeiro
para o segundo. Mas, de certa forma, eles permanecem complementares pelo
esboco de uma divisdo do trabalho: garantias da justica para 0s ricos e repressao
pelos agentes do executivo para os pobres. E, sobretudo, sob estas mudancas o
sentido geral da legislagéo da loucura no Antigo Regime continua a fazer da loucura,
na medida do possivel, uma "questdo de familia". E s6 negativamente, na auséncia,
na caréncia ou impoténcia da familia ou, positivamente, sob sua demanda, € que
uma instancia exterior intervém (CASTEL, 1978, p.19).

Por essa razdo, nao deve surpreender que as mesmas disposicoes
valham para os loucos e para as outras categorias de pessoas consideradas
suscetiveis de correicdo, como prodigos, libertinos e mesmo espides. As "ordens"
sdo tomadas contra o desvio familiar ou contra ameacas a seguranca publica:
crimes de Estado, indisciplina militar ou religiosa, questées de policia. Os problemas
referentes aos considerados insanos representam apenas uma subespécie dessa
categoria de delitos que provocam a intervencdo do poder executivo. Os diferentes
tipos de desvio sao, portanto, menos confundidos do que reunidos sobre a base da
repressao comum que eles exigem (CASTEL, 1978, p.21).

Assim, no que diz respeito as discussdes em torno do controle sobre
aloucura, tratava-se ndo somente de desafiar aordem politica e juridica liberal, mas
tambémde consolidar uma nova concep¢do do homeme de sua relacdo com a
sociedade, amplamente ancorada em formulagdes positivistas e cientificistas. Dessa

forma, pensar sobre a loucura consistia em também pensar sobre o individualismo,
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alimentado pela doutrina liberal, discutindo os limites e as possibilidades da
liberdade individual.

Nesse contexto capitalista, podemos situar que o louco e a loucura
colocam em xeque o principio essencial da sociedade burguesa: a razdo (ROSA,
2003, p.45). A burguesia ascende fundamentada na valorizacdo do que é racional,
da razdo, com uma exigéncia de uma nova liberdade, porém as principais
necessidades que afloram no contexto capitalista visam atender ao interesse do
capital e da classe dominante, e o louco € um desafio a essa razdo. Pois, como
individuo, ele é sujeito, e como sujeito ele se mostra insensato, e pela insensatez
ele ndo é sujeito de direito. Todos devem ser responsaveis pelos seus atos, mas a
loucura o torna impossibilitado de responder pelos seus atos; dessa forma, néo
pode ser objeto de sancfes. Incapaz de trabalhar ou de "servir', ndo entra no
circuito regulado das trocas, essa "livre" circulacdo de mercadorias e de homens a
qual a nova legalidade burguesa serve de matriz. Nucleo de desordem, ele deve,
mais do que nunca, ser reprimido, porém segundo outro sistema de punicdes,
diverso do que o ordenado pelos cddigos para aqueles que voluntariamente
transgrediram as leis, isso em uma sociedade que se orgulhava por conseguir a
liberdade e a igualdade perante a lei. “llha de irracionalidade, ele deve ser
administrado, porém, segundo normas diferentes das que designam o lugar as
pessoas "normais" e as sujeitam a tarefas em uma sociedade racional" (CASTEL,
1978, p.15).

Sobre a base da grande industria (a inddstria moderna), que
provocara um processo de urbanizacdo sem precedentes, 0 capitalismo
concorrencial criarA o mercado mundial: os paises mais avancados buscardo
matérias primas e brutas nos rinc6esmais afastados do globo e inundarédo todas
as latitudes com as suas mercadorias produzidas em larga escala — estabelecem-
se vinculos econbmicos (e culturais) entre grupos humanos separados por
milhares e milhares de quildmetros. Povos, nacdes e Estados situados fora da
Europa, que se mantinham isolados e resistindo com recursos de forca, sdo agora
integrados, mais pela via da invasdo comercial que pela intervencdo militar. E
supérfluo acrescentar que essa integracdo se operou entre parceiros que
dispunham de condi¢Bes socioeconbmicas muito desiguais e suas consequéncias

contribuiram para ampliar e aprofundar tal desigualdade. Mas, de fato, durante a
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vigéncia do capitalismo concorrencial, estabeleceu-se o que, no estagio
subsequente do capitalismo, haver4d de consolidar-se e desenvolver-se: um
sistema econdmico internacional, ou, mais exatamente, uma economia mundial
(NETTO-BRAZ, 2006, p.172).

Neste contexto, do ponto de vista social, 0 modo de tratamento do
louco e da loucura toma novos rumos. E alterado, de forma embrionaria, o processo
historico de exclusdo social de reclusdo da loucura para iniciar o processo de
institucionalizacdo em manicémios, asilos e hospitais, tensionado pelos ditames do
modo de producéo capitalista. Comecga a ser cada vez mais forte a ideia de que
desequilibrios, desajustes, desordens, loucuras ou desperdicio de forca de trabalho
e de vidas humanas afigura-se com intensa gravidade como impacto econdémico e,
ao mesmo tempo, como atentado contra a humanidade e a ordem burguesa. Esses
individuos vao comecar um processo histérico de desligamento de seu meio social
de origem, em longos periodos de reclusdo a que serdo submetidos. Comeca assim
sutiimente a se desenhar para o louco uma trajetéria social institucionalizante de
dificil retorno. Para Castel (1978, p.16), “A loucura colocou um desafio a sociedade
nascida nas convulsdes da queda do Antigo Regime, e a sociedade o aceitou
porque estava em jogo a credibilidade de seus principios e do equilibrio de seus
poderes”. E fato que os debates sobre o louco versavam sobre as responsabilidades
para controla-lo.

Do ponto de vista médico, o modo de tratamento do louco
caracterizava-se pela psicopatologia centrada em dois fatores: apego tenaz a uma
visdo organicista da etiologia, com rejeicdo as explicacdes metafisicas ou
espiritualistas, e a falta de uma sdlida fundamentacdo experimental de fisiologia
nervosa que validasse aquele apego. Na falta de uma base empirica, as
classificacdes seguem critérios arbitrarios, pessoais, de determinadas autoridades
médicas, e refletem as filiagbes ideoldgicas individuais de seus autores (PESSOTTI,
1996).

Do ponto de vista do direito, no periodo revolucionario burgués,
havia alguns milhares de loucos, considerados poucos se comparados aos milhdes
de indigentes, aos milhares de mendigos e as centenas de pessoas estereotipadas
como vagabundos e menores abandonados. Contudo, a maior parte desses
“problemas sociais" agudos permanece sem solucdo legal, pelo menos até as

primeiras "leis sociais" da Terceira Republica. Algumas iniciativas pontuais com
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caracteristicas assistenciais séo identificadas por Behring e Boschetti (2007, p.47)
como “protoformas de politicas sociais”. As mais conhecidas sdo as leis inglesas,
que se desenvolveram no periodo que antecedeu a Revolucdo Industrial®. Neste
bojo, surge a lei de 30 de junho de 1838 sobre os alienados, que € a primeira grande
medida legislativa a reconhecer um direito a assisténcia e a atencdo para uma
categoria de indigentes ou de doentes. E a primeira a instaurar um dispositivo
completo, com a invencdo de um novo espaco, o asilo, a criacdo de um primeiro
corpo de médicos funcionarios, a constituicdo de um "saber especial® etc. A
legislacdo relativa aos alienados antecipa em cinquenta anos e ultrapassa em
sistematizacao todas as outras medidas assistenciais (CASTEL ,1978,p.16).

No final do século XVIII, a loucura € objeto de uma dupla percepcéo
contraditoria: o louco é a figura generalizada da associabilidade. Ele ndo € um
transgressor como o criminoso, pode violar todas as leis, porém reativa a imagem do
ndmade que vagueia e ameaca todas as regras que presidem a organizagcao da
sociedade. Ja& neste periodo, as instituicbes que controlam a loucura, com
caracteristicas de isolamento e recluséo, expressam 0 seu carater contraditério, pois
apesar das inUmeras declara¢cfes de principio, segundo as quais 0s hospitais gerais
e os depositos de mendigos devam fazer os reclusos trabalharem, seu regime
interior € tal que as populacdes enclausuradas sao praticamente improdutivas.
Quanto aos estabelecimentos mais "terapéuticos”, do tipo Hotel-Dieu,
frequentemente desempenhavam mais uma funcédo de antecamara da morte do que
de um lugar onde os doentes pudessem recobrar a saude.

Os asilos aparecem historicamente mais com funcdo de abrigo ou
recolhimento. Na literatura psicopatolégica do século XIX, o termo asile € muito
frequente nos textos franceses, significando genericamente qualquer es-
tabelecimento em que se internavam loucos, com ou sem a companhia de outros
doentes. Nos textos ingleses aparecem, também com sentido muito genérico, 0s
termos madhouse, ou casa de loucos, e asylum. Em obras italianas, os termos,
também genéricos, sdo asilo e hospizio. O nome manicomio designa mais
especialmente o hospital psiquiatrico, caracteriza-se por acolher apenas doentes

mentais e dar-lhes tratamento médico sistematico e especializado. Os manicémios ja

® Outras iniciativas identificadas por Behring e Boschetti (2007,p.48): Estatuto dos Trabalhadores
(1349); Estatuto dos Artesdos/Artifices(1563); leis elisabetanas dos pobres, que se sucederam entre
1531 e 1601; Lei de Domicilio (SettlementAct), del1662;SpeenhamlandAct (1795); Lei Revisora das
Leis dos Pobres, ou Nova Lei dos Pobres (Poor Law AmendmentAct), de 1834.
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existiam antes do século XIX, embora sua funcdo hospitalar ou médica fosse, entao,
reduzida a bem pouco, visto que a figura do médico especialista em tratar loucos, o
alienista ou o freniatra, surgiria apenas no século XIX (PESSOTTI, 1996, p.151). A
pratica do internamento, no comeco do século XIX, coincidiu com 0 momento em
que a loucura é percebida mais como julgamento perturbado, como desordem na
maneira de agir, de querer, de sentir paixbes, de tomar decisbes e de ser livre
(FOUCAULT, 1979). Somente por volta do final do século XVIII e inicio do século
XIX é que as Santas Casas passam a oferecer locais especificos para cuidado de
pacientes com disturbios psiquiatricos (RIBEIRO, 1999, p.17).

Pode-se destacar, portanto, mudancgas significativas no controle da
loucura, desde a Idade Medieval até a sociedade capitalista. Um diferencial
importante é o status e 0 mandato da classe médica para resolver o que antes se
configurava sob o ponto de vista filosofico, social e juridico. Os progressos do
processo de medicalizacdo e o antncio do reconhecimento de uma competéncia do
médico para intervir nas problematicas sociais colocadas pela loucura se
legitimavam na sociedade.

Neste contexto, a histéria da loucura ganhard a contribuicdo de
Philippe Pinel, médico francés, considerado o pai da psiquiatria. Ele surge com uma
proposta de desacorrentar os loucos, que permaneceriam internados, porém agora
em um novo espacgo, 0S manicdOmios, com uma nova proposta, contando com 0s
cuidados da medicina, através da institucionalizacdo da loucura em lugar especifico
e especializado. Pinel ndo era considerado “idedlogo” e, embora tenha feito parte do
cenario politico da Revolucdo Francesa, sua maior caracteristica era ser
considerado um operador pratico da corrente reformista da assisténcia e da
tecnologia dos hospitais, através do ordenamento do seu espaco. Através da
"exclusao", do "isolamento" e do "afastamento" para prédios distintos, 0s grupos
misturados no enclausuramento sdo desdobradas em tantos quantos forem as
razdes para se tornar um assistido: pobreza, velhice, soliddo, abandono pelos
parentes, doencas diversas. O grupo da loucura se destaca, entdo, em sua
especificidade, decantada dessas complexidades ligadas pela universalidade da
desgraca. E, dessa maneira, ela se tornou doenca. A partir do momento em que é
isolado em seu proprio espaco, o0 insano aparece, sem dlvida, sequestrado como 0s
outros, porém por outra razdo: por causa de doenca mental. Ela revela a sua

natureza num desdobramento do proprio ato de isolamento. A doenca se desdobra
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por reagrupamento-diversificagdo de seus sintomas, inscrevendo no espaco
hospitalar tantas subdivisbes quantos sdo os grandes sintomas comportamentais
que ela apresenta. (CASTEL, 1978, p 59). Esquirol € o mais conhecido discipulo e
seguidor da obra de Philippe Pinel. No periodo de 1820 a 1850, deu varias
contribuicbes importantes do ponto de vista da medicina. Para Castel (1978,
p.71),Esquirol é o primeiro "especialista”, no sentido de que, a partir dele, abre-se
toda uma carreira consagrada a alienacédo mental.

A contribuicdo de Pinel e Esquirol neste periodo, fundamentada na
observacéo clinica sistemética e na delimitacdo de categorias psicopatolégicas
estaveis, inscreve-se em um momento histérico em que a medicina buscava firmar
seus principios baseados em critérios objetivos, a partir dos métodos das ciéncias
naturais. O diagndstico médico ndo podia, portanto, prender-se a observacdo do
comportamento, para ndo sofrer a indesejavel interferéncia de dados subjetivos.
Surge neste periodo a concepgao de “doenca mental” como uma decorréncia de
distarbios organicos provindos de disfun¢cdes de estruturas organicas, ou ainda de
leses anatbmicas ou funcionais do encéfalo, e que se refletiam no comportamento
sob a forma de sintomas. A partir das contribuicées de Pinel, tem-se a concepcao da
loucura como consequéncia das paixfes exacerbadas e o louco como vitima de uma
desorganizacao das fungdes mentais superiores do sistema nervoso central, ou seja,
das funcdes intelectuais, pressuposto que deu nova dire¢do a psiquiatria do final do
século XVIII e inicio do século XIX. A partir da medicina mental, suas contribuicdes
fundamentaréo, nas primeiras décadas do século XIX, a medicina social.

O século XIX bem poderia chamar-se o século dos manicémios, nao
s6 pela importancia histérica da instituicdo do tratamento médico manicomial, mas
também pela proliferagdo de manicémios ocorrida ao longo de todo o século. Eles se
distribuiram por diversos paises da Europa, principalmente na Italia e na Franca,
muitas vezes designados jA como hospitais especiais para tratar alienados, e com o0s
nomes de morocomios, manicdmios e até frenocomios. Funcionavam em velhos
edificios, adaptados para tal fim, ou em prédios especialmente construidos
(PESSOTTI, 1996, p.156).

A questdo da loucura se revestiu de importancia no fim do século
XVIII e no iniciodo século XIX. Ela se situou no centro de uma contradicao insoluvel

para a nova ordem juridica que se instaurava. Aparentemente, a loucura nao deveria
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constituir um grande problema social, j& que varios outros problemas eram mais
importantes e mais urgentes. A mendicancia, a chamada vagabundagem, o
pauperismo, os menores abandonados, os doentes indigentes etc, constituem, como
ja dissemos, populacdes infinitamente mais numerosas e, em grande parte,
consideradas igualmente perigosas. Contudo, os alienados "beneficiaram-se" do
primeiro encargo sistematico, reconhecido como direito e sancionado por uma lei
que antecipa toda a "legislacdo social® que vird cinquenta anosdepois. Nao se
compreenderia esta originalidade se nao a situassemos na linha divisoria de uma
problematica fundamental para a sociedade burguesa nascente. Sobre a questao da
loucura, por intermédio de sua medicalizagdo, inventou-se um novo estatuto de
tutela essencial para o funcionamento de uma sociedade contratual (CASTEL, 1978,
25).

A importancia crucial da questdo da loucura no momento da
instauragcdo da sociedade burguesa se deve, inicialmente, ao fato de ela ter
concretamente revelado uma lacuna da ordem contratual: o formalismo juridico ndo
pode controlar tudo, existe, pelo menos, uma categoria de individuos que deve ser
neutralizada por vias diversas daquelas de que disp6e o aparelho juridico-policial.
Mas essa importancia se deve, também, ao fato de que o novo dispositivo
instaurado para suprir essas caréncias vai desenvolver um novo modelo de
manipulacdo, de plasticidade quase infinita. A maior parte dos novos modos de
controle, das novas técnicas de sujeicao, das novas relacdes de tutelarizacdo vai ser
afetada por um indice médico — e posteriormente médico-psicoldgico, médico-
psicanalitico etc. (CASTEL, 1978, p.33).

A maior caracteristica deste periodo € a ideia segundo a qual as
relacbes sociais passardo a ser regidas cada vez mais pela relacdo capital x
trabalho, e que a producao de riqueza é consequéncia desta relagdo que tem como
base o trabalho. A fungdo racionalizadora do Estado se reduziria, assim, a suprimir
0S protecionismos que sao obstaculos ao livre acesso ao trabalho, associando a
iSso, no maximo, uma tarefa organizadora minima para que os mais desmunidos
encontrem, em trabalhos de interesse coletivo, um meio, pelo menos provisorio, para
escapar a mendicéncia. Esse reconhecimento do valor-trabalho transforma o lugar
gue o indigente e os outros improdutivos devem ocupar na estrutura social. No caso
dos loucos, eles passam a ter um atendimento de cuidados e tratamento

especializado, e, embora libertados de correntes, continuam exilados num espaco
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fechado, sob o controle da medicina para moraliza-los e assegurar que a ordem
social burguesa e seus circuitos produtivos ndo seriam ameacados.

Entretanto, o principio do livre acesso ao trabalho é, de fato, o
quadro legal da exploracdo operéria, e ndo o livre acesso de todos aos meios de
subsisténcia. Isso consiste em uma das contradigcdes do capitalismo, na medida
em que se intensifica o discurso de liberdade, e a liberdade se diferenciava a
partir da classe social, sob as condi¢cdes determinadas pelos donos dos meios
de producéo.

Esse periodo se caracteriza principalmente pela passagem do uso
dos dispositivos de enclausuramento parao dispositivo de internacdo, o que supde a
articulacdo de um novo espaco institucional com um novo corpo de especialistas.
Pode-se afirmar que ocorreu uma metamorfose do sistema, mas que também néao
se trata da solucao da contradicdo intrinseca no tratamento da loucura, porque nao
houve transformacéo completa da situacao e sim um processo de medicalizacao de
um problema, deslocando-o ao invés de resolvé-lo.

Outra forma de institucionalizacdo presente neste periodo e que vai
apresentar uma acentuada contradi¢éo é a internacdo compulsoria, que, a critério da
autoridade juridica, respaldada pela autoridade médica, vai mensurar o tempo de
institucionalizacdo do doente mental criminoso, que, do ponto de vista penal, por ser
alienado é completamente irresponsavel. Estando o alienado criminoso fora do
direito comum, ele ndo € julgado e, portanto, ndo pode ser sancionado, mas, ao
mesmo tempo, a duracdo de sua sequestracdo no asilo é indeterminada. Sua saida,
que equivaleria ao fim da penalidade, depende da avaliagdo médica que deve ser
ratificada pela autoridade juridica, ja que se encontra em internacdo compulsoria.

Para a institucionalizacdo, neste periodo de meados do século XIX,
no plano civil, vai aparecer a figura juridica da interdicdo, regulando o status dos
considerados insanos, quanto a sua pessoa e aos seus bens. Segundo Castel
(1978, p.151), nesse periodo a internacdo em um asilo, respaldada pela lei de 1838,
implica em um modo original de incapacidade civil, que requeria uma "administracao
provisoria”. Para gerir os bens de alguém que foi internado, € instituido um
"administrador provisorio”, quase sempre alguém da comissdo administrativa do
asilo, com fins de proteger e conservar os bens do internado, como por exemplo
recobrar e pagar dividas. O termo "provisorio" esta relacionado com a possibilidade

do resgate da autonomia civil, no caso de cura, e sem formalidade, sendo a situagéo
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médico-administrativa que define o status. Pode também existir a nomeacdo de um
“tutor" de um individuo néo interditado internado num estabelecimento de alienados,
a fim de zelar pelos seus bens. No caso de incurabilidade, a interdicdo permanece
como possibilidade, mas néo é obrigatoria.

No Brasil Colonia, aos doentes mentais dispensava-se o0 tratamento

em funcao de suas posses e do grau da patologia. Conforme Ribeiro (1999, p18),

Os abastados e relativamente tranquilos eram tratados em domicilio e as
vezes enviados para a Europa [...]. Se agitados, punham-nos em algum
cbmodo separado, soltos ou amarrados, conforme a intensidade da
agitacdo. Os pobres, tranquilos, vagueavam pelas cidades, aldeias ou pelo
campo, entregues as pilhérias da garotada, mal nutridos pela caridade
publica. Os agitados eram recolhidos as cadeias onde, barbaramente
amarrados ou piormente alimentados, muitos faleceram mais ou menos
rapidamente (MOREIRA, 1955 apud RIBEIRO, 1999, p.18).

Essa contribuicdo de Ribeiro demonstra que no Brasil Colonia ndo
havia estruturagcéo, organizacao ou disposicao para se cuidar dos doentes mentais
como individuos enfermos que careciam de cuidados especiais, como era 0
entendimento neste periodo na Europa. Segundo Ribeiro (1999, p.18), nem as
Santas Casas, quando comecaram a acolher os loucos, dispensavam-lhes qualquer
atendimento médico-hospitalar.

Descreve Resende (1992, p. 35), em relagcdo ao tratamento dos

doentes mentais nas Santas Casas no Brasil:

Nas ruas, a presenca dos doidos [...] se fara notar pelos seus ‘grotescos
andrajos’, seu inconveniente e pela violéncia com que, as vezes, reagem
aos gracejos e provocacdes dos passantes. As Santas Casas de
Misericordia incluem-nos entre seus héspedes; mas dao-lhes tratamento
diferenciado dos demais, amontoando-os em pordes, sem assisténcia
médica, entregues a guardas e carcereiros, seus delirios e agitacdes
reprimidos por espancamentos ou conten¢gdo em troncos, condenando-os
literalmente & morte por maus tratos fisicos, desnutricdo ou doencas
infecciosas.

Na Europa, o surgimento da Psiquiatria estava voltado para a
criacdo de uma nova proposta de tratamento para a loucura, centrado no médico. O
alienismo tinha no espaco hospitalar, asilar, seu campo especifico de atuacdo e
desenvolvimento. J& no Brasil, embora baseadas nos principios alienistas franceses,
as caracteristicas e a conjuntura possuem substanciais diferencas, e a criacdo da
Psiquiatria no Brasil surge como resposta para atender as reclamacdes dos médicos
sobre os loucos que circulavam pelas ruas, constituindo-se, na sua concepg¢éo, em

ameaca a ordem e a higiene publicas (medida de prote¢éo social), e também diante
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de reclamacdes acerca dos maus tratos que estes sofriam nos hospitais gerais que
eram as Santas Casas.

As primeiras intervencdes na loucura se deram na conjuntura do
periodo monarquico no Brasil, em 1852, com a criagdo do primeiro manicdémio, no
Rio de Janeiro, o Hospicio Pedro I1°. Ele foi o primeiro da América Latina a se basear
nos principios do alienismo francés, e mantinha a mesma tradi¢cdo asilar de abrigar
desviantes de todos os tipos e percalcos, regidos sob a égide dos mais diversos
manejos de intervencdo e arbitrariedades (STOCKINGE, 2007, p.27).
Posteriormente, o Hospital do Juqueri foi inaugurado em 1898, situado nos
municipios de Franco da Rocha e Caieiras, no Estado de Sdo Paulo, dentro da area
metropolitana da Grande S&o Paulo. Essa institucionalizacdo vai crescendo,
incentivada pelo periodo e pelos principios imperiais, pois a partir desta época
surgem Varios outros hospicios no Brasil'®. Segundo Ribeiro (1999, p.20), todos eles
eram destinados a internacdo de doentes mentais, porém o tratamento a eles
dispensado visava muito mais afasta-los da sociedade do que realmente trata-los e
minorar seu sofrimento.

Resende (2001, p.35) comenta que essas primeiras instituicoes
psiquiatricas que surgiram no Brasil foram criadas respondendo a uma exigéncia
sociourbana para que os loucos fossem retirados das ruas somados a condenacao
que se fazia, na época, aos maus tratos a que eram submetidos os loucos nas
prisbes e nas Santas Casas. Outro fator relevante era a urgéncia que a situacao
exigia, ndo permitindo que se esperasse por hospicios definitivos, recorrendo-se a
instalagBes provisodrias, meio caminho entre as internagdes nos porbes das Santas
Casas, as celas das prisdes e a solucéo final.

Enquanto na Europa a intolerancia para com a loucura e sua
transformacao em problema social se da diante da ruptura com o sistema feudal e

da emergéncia do capitalismo mercantil, no Brasil a mudanga ocorre em plena

° Em 1890, o Hospicio Pedro Il passa a se chamar Hospicio Nacional dos Alienados e, em 1903, o
Hospicio Nacional dos Alienados passa a ser administrado por Juliano Moreira (RIBEIRO, 1999, p.23)

1% Apés o Hospicio D. Pedro Il em 1852, criou-se em S&o Paulo o Hospicio Provisério de Alienados,
também em 1852. No Rio de Janeiro, a Casa de Saude Dr. Eiras, em 1860; em S&o Paulo, o
Hospicio de Alienados da Ladeira de Tabatinguera, em 1864; em Olinda, o Hospicio de Visitacdo de
Santa Isabel, em 1864; em Belém, a Enfermaria do Hospital de Caridade,em 1865 e o Hospicio de
Alienados em 1873; em Salvador, o Asilo de S&o Jodo de Deus, em1874; em Niterdi, a Enfermaria do
Hospital de Sao Jodo Batista em1878; em Recife, o Hospicio de Alienados em1883; em Porto Alegre,
0 Hospicio S&o Pedro em 1884 e em Fortaleza o Asilo de Alienados de Sao Vicente de Paula em
1886 (RIBEIRO,1999,p.20)
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vigéncia da sociedade rural pré-capitalista marcada pelo trabalho escravo. De
qualguer modo, trata-se do periodo em que a loucura passa a ser reconhecida e
tratada como doenca mental, que tem na psiquiatria a ciéncia especifica para trata-
la e cura-la através do processo inicial de recolhimento, enclausuramento da loucura
e privacdo do convivio social.

Neste item que se encerra, foram abordadas as condi¢des para que
houvesse 0 processo inicial de institucionalizacdo da loucura, que vai ser
consolidado no capitalismo monopolista como parte da regulacdo estatal da vida

social. E o que veremos no proximo item deste trabalho.

1.2Institucionalizacdo da saude mental no capitalismo monopolista

No periodo que compreende de 1860 a 1960, ocorrem
significativas mudancas no cenario politico, social e econémico. Tais mudancas
influenciaram a perspectiva de institucionalizagdo da loucura, que tomou novos
rumos. Nesta fase, 0 modo de producédo capitalista passa do estagio concorrencial
para 0 monopolista.

Com as alteracdes na segunda metade do século XIX, resultantes
dos eventos revolucionarios de 1848, quando as lutas de classes se elevam a um
novo patamar e a burguesia converte-se em classe conservadora, seu objetivo
passou a ser a manutencdo das condicfes sociais assentadas na propriedade
privada dos meios fundamentais de producdo, suportes da acumulacdo
capitalista. Inicia-se o ciclo de decadéncia ideolégica, com o completo abandono
dos ideais emancipadores que animaram a sua luta contra o Antigo Regime
(NETTO-BRAZ, 2006, p.173). Apds essas lutas, sdo dinamizadas as alteragdes
estruturais na sociedade burguesa, no cerne da crise organica que impacta o
capitalismo. A fase dos monopodlios, que sucede a concorrencial, influenciara
significativamente o ciclo expansivo, de larga duracdo, de crescimento econdémico. Ao
longo do capitalismo concorrencial, a classe capitalista foi se diferenciando em razao
do volume de capital nas maos de cada capitalista. A concorréncia entre eles era
desenfreada e, naturalmente, os grandes capitalistas tinham maiores chances de
levar a melhor na luta que todos travavam entre si. Na segunda metade do século
XIX, especialmente na sequéncia imediata da grande crise de 1873, esse quadro sera

estruturalmente modificado: as tendéncias do capital que jA conhecemos, a
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concentracdo e a centralizacdo, confluiram na criagdo dos modernos monopolios
(NETTO-BRAZ, 2006, p.177).

No que concerne a institucionalizacdo nos asilos, os resultados
negativos do alienismo produziram a cronicidade e uma crise teorica das explicacbes
morais,percebido na relacdo das causas morais da doenga mental, como a
educacdo, o modo de vida e a excessiva religiosidade, além da revalorizacdo das
paixdes, como coélera, terror, dor, 6édio, amor, cidme, inveja, etc. Como fontes da
loucura, fizeram ressurgir, na segunda metade do século XIX, as teorias apoiadas

no fisicalismo.

Essas teorias, apesar de se tornarem hegemonicas, passam a
coexistir, de forma tensa, com as explicagdbes morais, que ganham um novo impulso
com o advento da psicanalise. Neste periodo, a instituicdo asilar triunfa e se propaga
pelo mundo ocidental, como principal modalidade de assisténcia ao portador de
transtorno mental (ROSA, 2003, p.52-53).

O ano de 1861 é praticamente o marco a partir do qual a medicina
alienista comeca a ser atacada por todos os lados: seu monumento legislativo, como
inicio das campanhas contra as interna¢des arbitrarias; seu baluarte asilar, com a
abertura do debate sobre "as diferentes maneiras de tratar os alienados"; seu
fundamento tedrico, com a critica das sintomatologias, através de uma orientacdo
organogenética inspirada nos trabalhos de Morel sobre a degenerescéncia’’. Os
alienistas se unem a fim de sustentar um edificio que comeca a cobrir-se de
rachaduras, pois o direito a um asilo por departamento ficou apenas na lei. As
estruturas nos asilos existentes eram de miséria, superlotacdo e outros grandes
problemas. O processo de internacdo voluntaria € muito mais sutil e deixa margem
mais ampla a intervencdo médica. A iniciativa da internacdo, nesse caso, cabe a
familia ou a pessoas préximas, cuja demanda € necessariamente apoiada num
certificado médico. O meédico do estabelecimento deve, igualmente, ratificar o
diagnéstico, na entrada, a fim de garantir a regularidade da sequestracdo. A medida
de internacdo repousa, portanto, numa colaboracéo entre a instancia familiar e a

instancia médica, sem intervencao direta do poder publico (CASTEL, 1978, p.155).

Uas degenerescéncias sdo desvios doentios em relacdo ao tipo normal da humanidade, transmitidas
hereditariamente. Elas podem ter diversas causas e o plano do Traitédesdégénérescences de Morel
se ordena em funcdo dessa diversidade: intoxicacdes diversas, influéncias do meio social ou da
hereditariedade, doencas adquiridas ou congénitas. Mas, uma vez que a doenca se instala, ela segue
Seu curso e se transmite aos descendentes até a extingao da linhagem (CASTEL, 1978, p.185)
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Assim se estabelece a funcdo muito curiosa do hospital psiquiatrico
do século XIX: lugar de diagnéstico e de classificacdo, retangulo botanico onde as
espécies de doencas sao divididas em compartimentos cuja disposicdo lembra uma
vasta horta. Mas também espaco fechado para um confronto, lugar de uma disputa,
campo institucional onde se trata de vitoria e de submissdo. Todas as técnicas ou
procedimentos efetuados no asilo do século XIX - isolamento, interrogatorio
particular ou publico, tratamentos-punicbes como a ducha, pregacdes morais,
encorajamentos ou repreensfes, disciplina rigorosa, trabalho obrigatorio,
recompensa, relagbes preferenciais entre o meédico e alguns de seus doentes,
relacdes de vassalagem, de posse, de domesticidade e as vezes de serviddo entre
doente e médico — tinham por funcéo fazer do personagem do médico o "mestre da
loucura”; aquele que a faz se manifestar em sua verdade quando ela se esconde,
guando permanece soterrada e silenciosa, e aquele que a domina, a acalma e a
absolve depois de a ter sabiamente desencadeado (FOUCAULT,1979).

Ora, esta exaltacdo se produz numa época em gque o poder médico
encontra suas garantias e justificacdes nos privilégios do conhecimento. O médico é
competente, o0 médico conhece as doencas e os doentes, detém um saber cientifico
que é do mesmo tipo que o do quimico ou do biélogo; eis 0 que permite a sua
intervencado e a sua decisdo. O poder que o asilo d&a ao psiquiatra devera entdo se
justificar e a0 mesmo tempo se mascarar como sobre-poder primordial, produzindo
fendmenos integraveis a ciéncia médica (FOUCAULT, 1979).

Do ponto de vista da organiza¢do social, o cenario que o0 mundo do
trabalho vai apresentar neste periodo, com novas formas de organizacdo do
trabalho, responde as estratégias utilizadas pelo capital para continuar no processo
de acumulacdo, por meio da reestruturacdo da producdo e da reorganizacdo do
mercado, para garantir sua manutencdo. Assim, o capital transforma, além da
estruturacdo econdmica, a relacédo entre as formas mercantis e 0 aparato estatal que
Ihe serve de base de sustentacdo. Para manter o modo de producédo do capital
corporativo e monopolista é necessaria a intervencdo do Estado, na medida em que
ha a necessidade de formas de regulacdo do mercado e da economia, através de
politicas fiscais, monetarias e de regulagéo social.

As alteragbes ndo se restringem ao mundo fabril, industrial, mas
atingem também o chamado setor de servigos, incluindo-se os servicos publicos.

Antunes (2001, p.111) afirma que, se acrescentarmos a imbricagao crescente entre
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o mundo produtivo e setor de servigo, bem como a subordinagcdo desse ultimo ao
primeiro, o assalariamento dos trabalhadores do setor de servi¢cos aproxima-se cada
vez mais da légica e da racionalidade do mundo produtivo, gerando uma
interpenetracdo reciproca entre eles, entre trabalho produtivo e improdutivo.

A hipertrofia do setor terciario, que prosseguira na ultima fase do
monopolismo, constitui um dos fendbmenos mais tipicos do capitalismo dos
monopolios. Nela se expressa uma das mais fortes tendéncias do modo de
producdo capitalista: a tendéncia a mercantilizar todas as atividades humanas,
submetendo-as a légica do capital — com efeito, mediante os "servigos", tomam
carater de mercadoria o trato da educacdo, da saude, da cultura, do lazer e os
cuidados pessoais a enfermos, a idosos etc. (NETTO-BRAZ, 2006, p. 202). E nesse
setor que se encontram o0s servicos de saude e os manicbmios. Com 0 seu
crescimento, alteram-se ndo s6 os limites da divisdo social e técnica do trabalho,
mas também a funcdo dos servicos na acumulacdo. Dessa forma, 0s servicos se
expandem, passando a ser efetuados sob a logica lucrativa, na condicdo de
mercadorias, contribuindo para a expanséao do capital.

Segundo Netto e Braz (2006, p.177), o reconhecimento dos direitos
sociais, civis e politicos, resultado da pressdo dos trabalhadores, permitiu a
consolidag&o de politicas sociais e a ampliacdo da sua abrangéncia, na configuracao
de um conjunto de instituicbes que dariam forma aos varios modelos de Estado de
Bem-Estar Social (WelfareState). Do ponto de vista do conjunto de instituicbes
criadas (legislacdes, politicas, programas, regulamentacdes, normas, procedimentos
administrativos, burocracia), bem como da razéo de ser da nova institucionalidade, o
nascente Estado do Bem-Estar representou uma inovacao radical nas politicas
sociais, do ponto de vista do impacto e do alcance imediato dos novos programas e
politicas, sobretudo nos paises que tomaram a dianteira do processo
(KERSTENETZKY, 2012, p.13).

Nesses modelos, a orientacdo macroeconbmica de matriz
keynesiana, conjugada a organizacdo da producdo taylorista-fordista, alcangou o
seu apogeu. Durante os “anos dourados”, do pos-ll Guerra Mundial, o capitalismo
monopolista vinculou o grande dinamismo econdmico com a garantia de expressivos
direitos sociais, ainda que somente para os trabalhadores de alguns paises, e o fez
no marco de sociedades nas quais tinham vigéncia institucionais politicas

democraticas, respaldadas por ativa acdo sindical e pela presenca de partidos
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politicos de massa. Assim, nas suas fungbBes sociais, o Estado burgués no
capitalismo monopolista, através das politicas sociais, administra as expressées da
guestao social para poder manter a ordem monopdlica.

No imediato pés-guerra (AMARANTE, 1995, p.28), tornava-se
urgente a reparacdo de danos psicolégicos, fisicos e sociais causados pela guerra
em um enorme contingente de homens jovens (KERSTENETZKY, 2012, p.13). Cabe
ressaltar que, diante desse projeto de reconstrucdo nacional, tornava-se im-
prescindivel a recuperacdo da mao-de-obra invalidada pela guerra. Com o fim da
Segunda Guerra Mundial, diversos movimentos de reforma da assisténcia
psiquiatrica ocorreram em varias partes do mundo, enfatizando a questdo da
transformacdo da institucionalizacdo da loucura, principal causa da faléncia da
psiquiatria hospitalar. Fundamentavam-se na critica a forma e métodos de
tratamento da loucura em ambientes fechados, asilares e manicomiais. Este periodo
€ marcado por processos de democratizacdo, revolucionarios ou reformistas, pois
tendem a consolidar direitos civis, sociais e politicos.

A partir de 1942, puderam ser realizadas as primeiras experiéncias
psiquiatricas de carater comunitario na Inglaterra, onde se conseguira superar a
visdo do doente mental como entidade irrecuperavel (BASAGLIA, 1985, p.110-113).
Essa experiéncia representou um processo pioneiro de humanizacao na psiquiatria
e se constituiu em referéncia para propostas de desinstitucionalizacdo. Para Franco
Rotelli (1994, p.150), a viviéncia inglesa da comunidade terapéutica foi uma
experiéncia importante de modificagdo dentro do hospital, mas “ndo conseguiu
colocar na raiz o problema da excluséo, problema este que fundamenta o préprio
hospital psiquiatrico e, portanto, ela nao poderia ir além do hospital psiquiatrico”. Em
1946, destaca-se 0 surgimento de novas teorias e praticas terapéuticas: as
abordagens psicolégicas e o desenvolvimento de servicos comunitarios que
permitiram certo deslocamento nos paradigmas, principios e praticas psiquiatricas
tradicionais. O termo comunidade terapéutica passa a caracterizar um processo de
reformas institucionais, predominantemente restritas ao hospital psiquiatrico, e
marcadas pela adocdo de medidas administrativas, democraticas, participativas e
coletivas, objetivando uma transformacdo da dinamica institucional asilar
(AMARANTE, 1995, p.28).

De fato, a reforma proposta pela comunidade terapéutica

praticamente se reduz ao espaco asilar. A intervencao terapéutica na comunidade
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externa se d4 como complemento, em uma nitida analogia com os primeiros asilos
especiais, sem a discussao sobre as causas externas, ndo necessariamente da
enfermidade mental, mas da reclusdo no asilo. Mesmo com as fortes demandas
sociais pela recuperacdo do louco em mao-de-obra produtiva, muitos sdo o0s
mecanismos de segregacao e rejeicdo que sao por outras fontes determinados
(AMARANTE, 1995, p.32). Essas fortes demandas sociais estdo inseridas no
contexto do capitalismo monopolista, no qual toda forca humana deveria ser utilizada
em favor do capital, em busca de acumulacdo de riqueza. No caso da Inglaterra,
existia ainda um modelo de protecdo social que serviu de base para varios paises
europeus, no qual os cidaddos que ndo conseguissem prover seu sustento
passavam a se constituir um problema de responsabilidade social publica. O Estado
de Bem-Estar assumia a protecéo social como direito de todos os cidadaos, mas no
caso da loucura ainda sdo mantidas estruturas de segregacgao e rejeicdo e pouca
discusséo da relacédo dessa exclusédo com os ditames e necessidades do modo de
producao capitalista.

Ainda no poés-ll guerra, em 1948, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) passou a promover um novo conceito de saude, ultrapassando as dimensdes
exclusivas da saude biol6gica. Nesse novo conceito, ndo se tratava mais de pensar
a saude como auséncia de doenca ou invalidez, mas em promocéo de um estado de
bem-estar fisico, mental e social. Uma das consequéncias imediatas dessa defini¢cao
foi a substituicdo do conceito de higiene mental pelo de saude mental, o que
implicou em uma mudanca substancial de concepg¢édo, acompanhando a mudanca
geral no campo da saude (MANSUR, 2013, p.61).

O desenvolvimento da psicofarmacologia, particularmente na década
de 1950, possibilitou outras formas de controle dos sintomas psiquiatricos.

Ao mesmo tempo se iniciava, na Franga, um amplo movimento
institucional psiquiatrico, sob a lideranca de Tosquelles*. A psicoterapia institucional
refere-se ao 'coletivo' dos pacientes e técnicos, de todas as categorias, em oposi¢ao
ao modelo tradicional da hierarquia e da verticalidade. A "transversalidade", no
sentido de "dimensao que pretende ultrapassar os dois impasses, 0 de uma pura

verticalidade e o de uma simples horizontalidade"”, significa abrir novos espacos e

Y2Exilado antifranquista da Guerra Civil espanhola, Tosquelles ingressara como enfermeiro no
Hospital Psiquiatrico de St. Alban, um pequeno vilarejo do Macico Central francés. Depois de obter
novos diplomas em medicina, assumiu a direcdo da instituicao.
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possibilidades terapéuticas, tais como ateliés, atividades de animacao, festas,
reunides etc. O alcance transformador do projeto da psicoterapia institucional recebe
uma critica as bases excessivamente centradas, senao restritas, ao espaco institucional
asilar, resumindo-se a uma reforma asilar que ndo questiona a funcdo social da
psiquiatria do asilo e dos técnicos, ndo objetivando transformar o saber psiquiatrico que
se pretende operador de um conhecimento sobre o sofrimento humano, os homens e a
sociedade. Esta tradicdo considera que "a instituicdo psiquiatrica pode ser um legitimo
lugar de tratamento e tecido de vida para determinados sujeitos” (VERTZMAN et al.,
1992:19). Assim, no que se refere a institucionalizacdo, defendem a permanéncia do
asilo psiquiatrico como lugar de acolhimento do psicético, na medida em que este "ndo
esta em lugar nenhum” (1992:29) e o lugar privilegiado de ligacéo para o psicoético € o
asilo (AMARANTE, 1995, p. 33 - 34).

A Psiquiatria de Setor apresenta-se como um movimento de
contestacdo da psiquiatria asilar, anterior as experiéncias de psicoterapia
institucional. Denominado 'setor’, tal movimento inspira-se nas ideias de Bonnafé e
de um grupo de psiquiatras considerados progressistas que, no pés-guerra, entram
em contato com os manicomios franceses e reivindicam sua imediata transformagao.
Com a oficializacdo desta politica, os territérios passam a ser divididos em setores
geograficos, contendo uma parcela da populacdo ndo superior a setenta
milhabitantes, contando, cada um deles, com uma equipe constituida por
psiquiatras, psicologos, enfermeiros, assistentes sociais e um arsenal de instituicdes
que tém a funcdo de assegurar o tratamento, a prevencao e a 'pos-cura’ das doencas
mentais. Desta forma, sdo implantadas inameras instituicbes que tém a
responsabilidade de tratar o paciente psiquiatrico em seu proprio meio social e
cultural, antes ou depois de uma internacdo psiquiatrica’®* ( AMARANTE, 1995,
p.35).

Rotelli (1994) afirma que a experiéncia francesa de setor ndo apenas
deixou de ir além do hospital psiquiatrico com os servigos externos, como nao fazia
nenhum tipo de transformacdo cultural em relacdo a psiquiatria. As praticas
psicanaliticas tornavam-se cada vez mais dirigidas ao tratamento dos “normais” e

cada vez mais distantes do tratamento das situacdes da loucura.

BEssa metodologia, a partir de divisdo geografica da psiquiatria de setor, vai aparecer sob nova
perspectiva na reforma psiquiarica brasileira, sobre a qual trataremos profundidade na sec¢do 2 deste
trabalho.



41

Em 1955, nos Estados Unidos, é realizado um censo que denuncia as
péssimas condicBes da assisténcia psiquiatrica, apontando para a necessidade de
medidas saneadoras urgentes. No Congresso, o discurso do presidente Kennedy, em
fevereiro de 1963, é um indicador desta mudanca de objeto na pratica psiquiatrica. O
decreto assinado por Kennedy redireciona os objetivos da psiquiatria, que, de agora
em diante, incluird como objetivo a reducéo da doenga mental nas comunidades. E
um periodo em que os EUA estdo as voltas com problemas extremamente graves, tais
como a Guerra do Vietnd, o brusco crescimento do uso de drogas pelos jovens, o
aparecimento de gangues de jovens 'desviantes’, o movimento beatnik'*, enfim, de
toda uma série de indicios de profundas conturbacbes no nivel da adaptacdo da
sociedade e da cultura, da politica e da economia. (AMARANTE, 1995, p.36).

Para Arouca (1975, p.165), com o aparecimento do estado
interventor, dos monopolios e oligopdlios, a determinacao do econdmico para outros
setores da sociedade ndo se faz de forma mecanica e imediata, e, sim, em uma
dialética e no plano das representacfes, em uma reinterpretacdo especifica. O
discurso preventivista surge como uma das primeiras reinterpretacbes do setor
médico as novas determina¢Bes da ordem econdmica, reinterpretacdo esta que se
faz ainda em termos de uma ideologia liberal.

Na salude mental, a expressdo dessa ideologia se d& através da
psiquiatria preventiva, na década de 1960, na sua versao contemporanea; nasce nos
Estados Unidos, propondo-se a ser a terceira revolucdo psiquiatrica (apés Pinel e
Freud), pelo fato de ter 'descoberto’ a estratégia de intervir nas causas ou no
surgimento das doencas mentais, almejando, assim, ndo apenas a prevencao das
mesmas (antigo sonho dos alienistas, que recebia o nome de profilaxia), mas, e
fundamentalmente, a promocdo da saude mental. A psiquiatria preventiva
representa a demarcagdo de um novo territério para a psiquiatria, no qual a
terapéutica das doencas mentais da lugar a um novo objeto: a saude mental
(AMARANTE, 1995, p.36).

“Originado do movimento beat, beatnik era um termo depreciativo criado pela midia da época para
designar jovens que copiavam o estilo beat, que foi um movimento literario originado em meados dos
anos 1950 por um grupo de jovens intelectuais que estava cansado do modelo quadradinho de ordem
estabelecido nos EUA apés a Segunda Guerra Mundial. Com o objetivo de se expressarem
livremente e contarem sua visdo do mundo e suas histdrias, esses escritores comegaram a produzir
desenfreadamente, muitas vezes movidos a drogas, alcool, sexo livre e jazz — 0 género musical que
mais inspirou os beats.
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O preventismo americano vem produzir um imaginario de salvacéao,
ndo apenas para o0s problemas e precariedades da assisténcia psiquiatrica
americana, mas para 0s proprios problemas americanos. Instaura-se a crenca de
que todas as doencas mentais podem ser prevenidas, sendo detectadas
precocemente, e que, entdo, se doenca mental significa distarbio, desvio,
marginalidade, pode-se prevenir e erradicar os males da sociedade. Desta forma,
urge a identificacdo de pessoas potencialmente doentes, de candidatos a
enfermidade, de suscetiveis ao mal. De acordo com 0s pressupostos constituidos,
considerando que os doentes somente procuravam o servigo de salude ou o médico
quando estavam doentes, € preciso sair as ruas, entrar nas casas e penetrar nos
guetos, para conhecer os habitos, identificar os vicios, e mapear aqueles que, por
suas vidas desregradas, por suas ancestralidades, por suas constitucionalidades,
venham a ser suspeitos. A 'busca de suspeitos' de doenca mental ou distlrbios
emocionais é feita prioritamente através de questionarios distribuidos a populagéo
(screening), e seu resultado indica possiveis candidatos ao tratamento psiquiatrico.

O projeto da psiquiatria preventiva determina que as intervencdes
precoces, primaria e secundaria, evitem o surgimento ou o desenvolvimento de
casos de doengas, decretando, dessa forma, a obsolescéncia do hospicio
psiquiatrico. Consequentemente, alarga-se o campo para a intervencdo preventiva
gue deve ter inicio no meio social, evitando que se produzam condutas patoldgicas.
O conceito-chave que permite a possibilidade de uma intervencédo preventiva é o de
crise, estabelecido a partir dos conceitos de 'adaptacao’ e 'desadaptacéo’ social,
provenientes da sociologia. Em outras palavras, saindo do terreno especifico da
psiquiatria para pensar e conceituar as doencas mentais. E utilizado o conceito de
'desvio’, transportado da sociologia e da antropologia, entendido como um
comportamento que foge, proposital ou forcosamente, a norma socialmente
estabelecida (AMARANTE, 1995, p.39).

A crise ndo € absolutamente sinbnimo de doenca mental, mas neste
contexto de ideias que privilegia a questdo do normal e do anormal num enfoque
adaptativo, a crise pode conduzir a enfermidade. Com efeito, caminha-se para uma
enfermidade mental bem caracterizada pelo acumulo sucessivo de crises, que
deterioraram o0 sistema de seguranca individual pelo seu desgaste repetitivo
(AMARANTE, 1995, p.40).
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Guardando as singularidades conceituais e préaticas inerentes aos
processos de construcdo dos varios modelos assistenciais, as propostas inspiradas
no preventivismo preparam terreno para a instauracdo dos varios modelos
assistenciais e propostas de 'desinstitucionalizacdo’, que se tornam diretrizes da
grande maioria das iniciativas, planos, projetos e propostas oficiais, ou mesmo
'alternativas’. E importante atentar para o fato de que esta expresséo,
desinstitucionalizacdo, surge nos EUA, no contexto do projeto preventivista, para
designar o conjunto de medidas de 'desospitalizacdo’. Desde entdo, um conjunto de
formas de organizagdo de servigos psiquiatricos é apresentado com o objetivo de
desinstitucionalizar a assisténcia psiquiatrica. A institucionalizagcao/hospitalizacao
ganha matizes de um problema a ser enfrentado, na medida em que possibilita a
producdo de um processo de 'dependéncia’ do paciente a instituicdo, acelerando a
perda dos elos comunitarios, familiares, sociais e culturais e conduzindo a
cronificagao e ao 'hospitalismo’. Com isso, passa a haver uma correspondéncia direta
entre desinstitucionalizar e desospitalizar, tornando-se mister operar mecanismos que
visem a reduzir o ingresso ou a permanéncia de pacientes em hospitais psiquiatricos
(diminuir o tempo médio de permanéncia hospitalar, as taxas de internacbes e
reinternagdes, aumentar o nUmero de altas hospitalares) e ampliar a oferta de servigos
extra-hospitalares (centros de salde mental, hospitais dia/noite, oficinas protegidas,
lares abrigados, enfermarias psiquiatricas em hospitais gerais etc.) (AMARANTE,
1995, p.41).

Percebe-se que o arsenal de servicos alternativos oferecidos pela
reforma preventivista situa-se no terreno de contraposi¢cédo ao processo de alienagéao
e exclusdo social dos individuos. E, portanto, propicia a instauracdo de servicos
alternativos a hospitalizacdo e de medidas que reduzam a internacdo. A0 mesmo
tempo, propostas de ‘despsiquiatrizagdo’ — entendida aqui como sinbnimo de
delimitacdo do espectro psiquiatrico — procuram retirar do trabalho médico a
exclusividade das decisbes e atitudes terapéuticas, remetendo-as a outros
profissionais ou a outras modalidades assistenciais nao-psiquiatricas, a exemplo do
gue ocorre com os atendimentos de grupos 'reflexivos', 'operativos’, 'de escuta’,
dentre outros. Também com o atendimento por equipes multidisciplinares ou, ainda,
com a redefinicdo dos papéis profissionais do Servico Social, da Enfermagem, da

Terapia Ocupacional, da Psicologia, do apoio administrativo e assim por diante.
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Como resultado, temos que, nos EUA, os programas de prevencao
acarretaram um aumento relevante da demanda ambulatorial e extra-hospitalar,
aumento esse que nédo significa exatamente a transferéncia dos egressos asilares
para os servicos intermediarios. Ocorre que a mudanca de foco de tratamento através
de novos mecanismos de intervengéo faz surgir uma demanda que estava reprimida,
ndo vista. Surge entdo nova demanda sem alterar em nada o publico do hospital
psiquiatrico que permanece 0 mesmo, ali internado, aumentando em numero,
permanecendo ainda segregado, uma vez que o modelo asilar é retroalimentado pelo
circuito preventivista.

Reconhego que a psiquiatria preventivista trouxe alguns ganhos para
tratamento em saude mental, em relacdo a cultura asilar manicomial, a exemplo de
descentralizar do médico a exclusividade das decisbes e atitudes terapéuticas,
remetendo-as a outros profissionais ou a outras modalidades assistenciais nao-
psiquiatricas, a exemplo do que ocorre com os atendimentos de grupos ‘reflexivos’,
‘'operativos’, 'de escuta’, dentre outros, embora também reconheco os limites e o0s
problemas conceituais desta perspectiva .Para Arouca (1975) é um problema
pensar, dentro do modo de producédo capitalista, um projeto como a medicina
preventiva, uma vez que esta: almeja redefinir as responsabilidades do médico e
ampliar o seu espacgo social, mantendo a natureza do seu trabalho; deseja ampliar o
seu espaco social mantendo a organizacdo hospitalar e de consultérios privados;
espera desenvolver uma preocupacdo social, mantendo o exercicio médico como
uma atividade de troca; pretende diminuir o custo da atencdo médica, mantendo o
processo de medicalizacdo e de tecnificagdo do cuidado; objetiva melhorar as
condicbes de vida das populacées, mantendo a estrutura social. Ja para Amarante
(1995, p.41), o problema parece ser o fato “o preventivismo significar um projeto de
medicalizacdo da ordem social, de expansao dos preceitos médico-psiquiatricos para o
conjunto de normas e principios sociais.”

Por fim, é no periodo do capitalismo monopolista que a
institucionalizacdo da loucura se consolida e também se ampliam a discusséo e as

experiéncias de saude mental.

1.3 Crise contemporéanea e as contradi¢cfes da institucionalizagcdo da saude
mental a partir da década de 1960
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O contexto social, econdmico e politico do qual trataremos neste
item se relaciona as configuracfes da institucionalizacdo da loucura no capitalismo
contemporaneo, a partir da década de 1960 e 1970. A configuracdo do capitalismo
gue designamos como contemporanea inicia-se nos anos setenta do século XX e
continua a ter no centro da sua dindmica o protagonismo dos monopolios. Vale dizer
gue o capitalismo contemporaneo constitui a terceira fase do estagio imperialista.
Entretanto, as alteracdes experimentadas pela economia que o capital monopolista
comanda sdo de tal ordem que, para caracteriza-la, até mesmo ja se propde a
expressdo novo imperialismo (NETTO — BRAZ, 2006, p. 211).

Segundo Netto e Braz (2006, p.211), a crise neste periodo levou o
capital monopolista a um conjunto articulado de respostas que transformou
largamente a cena mundial. Para Gounet (1999), a partir de 1973/1974 o mundo
capitalista entrou em uma crise estrutural caracterizada pelo débil crescimento da
demanda. Seguindo as tendéncias gerais do capitalismo, quanto mais a crise se
agrava, mais 0s empresarios e seus servidores introduzem métodos sofisticados
para, a0 mesmo tempo, aumentar a contribuicdo de cada trabalhador para a criacao
de riqueza, no sentido geral, e reduzir a capacidade de resisténcia coletiva dos
operarios. A passagem do fordismo ao toyotismo se insere nesse esfor¢o patronal:
ao aumentar a exploracdo dos operarios, os capitalistas criam e agravam a crise
econbmica; o sistema capitalista em seu conjunto sendo atingido pela crise e se
enredando em suas profundas contradicées.

O chamado "capitalismo democréatico” ndo foi mais que um breve
episddio no desenvolvimento do modo de producdo capitalista. Na passagem dos
anos sessenta aos setenta do século XX, ele entrou em crise e mecanismos de
reestruturacdo foram implementados pela burguesia monopolista, revertendo as
conquistas sociais alcancadas no segundo poés-guerra (de que o Welfare State ficou
como emblemético) e instaurando a terceira fase do estagio monopolista, configurada
no capitalismo contemporaneo (NETTO-BRAZ, 2006, p.206). Concomitantemente
identificam-se contradicbes do modelo manicomial e as possibilidades de questiona-
lo com propostas de novas formas de tratamento.

A ilusdo dos "anos dourados" acaba em 1974-1975: num processo
no poés-guerra, registrando uma recessao generalizada, que envolve todas as
grandes poténcias imperialistas e a que se seguiu outra, em 1980-1982, na qual se

constatou que “"as taxas de lucro voltam a descer ainda mais" e o "recuo do



46

crescimento € ainda mais nitido que em 1974-1975" (HUSSON,1999 apud
NETTO-BRAZ, 2006). A onda longa expansiva € substituida por uma onda longa
recessiva: a partir dai e até os dias atuais, inverte-se o diagrama da dinamica
capitalista: agora, as crises voltam a ser dominantes, tornando-se episodicas as
retomadas (NETTO-BRAZ, 2006, p.214).

Na verdade, sob o capitalismo contemporaneo, o mercado de
trabalho foi substantivamente alterado: com a reestruturagéo produtiva, nas grandes
empresas o conjunto de trabalhadores qualificados e polivalentes que dispdem de
garantias e direitos constitui um pequeno ndcleo; o grosso dos outros
trabalhadores, formando uma espécie de anel em torno desse pequeno nucleo,
muitas vezes esta vinculado a outras empresas (mediante a terceirizacdo de
atividades e servicos) e submetido a condicbes de trabalho muito diferentes das
oferecidas aquele nucleo — alta rotatividade, salarios baixos, garantias diminuidas
ou inexistentes etc. (NETTO-BRAZ, 2006, p.219). O mais significativo é o fato de o
capitalismo contemporaneo ter transformado o desemprego macico em fendmeno
permanente, pois se nos seus estagios anteriores, o desemprego oscilava entre
"taxas aceitaveis" e taxas muito altas, agora todas as indicacfes asseguram que a
crescimento alarmante do exército industrial de reserva torna-se irreversivel. Nem
mesmo os ideblogos da burguesia escamoteiam esse fendmeno — tratam de
naturaliza-lo, como se ndo houvesse alternativa que a de conviver com ele
(NETTO-BRAZ, 2006, p.220).

E desnecessario salientar, depois dessas consideracdes acerca da
ofensiva do capital sobre o trabalho, que uma das caracteristicas mais marcantes
do capitalismo contemporaneo refere-se a intensificacdo do agravamento dos efeitos
da chamada "questao social”, sendo naturalizada e tratada com a criminalizac&o do
pauperismo e dos pobres — donde a repressao expandida, das exigéncias da
"tolerancia zero" ao crescimento das solug¢des carcerarias. Aquilo que parecia
estar sob controle nos "anos dourados" adquire, na terceira fase do estagio
imperialista, magnitude extraordinaria e explicita dimensdes que, antes, eram
mais discretas. A precarizacdo e a "informalizacdo” das relacbes de trabalho
trouxeram de volta formas de exploracdo que pareciam proprias do passado
(aumento das jornadas de trabalho, trabalho infantil, salario diferenciado para
homens e mulheres, trabalho semi-escravo ou escravo) e ao final do século XX, ao

cabo de vinte anos de ofensiva do capital, amassa trabalhadora ndo padece apenas
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nas periferias — também nos paises centrais a lei geral da acumulacdo capitalista
mostra o seu efeito implacivel (NETTO-BRAZ, 2006, p.220).

E neste contexto de crise do modelo fordista e das alternativas
keynesianas que encontramos as contribuicbes como a de Basaglia, Foucault e
Goffman sobre o processo de institucionalizagdo da loucura, que tiveram grande
influéncia nas bases tedricas da reforma psiquiatrica brasileira, através de suas
producdes bibliograficas nas décadas de 50 a 70 do século XX, questionando o
modelo de institucionalizacdo da loucura que nasce no capitalismo concorrencial,
mas se consolida no capitalismo monopolista.

Michel Foucault (1926-1984) foi um filésofo francés que contribuiu
de forma decisiva para as formula¢cdes do movimento antimanicomial, e publicou um
livro considerado classico para os estudiosos da saude mental, Histéria da Loucura
na ldade Classica, revolucionando assim as formas de interpretacdo e de analises
sobre o conhecimento acerca daqueles tidos como loucos. Considerado um autor
polémico, as reacBes ao seu texto sdo diversas, indo da negacdo e da critica de
suas hipoteses e conclusfes até o uso politico da sua producao, fundamentando, no
plano tedrico, inlmeras teses e ideias, tanto da anti-psiquiatria quanto do movimento
antimanicomial.

Foucault (1979) demonstra que todas as grandes reformas, ndo s6
da pratica psiquiatrica, mas do pensamento psiquiatrico, se situam em torno de uma
relacdo de poder; sdo tentativas de deslocar a relacdo, mascara-la, elimina-la e
anula-la. No fundo, o conjunto da psiquiatria moderna é atravessado pela
antipsiquiatria, se por isto se entende tudo aquilo que recoloca em questao o papel
do psiquiatra, antigamente encarregado de produzir a verdade da doenca no espaco
hospitalar. Poder-se-ia entédo falar das antipsiquiatrias que atravessaram a histéria
da psiquiatria moderna (FOUCAULT, 1979).

Em 1979, Foucault argumenta que no cerne da antipsiquiatria existe
a luta com, dentro e contra a instituicdo. Quando no comeco do século XIX foram
instaladas as grandes estruturas asilares, estas eram justificadas pela maravilhosa
harmonia entre as exigéncias da ordem social que pedia protecdo contra a
desordem dos loucos, e as necessidades da terapéutica, que impediam o isolamento
dos doentes. Acrescenta que para justificar o isolamento dos loucos, Esquirol dava

cinco razdes principais: garantir a seguranca pessoal dos loucos e de suas familias;
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libera-los das influéncias externas; vencer suas resisténcias pessoais; submeté-los a
um regime médico e impor-lhes novos habitos intelectuais e morais.

A antipsiquiatria surge na década de 1960, na Inglaterra, em meio
aos movimentos underground da contracultura (psicodelismo, misticismo, pacifismo,
movimento hippie), com um grupo de psiquiatras — dentre 0s quais se destacam
Ronald Laing, David Cooper e Aaron Esterson —, muitos com longa experiéncia em
psiquiatria clinica e psicanalise. O consenso entre eles diz respeito a inadaptacéo do
saber e das praticas psiquiatricas no trato com a loucura, mais especificamente com
a esquizofrenia. Aqui é formulada a primeira critica radical ao saber médico-
psiquiatrico, no sentido de desautoriza-lo a considerar a esquizofrenia uma doenca,
um objeto dentro dos parametros cientificos. As discussdes ocorrem em torno da
esquizofrenia, como conceito paradigmatico da cientificidade psiquiatrica, tendo em
vista que € no tratamento dessa patologia que o fracasso € maior, da mesma forma
que é com a esquizofrenia que é mais flagrante a funcdo tutelar da instituicao
psiquiatrica (AMARANTE, 1995, p.42).

As referéncias culturais da antipsiquiatria sdo ricas e diversas, como
a fenomenologia, o existencialismo, a obra de Michel Foucault, determinadas
correntes da sociologia e psiquiatria norte-americanas e, em outro nivel, a
psicandlise e o marxismo. A antipsiquiatria procura romper, no ambito teérico, com o
modelo assistencial vigente, buscando destituir, definitivamente, o valor do saber
médico da explicacdo/compreensdo e tratamento das doencas mentais. Surge,
assim, um novo projeto de comunidade terapéutica e um ‘lugar’, no qual o saber
psiquiatrico possa ser reinterrogado numa perspectiva diferente daquela dos
médicos (AMARANTE, 1995, p.43).

A antipsiquiatria busca um dialogo entre a razéo e loucura, enxergando
a loucura entre os homens e néo dentro deles. Critica a nosografia que estipula o ser
neurdtico, denuncia a cronificacdo da instituicdo asilar e considera que mesmo a
procura voluntaria ao tratamento psiquiatrico € uma imposicdo do mercado ao
individuo, que se sente isolado na sociedade. O método terapéutico da antipsiquiatria
nao prevé tratamento quimico ou fisico e, sim, valoriza a analise do 'discurso’ através
da 'metanoia’, da viagem ou delirio do louco, que ndo deve ser podada. O louco &
acompanhado pelo grupo, seja através de métodos de investigacdo, seja pela nédo
repressdo da crise, psicodramatizada ou auxiliada com recursos de regressao
(AMARANTE, 1995, p.44).
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A antipsiquiatria, finalmente, embora inicie um processo de ruptura
radical com o saber psiquiatrico moderno, termina por elaborar outra referéncia tedrica
para a esquizofrenia, inspirada na escola de Palo Alto, conhecida como a teoria da
l6gica das comunicacdes que, em Uultima instancia, desliza para uma "génese
comunicativa" (FLEMING, 1976:89):uma explicagdo causal da esquizofrenia calcada
nos problemas de comunicacéo entre as pessoas (AMARANTE, 1995, p.45).

O papel do asilo neste movimento de volta as condutas regulares
tera de inicio a funcdo que se confiava aos hospitais no fim do século XVIII. Permitir
a descoberta da verdade da doenca mental, afastar tudo aquilo que, no meio do
doente, possa mascara-la, confundi-la, dar-lhe formas aberrantes, alimenta-la e
também estimula-la. Mais ainda que um lugar de desvelamento, o hospital € um
lugar de confronto. A loucura, vontade perturbada, paixdo pervertida, deve ai
encontrar uma vontade reta e paixdes ortodoxas. Este afrontamento, este choque
inevitavel, e a bem dizer desejavel, produzirdo dois efeitos: a vontade doente, que
podia muito bem permanecer inatingivel, pois ndo é expressa em nenhum delirio,
revelara abertamente seu mal pela resisténcia que opde a vontade reta do médico.
E, por outro lado, a luta que a partir dai se instala, se for bem levada, devera
conduzir a vontade reta a vitoria, e a vontade perturbada a submisséo e a renuncia.
Trata-se de um processo de oposicéo, de luta e de dominacédo. "Deve-se aplicar um
meétodo perturbador, quebrar o espasmo pelo espasmo. Deve-se subjugar todo o
carater de certos doentes, vencer suas pretensdes, domar seus arroubos, quebrar
seu orgulho, ao passo que se deve excitar e encorajar os outros" (FOUCAULT,
1979).

Erving Goffman (1922-1982) foi um cientista social de grande
influéncia para os pesquisadores da saude mental na perspectiva antimanicomial,
por abordar o conceito de instituicao total. Professor do Departamento de Sociologia
da Universidade da Califérnia em Berkeley — EUA e cientista social efetuou, no
periodo de 1955 a 1956, um trabalho de campo em uma instituicdo federal,
objetivando conhecer o mundo social do interno em um hospital para doentes
mentais. Os resultados desse estudo lhe permitiram formular os conceitos de
“instituicao total”’, de “carreira moral”’, de “vida intima da instituicdo” e analisar o
modelo médico e a hospitalizagdo psiquiatrica.

Para Goffman, (1961, p.16) toda instituicdo conquista parte do

tempo e do interesse de seus participantes e lhes da algo de um mundo; em
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resumo, toda instituicdo tem tendéncias de ‘fechamento’. Em relacdo as diferentes
instituicbes de nossa sociedade ocidental, algumas sdo muito mais "fechadas" do
gue outras. Seu “fechamento” ou seu carater total € simbolizado pela barreira a
relacdo social com o mundo externo e por proibicdes a saida que muitas vezes estao
incluidas no esquema fisico — por exemplo, portas fechadas, paredes altas, arame
farpado, fossos, agua, florestas ou pantanos. A tais estabelecimentos, Goffman
chamou de instituicfes totais.

Franco Basaglia (1924-1980) € outra grande referéncia tedrica para
fins de desinstitucionalizacdo em saude mental. Médico e psiquiatra italiano foi
precursor do movimento de reforma psiquiétrica italiano conhecido como Psiquiatria
Democratica. Apés a 22 Guerra Mundial, ingressou na direcdo do Hospital
Psiquiatrico de Gorizia, iniciando mudancas que visavam transforma-lo em uma
comunidade terapéutica. Ao longo da sua experiéncia, concluiu que apenas a
humanizagdo do hospital ndo seria suficiente. Chegou a conclusdo de que eram
necessarias transformacgdes, tanto no modelo de assisténcia psiquiatrica quanto nas
relacbes entre a sociedade e a loucura. A partir de 1970, em Trieste, Basaglia
promoveu a substituicdo do tratamento hospitalar e manicomial por uma rede
territorial de atendimento, da qual faziam parte servicos de atencdo comunitarios,
emergéncias psiquiatricas em hospital geral, cooperativas de trabalho protegido,
centros de convivéncia e moradias assistidas no plano teérico. Contribui com
inUmeras teses e ideias, tanto de desinstitucionalizacdo quanto no movimento de
reforma psiquiatrica.

Franco Basaglia (1985, p.99) afirmou que, em 1970, era comum o
habito nos hospitais psiquiatricos de concentrar os pacientes em grandes salas de
onde ninguém podia sair, nem mesmo para ir aos sanitarios. Em caso de
necessidade, o enfermeiro vigilante apertava uma campainha para que um segundo
enfermeiro viesse buscar o paciente e o acompanhasse. A cerimdnia é téo
demorada que muitos doentes acabam fazendo suas necessidades ali mesmo. Essa
reacao do paciente a uma ordem desumana € interpretada como “ofensa” dirigida ao
pessoal médico, ou como expressdao do seu grau de incontinéncia, que € um
resultado direto da doenga. Demonstrava que a falta de humanizacgéo era tanta que,
no hospital psiquiatrico, quando havia falta de espaco, aproveitava-se que 0S
catatdnicos ndo se incomodavam um ao outro e colocavam-se os dois na mesma

cama. Demonstrava que havia clara diferenca entre o sistema de tratamento para o
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doente internado em um hospital publico, como cliente particular, em quarto privado
— em relagdo ao outro, quase sempre vitima das varia¢cdes de humor do médico, que
descarregava sobre ele uma agressividade que o doente absolutamente néo
provocou (BASAGLIA, 1985, p.100).

Técnicas absurdamente rudimentares eram aplicadas, ferindo
completamente os direitos humanos e o0 bom senso no entendimento de cuidados e
de saude, como a utilizagdo de “garrotes” nos doentes "agitados”, para conter e
fazer com que o doente desmaiasse através da sufocacdo. Essa “técnica” consiste
em jogar um lencol sobre a cabeca do doente (em geral molhado, para que nao
conseguisse respirar), que depois se torce com forca em torno do pescoco. Ele
perde imediatamente os sentidos, conseguindo ser contido (BASAGLIA, 1985,
p.100).

Assim, Basaglia (1985, p.109) problematiza as préaticas asilares e
institucionalizantes, criticando a forma pelo qual o diagndéstico assume valor de
rétulo, codificando uma passividade tida por irreversivel. Tal passividade pode ter,
porém, outra indole que ndo sempre e exclusivamente patoldgica. Assim, a exclusao
do doente do mundo dos sdos protege a sociedade de seus elementos criticos,
confirmando e sancionando a validade do conceito de norma que tal sociedade
estabeleceu. A partir destas premissas, a relacdo entre o doente e aquele que toma
conta dele é forcosamente objetal, na medida em que a comunicacao entre ambos
ocorre somente através do filtro de uma definicdo, de um roétulo que ndo deixa
qualquer possibilidade de apelo.

Portanto, fica evidente, através da producdo tedrica de Basaglia,
Foucault e Goffman, entre outros tedricos importantes no estudo do tema
desistitucionalizacdo, que neste periodo p6s-1960 a psiquiatria classica manicomial
foi duramente questionada, criticada por lidar equivocadamente com o problema do
doente mental, expulsando-o de seu contexto social e excluindo-o, coagindo-o0 a um

espaco onde mortificacdes, humilhacfes e arbitrariedades sdo comuns e cotidianas.

Basaglia (1985,p.123) classifica o0 manicbmio comoantiterapéutico,
reafirmando que qualquer formacéo que ndo se acompanhe de um trabalho interno
gue a coloque em discussao a partir da base torna-se inteiramente superficial e de
fachada. Considera que o que se revelou antiterapéutico e destrutivo nas instituicées
psiquiatricas ndo € uma técnica particular ou um instrumento especifico, mas toda

a organizacédo hospitalar. Diante disso, a introdu¢do de uma nova técnica terapéutica
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no velho ambiente institucional ndo € eficaz, uma vez desvendada a realidade
institucional como um problema que se deva enfrentar. Correr-se-ido risco de voltar a

mascara-la com uma roupagem que nao faria

mais do que apresenta-la sob uma luz menos dramética, vendo-se a manobra
reduzida asimples acobertamento dos problemas.

Além da "critica do manicomio”, certamente se abrem, dentro
daquele quadro, perspectivas de analise e de experiéncia que ultrapassam os temas
da "humanizacéo” e da "modernizacao” da assisténcia psiquiatrica. Inevitavelmente,
surgem novos problemas que n&o sao estritamente institucionais. Tais problemas se
prendem, de um lado, a um exame mais atento das condigdes do manicémio, as
quais se mostram ligadas a estrutura da sociedade, ao passo que, de outro lado,
eles nos levam a uma série de aprofundamentos tedricos sobre o conjunto da
psiquiatria e ao conflito de seus objetivos. A crise da instituicdo psiquiatrica nos
reporta, enfim, ndo sé a uma critica geral das instituicbes em sentido restrito, mas
tende a por em questdo, com a psiquiatria, a validade da "separacéo técnica" como
forma particular da divisdo do trabalho e como institucionalizacdo repressiva do
poder (BASAGLIA, 1985, p.252).

A andlise feita por Basaglia (2005, p.24) demonstra que, a partir do
momento em que o individuo é internado, entra em uma nova dimenséo de vazio
emocional que ele chamou de institucionalizacdo. Ou seja, vé-se introduzido num
lugar que, criado para trata-lo, na pratica aparece como um espaco paradoxalmente
construido para um aniquilamento completo de sua individualidade. Se a doenca
mental, em sua propria origem, € a perda da individualidade e da liberdade, no
manicdémio o doente ndo encontra outra coisa sendo o espaco onde se vera defini-
tivamente perdido, transformado em objeto pela doenca e pelo internamento. A
auséncia de qualquer projeto, a perda de um futuro, a condicdo permanente de
depender dos outros, com seus dias fracionados e ordenados segundo horérios
ditados por exigéncias organizacionais que — justamente enquanto tais — ndo podem
levar em conta o individuo singular e as circunstancias particulares de cada um: este
€ 0 esquema institucionalizante da vida do asilo.

As consequéncias do asilo sdo visiveis aos olhos, a imagem do
institucionalizado corresponde, portanto, a do homem petrificado dos nossos
hospitais, 0 homem imével, sem objetivo, sem futuro, sem um interesse, 0 homem

aplacado e livre dos excessos da doencga, mas ja destruido pelo poder da instituicao.
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Esse homem somente podera ser impelido a busca de si mesmo, a reconquista da
propria individualidade pela posse da prépria liberdade, se ndo quisermos que
continue a identificar seu vazio interior com o espaco limitado e impositivo do
manicdmio. Para o doente, a perda da liberdade que esta na base da sua doenca e
se identifica inevitavelmente com a liberdade da qual nés o privamos: ela é a porta
fechada contra a qual qualquer projeto, qualquer futuro se chocam (BASAGLIA,
2005, p.27). Excluido porgue incompreensivel, excluido porque perigoso, o doente
mental continua a ser mantido além do limite do humano, como expressao da nossa
desumanizacéo e da nossa incapacidade de compreender (BASAGLIA, 2005, p.44).

O paciente continuara a sentir a liberdade — de cuja presenca se da
conta — como algo que lhe veio de fora, e ndo como resultado de uma conquista sua.
Assim, por longo tempo apos a abolicdo das grades que ele mesmo arrancou e
destruiu a convite do médico, ndo ultrapassara o limite que lhe era imposto antes: o
desenho do pétio continua em sua mente, e a porta aberta ainda Ihe parece uma
porta fechada. Ele fica ali, na expectativa de que alguém pense e decida em seu
lugar, porque nédo sabe, ou ndo querem que saiba, que pode recorrer a sua propria
iniciativa, a sua responsabilidade, a sua liberdade (BASAGLIA, 2005, p.32).

Os asilos no periodo pés -1960 se apresentam de forma precaria em
relacdo aos espacos fisicos, sdo ainda mobiliados com bancos e grandes mesas; 0s
servicos higiénicos quase sempre contrariam qualquer senso de dignidade; o
vestuario € remendado e pobre; o pessoal sanitario é escasso em relacdo as
exigéncias terapéuticas criadas. Ainda se aguardam providéncias de maxima
urgéncia, porque a administracdo, por entraves burocraticos, ndo consegue obter o
financiamento de melhorias no hospital (BASAGLIA, 2005, p. 34).

Porém, outra restricdo e outra regressdo — que se sobrepdem as
primérias — séo identificaveis no doente mental, quando nos dispomos a analisa-lo
em suas relacdes com a sociedade da qual ele ainda faz parte, somente enquanto
excluido. Neste caso, trata-se de uma regressao institucional, na medida em que é
claramente produzida pela internagcdo em instituicdes psiquiatricas, as quais,
nascidas essencialmente para tratar do doente e protegé-lo, tiveram por demasiadas
vezes a Unica funcdo de proteger o sdo dos excessos e da periculosidade do louco
(BASAGLIA, 2005, p.47).

Para reforcar essa tentativa de protecdo dos excessos e da

periculosidade e os processos de aniquilamento e exclusdo do doente mental, os
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manicOmios surgem comumente na periferia das cidades, em zonas isoladas e
cercadas por muros, que demarcam precisamente o sentido da separacdo, da
fratura, do limite. A figura do doente mental, como expressao de uma ruptura da
norma, € uma imagem que deve ser mantida a distancia, para que ndo venha a
perturbar o ritmo de uma sociedade que necessita de areas de compensacao sobre
as quais descarregue as forcas agressivas que nao pode canalizar de outra forma.
Mas esta necessidade de dividir, de isolar, de afastar o doente mental, expressa
também o estado de debilidade e de amesquinhamento de uma sociedade que
tende a eliminar o que perturba sua expansdo, sem levar em conta a
responsabilidade que também lhe cabe nesses processos (BASAGLIA, 2005, p.47).

A situacdo poderia ser resumida assim: foram construidos locais de
tratamento, onde se pode isolar o doente mental, tendo sido delegada ao psiquiatra
a tarefa de tutela-lo em seu isolamento, de modo a proteger e defender a sociedade
do medo que continua a lhe provocar. Porém, simultaneamente a esta acao
defensiva, a sociedade demanda do psiquiatra o tratamento do doente (BASAGLIA,
2005, p.48).

Historicamente, o manicomio nasceu para a defesa dos saos. Os
muros, quando a auséncia de terapias impossibilitava a cura, serviam para excluir e
isolar a loucura, a fim de que ndo invadisse 0 nosso espaco. Mas até hoje eles
conservam essa funcao: dividir, separar, defender os sdos mediante a exclusédo de
guem ja ndo é sao. Dentro dos muros, que o psiquiatra faca o que puder. Conce-
dam-lhe ou ndo os meios para trabalhar, consintam-lhe ou néo tratar de quem Ihe foi
confiado, ele deve antes de tudo responder pela seguranca da sociedade, que quer
ser defendida do louco, e pela do préprio louco (BASAGLIA, 2005, p.49).

A concentracdo do poder econdmico conduziu e esta conduzindo
a uma enorme concentracdo do poder politico. Aqui, claramente, revela-se o
carater antidemocrético do capitalismo e, em especial, do capitalismomonopolista:
ao mesmo tempo em que desqualificam a politica, ladeando as instancias
representativas (parlamentos, assembléias legislativas) ou nelas fazendo sentir o
peso dos seus lobbies, essas "elites organicas" do grande capital — empresarios,
executivos, analistas, cientistas, engenheiros — realizam a sua politica, tomando
decisbes estratégicas que afetam a vida de bilhdes de seres humanos, sem
qualquer conhecimento ou participacdo destes. E ndo é preciso dizer das
caracteristicas corruptas dessa politica (NETTO-BRAZ, 2006 , p. 225).
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No cenério internacional, destacam-se algumas experiéncias de
rompimento com os padrfes tradicionais de tratamento em saude mental, neste
periodo. No Hospital Psiquiatrico Publico de Shenley, no periodo que vai de 1962 a
1966, em Londres, pde-se em pratica uma unidade psiquiatrica independente, o
pavilhdo 'Vila 21', um novo tipo de comunidade terapéutica. Nos Estados Unidos,
cria-se, em 1965, a Associacao Philadelphia, filantrépica e de investigacao cientifica,
com o0s objetivos de: libertar a doenca mental de todas as descricbes; pesquisar
causas, deteccdo, prevencao e tratamento das doencas mentais; criar locais de
acolhimento; formar pessoal; promover debates; divulgar tais ideias.

Em 1967, Cooper, Laing, Berke e Redler organizam o Congresso
Internacional de Dialética da Libertacdo, procurando denunciar a violéncia humana
sob todas as formas, os sistemas sociais dos quais ela provém e explorar novas
formas de agdo. Deste congresso sai o livro Counter Culture, que exprime a
ideologia underground anglo-americana, que priorizava a criagdo de novas
estruturas a margem do sistema social, 'zonas livres’ (comunidades,
antiuniversidades, imprensa paralela, teatro livre, radios piratas), tentando desligar-
se dos valores da cultura burguesa (AMARANTE, 1995, p.43).

Em relagdo a conjuntura brasileira, que se encontrava no contexto
da ditadura militar, Pelbart (2007, p 12) reflete que, nos anos 1970, assistimos a um
fenbmeno muito intrigante: tudo aquilo que, em plena efervescéncia estudantil, na
esteira dos movimentos hippies, no caldo dos protestos contra a ditadura, contra a
Guerra do Vietnam, tudo aquilo que se reivindicava contra um poder centralizado,
hierarquizado, tudo aquilo que se exigia — mais espontaneidade, mais efetividade,
mais criatividade, mais corpo, mais sexo, mais imagina¢do, mais deriva — tudo isso
foi incorporado pelo capitalismo. Segundo este autor, passamos de uma sociedade
disciplinar para uma sociedade de controle. Se, ha algumas décadas, tudo
funcionava na base do confinamento e da vigilancia — familia, escola, fabrica,
caserna, hospital, manicémio —, hoje, cada vez mais, tudo se desconfina, todos se
movem em espaco aberto, porém com um monitoramento incessante. Um exemplo
dos mais banais: em alguns paises: presos circulam livres pela cidade, mas com
tornozeleira eletronica. Portanto, da para saber o tempo todo onde € que eles estao,
0 que é que eles estdo fazendo. Liberdade, flexibilidade, mobilidade e controle
incessante. “NGs também andamos soltos por toda parte, livres, mas 0 nosso celular

€ a nossa coleira eletronica”.
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O Juqueri possuia, em outubro de 1981, populacdo de cerca de
4.200 internos e 3.400 servidores. Em 1980, segundo Tragtenberg (2009, p. 228),
uma Comissdo Parlamentar de Inquérito constatou umidade, odor e sujeira,
dependéncias infestadas de moscas e numerosos corvos nas cercanias. Apurou
também que, no ano de 1977, os doentes de Franco da Rocha, divididos em trinta
pavilhdes, receberam visitas médicas somente em 37 dias. A Comisséo verificou,
ainda, que a clinica, com capacidade de 15 leitos, abriga 62 pacientes; os demais
dormem em colchdes no chéo, quarenta por cento ou mais sem chinelos; na creche,
encontrou fezes de ratos nas sopas dos bebés, além de palhas de aco, cabelos e
baratas. Também notou a falta de material para curativos. A Comissao constatou o
desaparecimento de géneros alimenticios, cujo volume sé poderia ser transportado
por veiculos. Agrega-se a isso o roubo de quatro mil metros de fio elétrico plastico
em 21 de novembro de 1977. H& a acrescentar que a grande maioria dos cinco mil
funcionarios recebe saléarios infimos. O Hospital de Franco da Rocha possui, talvez,
a maior farmacia do pais. Por incrivel que pareca, ela ndo consta do organograma
desse hospital. Seu enorme estoque de medicamentos ndo esta sujeito a nenhum
controle. Funciona em um prédio que anteriormente servia de veldrio. Apesar disso,
possuia 15 livios de Registros de Especialidades Farmacéuticas. A comissao
encontrou receitas feitas para um s6 paciente com dez mil e quinze mil comprimidos.
No Livro 15, foram encontradas duzentas paginas rasuradas.

Nesta década de 1970, no Rio de Janeiro, a situacdo dos hospitais
nao era tdo diferente. Segundo afirma Tragtenberg (2009, p. 228), os hospitais de
Jurujuba (Niterdi) e Vargem Alegre (Barra do Pirai) abrigavam doentes trancados em
qguartos confinados, s6 com uma viseira na porta. Os doentes eram dopados com
psicofarmacos que provocam um estado de apatia, o que permite o controle sobre
eles. Nas enfermarias de Jurujuba, encontraram portas de ferro fechadas a cadeado,
leitos imundos, encostados uns aos outros, os enfermos se amontoando, varios
doentes circulavam nus, em uma situacdo completamente insalubre, a mercé de
sujeiras e contaminacdes. Tragtenberg (2009, p. 228) afirma ainda: “Nao era um
hospital, mas um depdsito de loucos, uma prisao especializada”.

Segundo Amarante, em reportagem a revista Mente e Cérebro, em
1978, ele e mais dois colegas plantonistas do Centro Psiquiatrico Pedro II, no
Engenho de Dentro, denunciaram uma série de violagbes aos direitos humanos das

pessoas la internadas. Como se tratou de uma denudncia escrita, registrada em
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documento oficial, a resposta foi imediata e violenta, como era comum naqueles
tempos, devido a ditadura militar. Além dos trés, foram demitidos mais 263
profissionais que ousaram defendé-los ou que confirmaram as dendncias. Nasceu ai
o movimento de trabalhadores da saude mental que, dez anos mais tarde,
transformou-se no movimento de luta antimanicomial.

O ano de 1978 foi importante também pela chegada ao Brasil de
Franco Basaglia. Sua presenca no Brasil recebeu tratamento e atencéo especiais da
imprensa, além de dar origem ao classico documentario de Helvécio Ratton, Em
nome da razao, de 1980, um marco da luta antimanicomial brasileira, ao lado de
uma premiada série de reportagens de Hiran Firmino, publicadas inicialmente no
jornal Estado de Minas e posteriormente pela Editora Codecri, sob o titulo Nos
pordes da loucura, de 1982.

Neste periodo, a area de saude mental expressa as contradi¢cdes
postas pelo capitalismo nas relagcdes sociais, na medida em que o Estado capitalista
procura estabelecer politicas sociais eficientes que o legitimem, embora sem
conseguir apresentar respostas efetivas as necessidades sentidas na area social, o
gue implica em tensdes, choques e controle, sem que se efetivem as necessérias
transformacdes do real.

Para os usuérios institucionalizados de longa permanéncia em
hospitais psiquiatricos, a maior contradicdo consiste em a forma de tratamento ser a
classificagdo e exclusdo dos usuarios, sob o estigma de "incapacitados” para a
producédo e, consequentemente, estigmatizados também como “incapacitados” para
0 convivio social em uma sociedade organizada, segundo os ditames do modo de
producao capitalista.

Ao finalizar esta secéo, ressaltamos como o conjunto das mudancas
que ocorreram na saude mental no contexto do modo de producdo capitalista
influenciaram nos processos de institucionalizacdo, ligados historicamente aos
fatores de exclusdo e institucionalizacdo em instituicbes totais, sob o mandato do
poder cientifico e sob o ditame do capital. Assim, foi possivel desenvolver aqui um
percurso historico que sustenta nossas analises sobre o debate tedrico e politico e
sobre os conceitos de desinstitucionalizacdo. Na proxima secdo, buscaremos
demonstrar outros elementos desse debate no contexto brasileiro, na perspectiva do

movimento da luta antimanicomial.
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A trajetoria da luta na area de saude mental, explicitada na secao 2
deste trabalho, vai ilustrar que os caminhos escolhidos em busca de uma alternativa
na correlacdo de forca com o capital buscaram intensificar e combater a postura
ambigua do Estado no campo das politicas sociais. Buscou-se também resgatar
para a saude uma concepcao revolucionaria, pautada na concepcao de direitos e na
possibilidade efetiva da participagdo popular, combatendo o0s excessos da
medicalizacdo, da privatizacdo, da psiquiatrizacdo dosocial e da miséria em todas as

suas formas de manifestacao.
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2 A REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL E AS FORMULACOES TEORICAS E
POLITICAS SOBRE DESINSTITUCIONALIZACAO E SAUDE MENTAL

A pesquisa sobre uma proposta de estudo do conceito de
desinstitucionalizacdo no percurso da reforma psiquiatrica apresenta-se conectada a
possibilidade de revisdo dos principais referenciais tedricos que influenciam a
perspectiva historico-critico sobre os paradigmas fundantes da reforma psiquiatrica.
A opcéo pelo conceito aqui abordado deve-se a importancia dos mesmos ao longo
da histéria da loucura. Metodologicamente, procuramos identificar os principais e
pioneiros autores que influenciaram a reforma psiquiatrica brasileira no contexto
nacional e internacional.

Dessa forma, pretendemos ora apresentar uma visdo do conceito de
desinstitucionalizacdo, desde os primeiros movimentos da reforma psiquiatrica no
Brasil na década de 1970 até a incorporacdo de novos desafios para a reforma
psiquiatrica. E para isso procuramos, atraves de marcos temporais, resgatar na
histéria da reforma psiquiatrica tanto os conceitos propostos no modelo preconizado
pela reforma psiquiatrica em sua concepcdo, quanto as ideias primarias do
movimento da luta antimanicomial. Com isso, dividimos em trés momentos e
mapeamos as principais fontes bibliograficas e documentais que forneceram e ainda
fornecem as condi¢cdes de andlise tedrica do conceito de desinstitucionalizagéo.
Destaca-se o fato de os principais autores brasileiros serem protagonistas do

movimento e posteriormente da Politica de Satde Mental®®.

2.1 Aspectos histéricos da reforma psiquiatrica no Brasil

Neste item abordaremos o processo historico da reforma psiquiatrica
brasileira, através da seguinte periodizacdo: 1978 a 1991 - constituicdo do
movimento da luta antimanicomial no Brasil, com intima e estreita identidade ao
movimento da reforma sanitaria brasileira; 1992 a 2000 — inicio da implantacéo dos
primeiros servicos propostos pela reforma psiquiatrica; 2001 a 2010 — periodo

deaprovacao da lei da reforma psiquiatrica e deseus desafios subsequentes. Nesta

50 perfil dos Coordenadores de Satde Mental do Ministério da Sadde tem sido ao longo da histéria
da reforma psiquiatrica de intelectuais com consideravel producao académica.
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apresentacdo, procuramos identificar a presenca do conceito de
desinstitucionalizacdo no debate e nas formula¢cdes em cada periodo.

2.1.1 A Reforma Psiquiatrica no Brasil no periodo de 1978 a 1991

No Brasil, é a partir de 1978 que surgem as ideias de maior
influéncia no discurso dos ativistas brasileiros oriundas de Franco Basaglia. Goulart
(2007, p. 26) afirma que a rota de Basaglia no Brasil ndo foi tracada a esmo. Suas
dendncias, especialmente em 1979, foram sustentadas por diversas associacdes
profissionais de psiquiatria e psicologia, entre as quais a Associacao Brasileira de
Psiquiatria, a Associacdo Mineira de Psiquiatria, a Ordem dos Advogados do Brasil
(OAB) e o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM). Inicia ai a
histéria do movimento de luta antimanicomial brasileiro.

Esse marco inicial é importante, dado que em 1978 tem-se a
reemergéncia dos principais movimentos sociais no Brasil, apés um longo periodo de
repressdo ocorrida durante o regime militar, que até entdo impossibilitava a
expressao politica da sociedade civil no pais. Dentro desse conjunto de movimentos
sociais, destaca-se o Movimento de Trabalhadores de Saude Mental, que surge em
1978 e inicia um forte processo de questionamento das politicas de assisténcia
psiquiatrica vigentes na época, e para Amarante (1995) revela a possibilidade de
ruptura com os antigos paradigmas. (VASCONCELOS, 2000)

Juntamente com o0s demais movimentos sociais populares que
emergem nesse ano de 1978, o MTSM constitui o resultado de articulacdes prévias
em congressos de psiquiatria e do Movimento de Renovacdo Médica, mas ganha
corpo com a visita de liderancas mundiais da psiquiatria critica, principalmente de
Franco Basaglia, apés a aprovacdo da Lei 180, que estabelecia o fechamento da
porta de entrada dos hospitais psiquiatricos na lItalia. Uma caracteristica marcante
do movimento nesse periodo estava no fato de ele ser completamente externo ao
aparelho de Estado, em mobilizacdo aberta da opini&do publica e da imprensa.
Consistia principalmente em denuncias e mobilizacdo pela humanizagéo dos hospi-
tais psiquiatricos, tanto publicos quanto privados; denuncia da industria da loucura
nos hospitais privados conveniados do entdo INAMPS; dendncia e reivindicagdes

por melhores condi¢gBes de trabalho nos hospitais psiquiatricos, principalmente no



61

Rio de Janeiro; primeiras reivindicagdes pela expansao de servicos ambulatoriais
em saude mental, apesar de 0 movimento ndo ter ainda bem claro como deveriam
ser organizados tais servicos.( VASCONCELOS, 2000, P.23)

Para Vasconcelos (2000, p. 24), em Sao Paulo e Minas Gerais a
conjuntura politica, em 1982, permitiu ao Movimento dos Trabalhadores de Saude
Mental alcancar seus principais objetivos, como a nao criacdo de novos leitos em
hospitais psiquiatricos especializados, e reducdo onde fosse possivel e/ou
necessario; regionalizacédo das acdes em saude mental, integrando setores internos
dos hospitais psiquiatricos ou hospitais especificos com servicos ambulatoriais em
areas geograficas de referéncia; controle das internagdes na rede conveniada de
hospitais psiquiatricos privados, via centralizacdo das emissdes de autorizacdo de
internacdo hospitalar (AIH) nos servicos de emergéncia do setor publico; expansao
da rede ambulatorial em saude, com equipes multiprofissionais de salude mental e
por fim humanizagdo e processos de reinsergédo social dentro dos asilos estatais,
também com equipes multiprofissionais.

Neste periodo, ocorre a ocupacdo de cargos porliderancas do
Movimento de Trabalhadores em Saude Mental nas secretarias estaduais de Saude.
Porém, esse fato vai explicitar uma das contradi¢cdes desse processo historico, pois
militantes dos movimentos, ao assumir cargos publicos, passam a ser o0s
protagonistas estatais das propostas do movimento, incorporando todos os limites
impostos por esta posicdo. Uma vez que os interesses hegemonicos do Estado
apresentam-se vinculados aos interesses do capital, esse fato ocasionou, portanto,
um fechamento temporario do espaco politico para os interesses democratico-
populares e para as politicas de saude mental identificadas com esses interesses.
Ocupar cargos estratégicos no Estado possibilitaria mudar servicos de salde nos
limites governamentais, entretanto ndo seria mais a agdo do movimento social,
entdo o movimento de trabalhadores em Saude Mentaldeveria continuar
pressionando o Estado.

O movimento salientou também a necessidade de reativar as
aliancas do movimento da saude mental com 0os movimentos populares e com a
opinido publica em geral. Essa mesma ala percebe as limitacdes dos objetivos
taticos de luta e transformacdo do sistema de salude mental centrados no modelo
sanitarista (Vasconcelos, 1992b e 1997; Amarante, 1995). Através do controle e da

humanizacdo dos hospitais psiquiatricos, bem como na difusdo de servigos
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ambulatoriais, prop6s-se entdo um avanc¢o dos objetivos estratégicos do movimento,
ao se inspirar mais diretamente no modelo proposto por Basaglia e no movimento de
Psiquiatria Democratica na Italia (Vasconcelos, 1992b; Barros, 1994; Amarante,
1995, 1996). Colocou-se em xeque o hospital psiquiatrico convencional como
dispositivo terapéutico, através da bandeira "Por Uma Sociedade Sem Manicémios",
lutando-se pela implantacdo de servigos efetivamente substitutivos ao hospital
psiquiatrico convencional.

Goulart (2007, p. 29) ressalta que a racionalizacdo dos servicos de
saude mental e as reformas institucionais tiveram pouco impacto sobre a prética de
segregacao consolidada. A prética assistencial, centrada no internamento hospitalar
de longo prazo, resistia, especialmente porque ali se encontrava ameacada a
mercantilizacdo da loucura, estimulada pelo processo de privatizacdo ocorrido desde
1970. Tornou-se necessario atacar de forma mais incisiva a cultura e as praticas
asilares, manicomiais, que tinham como principais defensores os donos de hospitais
privados organizados na Federacao Brasileira de Hospitais, a FBH. Dessa forma, na
década de 1980 um modelo alternativo ao sistema assistencial tradicional em saude
mental comecou a ser construido, problematizando as relagcbes entre as esferas
publicas e a privada (GOULART, 2007, p. 29).

Ainda nesse periodo, implementam-se as primeiras experiéncias
municipais de rede de cuidados em saude mental a partir do novo modelo. O
melhor e principal exemplo foi o processo iniciado em 1989 em Santos, no Estado
de Sao Paulo, e que constituiu o principal laboratério dos chamados Nucleos de
Atencdo Psicossocial, inspirados na experiéncia de Trieste, Italia. Era um servico
comunitario de portas abertas durante 24 horas por dia, sete dias por semana e
capaz de atendera praticamente todo tipo de demanda de cuidado em saude
mental, incluindo uma estrutura de alguns poucos leitos, com grande capacidade
de substituicdo dos hospitais psiquiatricos convencionais. O processo na capital de
Sao Paulo também foi importante como experiéncia inicial dos Centros de
Convivéncias e principalmente dos Centros de Atencdo Psicosocial (Goldberg,
1994), servicos abertos oito horas por dia, cinco dias por semana, que também serao
mais tarde difundidos no resto do pais.

Destaca-se nesse periodo a | Conferéncia de Saude Mental em

1987 com 3 temas: | — Economia, Sociedade e Estado: impactos sobre saude e
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doenca mental;ll — Reforma sanitaria e reorganizacdo da assisténcia a saude
mental;lll — Cidadania e doenca mental: direitos, deveres e legislacdo do doente
mental.No relatorio da referida Conferéncia, a desistitucionalizacdoé citada quando
se preconiza a reversao da tendéncia "hospitalocéntrica e psiquiatrocéntrica”, dando
prioridade ao sistema extra-hospitalar e multiprofissional como referéncia
assistencial ao paciente, inserindo-se na estratégia de desospitalizagdo. Outra
deliberacdo politicamente relevante foi a proibicéo®® de o setor publico credenciar e
instalar novos leitos psiquiatricos em unidades psiquiatricas hospitalares
tradicionais, reduzindo, progressivamente, os leitos existentes nesse ultimo tipo de
servico e substituindo-os por leitos psiquiatricos em hospitais gerais publicos ou por
servicos inovadores alternativos a internacdo psiquiatrica. O documento também
proibiu a construcdo de novos hospitais psiquiatricos tradicionais e estabeleceu que,
nas regides onde houver necessidade de novos leitos psiquiatricos, estes deverao
estar necessariamente localizados em hospitais gerais, desde que n&o haja prejuizo
do programa de reformulacdo do espaco dos hospitais psiquiatricos dentro de um
programa integrado de assisténcia. Da mesma forma, preconizou que se estabeleca
uma estratégia de implantacdo de servicos de saude mental nos servicos gerais de
saude, de modo que ndo haja a reproducdo de uma pratica segregacionista,
cronificadora, peculiar dos servigos especificos, e que se lute pela ruptura com a
pratica da internacéo hospitalar, seja em hospitais psiquiatricos ou hospitais gerais.
O relatério também deliberou que, em todos os distritos sanitarios
onde se verifigue demanda significativa, as emergéncias de hospitais gerais publicos
devem ter um programa especial para as emergéncias psiquiatricas, considerando
aguelas como porta de entrada exclusiva e extinguindo as emergéncias em hospitais
psiquiatricos. Regulamentou o funcionamento das unidades de internacao
psiquiatrica a partir do centro de saude, ambulatérios e polos de emergéncia da rede
publica. Nesta conferéncia, foi reconhecida e deliberada a reavaliacdo das unidades
de internacdo existentes quanto a sua eficacia/eficiéncia e condicbes de
atendimento, com avaliacéo e controle rigido de internagéo e tempo de permanéncia
dos pacientes, bem como o desenvolvimento de um censo para revisdo da

populacao de internos em estabelecimentos psiquiatricos.

180 texto original do relatério da Conferéncia traz no item 2.2.1 a seguinte redacao “Sera proibida a
construcdo de novos hospitais psiquiatricos tradicionais” (BRASIL, 1988, p.18)
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No que se refere & Reinsercdo Social’’, pode-se perceber que o
documento deliberou a implementacdo de programa de recuperagdo da populagcao
internada cronificada, partindo-se para a criacdo de espacos de habitacdo co-
geridas e integradas aos servicos extra-hospitalares de salde mental. Estabeleceu-
se a implantacao de recursos assistenciais alternativos aos asilares, tais como: lares
protegidos, ndcleos autogestionarios, trabalho protegido e outros.

Também no ano de 1989, da entrada no Congresso Nacional o
Projeto de Lei n°® 3657 do deputado Paulo Delgado (PT/MG). A elaboracdo desse
projeto tem uma caracteristica muito especial para a histéria da saude mental. Ao
contrario de muitos projetos que sao realizados isoladamente por parlamentares em
seus gabinetes burocraticos e distantes da realidade de suas bases, esse projeto
representou a mais préspera articulacdo da base com o legislativo e alcancou
relevante indice de participagéo social, envolvendo técnicos, familiares e usuarios.

Consideramos que o projeto original traz em esséncia uma questao
conceitual importante para a desinstitucionalizacdo. Ele propunha a extincédo
progressiva dos manicOmios e sua substituicdo por outros recursos assistenciais,
regulamentando a internacdo psiquiatrica compulséria. Esse item foi alterado nos
substitutivos posteriores, que propuseram a gradativa substituicdo do sistema
hospitalocéntrico de atencédo ao doente mental por uma rede integrada de servigos
assistenciais diversificados, mas essa proposta também ndo permaneceu. No texto
final, ndo se fala de extingdo nem de substituicdo, pois sdo vedadas as instituicoes
de caracteristicas asilares, mas é permitida a continuidade de hospitais psiquiatricos.
Isso se deve ao artigo 3°, estabelecendo que a assisténcia e a promogéao de acdes
de saude aos portadores de transtornos mentais serdo prestadas em
estabelecimento de salde mental, entendidos como instituicGes ou unidades que
oferecam assisténcia em salde aos portadores de transtornos mentais. No texto
original do projeto de lei, proibia-se a constru¢cdo de novos hospitais psiquiatricos
publicos e a contratacdo ou financiamento, pelo setor governamental, de novos
leitos em hospital psiquiétrico.

Outra importante questao para a discussao da desinstitucionalizacao

foi a concepcdo e osencaminhamentos sobre a internacdo psiquiatrica compulsoéria,

A reinsercdo social é tratada neste trabalho como um conceito complementar da
desinstitucionalizacéo, uma vez que entendemos nao ser possivel falar de desinstitucionalizacdo sem
vincular ao conceito de reinsercéo social.
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que deveria ser comunicada no prazo de 24 horas, pelo médico que a realizou, a
autoridade judiciaria local, de preferéncia a Defensoria Publica, quando houver.
Definia-se como internacdo psiquiatrica compulsoria aquela realizada sem o
expresso desejo do paciente, em qualquer tipo de servico de saude, sendo
responsabilidade do médico autor da internagdo sua caracterizagdo enquanto tal.
Competia ao Defensor Publico (ou a outra autoridade judiciaria designada) ouvir o
paciente, médicos e equipe técnica do servico, familiares e quem mais julgar
conveniente, emitindo parecer em 24 horas sobre a legalidade da internacdo. A
defensoria publica (ou autoridade judiciaria que a substitua) deveria proceder a
auditoria periodica dos estabelecimentos psiquiatricos, com o objetivo de identificar
0s casos de sequestro ilegal e zelar pelos direitos do cidaddo internado.

O projeto original (CAMARA DOS DEPUTADOS, 1989) apresentava
como justificativa que o hospital psiquiatrico especializado ja demonstrou ser recurso
inadequado para o atendimento de pacientes com distirbios mentais, e seu
componente gerador de doenca, superior aos beneficios que possa trazer. Em todo
o0 mundo, a desospitalizacdo é um processo irreversivel, que vem demonstrando ser
o manicdmio plenamente substituivel por servicos alternativos mais humanos,
menos estigmatizantes, menos violentos, mais terapéuticos. A experiéncia italiana,
por exemplo, tem demonstrado a viabilidade e factibilidade da extingdo dos
manicOmios, passados apenas dez anos de existéncia da “Lei Basaglia”. A
inexisténcia de limites legais para o poder de sequestro do dispositivo psiquiatrico é
essencial a sobrevivéncia do manicémio enquanto estrutura de coercéo. Dizia ainda
que, no Brasil, os efeitos danosos da politica de privatizacdo da saude, nos anos
1960 e 1970, incidiram violentamente sobre a saude mental, criando um parque
manicomial de quase 100.000 leitos remunerados pelo setor publico, além de cerca
de 20.000 leitos estatais.

A justificativa tinha como fundamento que a interrupcdo do
crescimento desses leitos € imperativa para o inicio efetivo de uma nova politica,
mais competente, eficaz e ética de atendimento em salde mental. O espirito
gradualista da lei previne qualquer fantasioso “colapso” do atendimento a loucura, e
permite a autoridade publica, ouvida a sociedade, construir racional e
cotidianamente um novo dispositivo de atengéo.

Na justificativa do projeto original, esta prevista a problematica da

liberdade como central para o atendimento em saude mental. Em varios paises (nos
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Estados Unidos exemplarmente), a instancia judiciaria intervém sistematicamente,
cerceando o poder de sequestro por parte do psiquiatra. No Brasil da cidadania
menos que regulada, a maioria absoluta das internacdes anuais era anbnima,
silenciosa, noturna, violenta, sob a calada obediéncia dos pacientes. A Defensoria
Plblica, instalada em todas as comarcas, tinha o objetivo de assumir a
responsabilidade de investigar sistematicamente a legitimidade da internacao-
sequestro e o respeito aos direitos do cidaddo internado (CAMARA DOS
DEPUTADOS, 1989).

A década de 1980 culmina com a conquista da Constituicdo Federal,
mesmo com muitos embates com os setores conservadores e mobilizacdo dos
movimentos sociais. A reforma sanitaria influencia na configuracdo do SUS, e
concomitantemente a saude mental estava sendo discutida no nivel internacional,
tendo a declaracdo de Caracas como referencial de base legal para as principais
diretrizes na implementacéo de experiéncias de mudancas na saude mental.

A Constituicdo Federal, a lei 8080/1990 e a 8142/1990, que
respectivamente instituiu o Sistema Unico de Satde e a Declaracdo de Caracas, S&0
a principal base normativa na perspectiva da reforma psiquiatrica. Consideramos o
SUS um dos maiores patrimdnios nacionais, construido coletivamente.

No ambito das reformas sociais no Brasil, a reforma sanitaria e a
reforma psiquiatrica apresentaram se como um avanco, a construcdo deum
processo participativo de total reestruturacdo politico-administrativa do sistema de
saude, resultante de um histérico processo organizativo. O conteddo da reforma
exprimiu o acumulo de forcas, sintetizadas nas conquistas parciais relativas a
ampliacdo da intervencdo publica no setor saude. Acontece, porém, que O
desenvolvimento do projeto de reforma sanitaria e psiquiatrica deparam-se com a
hegemonia do neoliberalismo. No cenario mundial, comeg¢a a ocorrer um
esgotamento de crescimento iniciado no posguerra, a crise do Estado de Bem-Estar-
Social se intensifica, a pespectiva de um socialismo real se distancia cada vez e
aumentam significativamente as mudancas na cultura e no mundo do trabalho.

O SUS, previsto na Constituicdo Federal de 1988, na secéo Il, da
Saude — artigos 196; 197; 198 (paragrafo unico — emenda constiticional 29); 200,
estabelece que a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas, visando a reducéo do risco de doenca e de outros

agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promogcao,
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protecdo e recuperacao. Estabelece também que sao de relevancia publica as a¢bes
e servicos de saude, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacdo, fiscalizacdo e controle, devendo sua execucdo ser feita
diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de
direito privado. As acbBes e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo
com as seguintes diretrizes: descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de
governo; atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais e participacdo da comunidade.

Em 19 de setembro de 1990, é sancionada a lei 8.080/1990, que
dispde sobre as condicGes para a promocdo, protecdo e recuperacao da saude, a
organizacao e o funcionamento dos servi¢cos correspondentes. Em 28 de dezembro
de 8.142/1990, dispde sobre a participagcdo da comunidade na gestdo do Sistema
Unico de Salde (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da saude, instituindo as Conferéncias e Conselhos de Saude em
cada esfera de governo. As Conferéncias que, segundo a lei, tém a finalidade de
avaliar a situacdo de saude e propor as diretrizes para a formulacdo da politica de
saude nos niveis correspondentes foram fundamentais para as propostas de
redirecionamento da atencdo em salude mental.

A lei 8.080 defende principios que foram incorporados e defendidos
pela militancia da saude mental, como a universalidade, integralidade e participacao
comunitéria. Essas propostas se articulam com a desinstitucionalizacdo, na medida
em que a reorganizagdo da assisténcia psiquiatrica vai se estruturar nas bases
desses principios, priorizando o acesso publico, gratuito e de qualidade.

Entende-se que no modo de producdo capitalista as politicas de
seguridade social sdo concebidas como o resultado de disputas politicas, e nesse
campo tensionado se apresenta um forte carater contraditorio. Nesse cenario, as
politicas sociais, advindas das lutas e conquistas das classes trabalhadoras, podem
incorporar as demandas do trabalho e impor limites, ainda que parciais, a economia
politica do capital. Podem também garantir, consequentemente, direitos sociais,
contribuindo para melhorar as condi¢cdes de vida e trabalho, embora ndo consigam
mudar estruturalmente o capitalismo.

A situacdo degradante da saude encontrada nos hospitais

psiquiatricos neste periodo feria brutamente a liberdade e a autonomia das pessoas
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acometidas por sofrimento mental. Desta forma, os principios da lei 8.080, de
preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral
e o direito a informacédo, as pessoas assistidas, sobre sua saude, ilustra bem a
identidade ideologica entre Reforma Psiquiatrica e Reforma Sanitaria. Era comum
nesse periodo a ocorréncia de mutilacdes, agressdes, procedimentos médicos
utilizados indiscriminadamente sem as condi¢cfes necessarias para garantia de
integridade fisica das pessoas em sofrimento mental, como mau uso e abuso do
eletrochoque, aplicado muitas vezes como medida disciplinar. A historia verdadeira
de Austregésilo Carrano, retratado no filme Bicho de Sete Cabecas, de Lais
Bodanzky, de um adolescente que é internado em um hospital psiquiatrico, por ter
sido encontrado com maconha na jaqueta pelo pai, e durante trés anos foi dopado e
institucionalizado, levando sessfes de eletrochoques aplicados a seco, ndo era uma
excec¢do. Muitos usuarios eram internados involuntariamente por motivos diversos.

Em relacdo a legislagcao especifica de saude mental no Brasil neste
periodo, ndo encontramos muitas normatizacbes sobre o processo de
desinstitucionalizacao.

Destaca-se a Declaracdo de Caracas'®, que aponta para uma
reestruturacao da assisténcia psiquiatrica ligada ao Atendimento Primario da Saude.
Isto evitaria as institucionalizacbes de longa permanéncia e nao retiraria o individuo
do meio social em que vive e convive, permitindo a promocdo de modelos
alternativos, centrados na comunidade e em redes sociais.

O documento declara:

1 Que a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica ligada ao Atendimento
Primério da Saude, no quadro dos Sistemas Locais de Saulde, permite a
promoc¢éo de modelos alternativos, centrados na comunidade e dentro de
suas redes sociais;

¥proclamada no dia 14 de Novembro de 1990 pela Conferéncia Regional para a Reestruturacdo da
Atencdo Psiquiatrica na América Latina no Contexto dos Sistemas Locais de Saude (SILOS),
convocada pela Organizacdo Pan-Americana da Saulde/Organizacdo Mundial da Saulde
(OPAS/OMS), com o apoio técnico-financeiro do Instituto Mario Negri, de Mildo, Italia, Centro
Colaborador da OMS em Saude Mental e com o auspicio das seguintes entidades: Associacédo
Mundial de Psiquiatria; Associacdo Mundial de Reabilitagdo Psicosocial; Associacdo Psiquiatrica da
Ameérica Latina; Centro de Estudos e Pesquisa de Friuli, Trieste, Italia; Comisséo Inter-Americana de
Direitos Humanos, Organizacdo dos Estados Americanos; Conselho de Saude de Asturias,
Espanha;Direcdo Provincial de Valéncia, Servigo de Saude Mental, Valéncia, Espanha; Direcdo Geral
de Ordenacdo Sanitaria da Comunidade de Andaluzia; Instituto Andaluz de Saude Mental, Espanha;
Federacdo Mundial de Saude Mental; Servigo de Psiquiatria da Unidade Sanitaria Local de Livorno,
Itdlia; Servico Psiquiatria da Unidade Sanitaria Local de Parma, Itdlia; Servico de Psiquiatria da
Unidade Sanitaria Local de ReggioEmilia, Italia; Sociedade Inter-Americana de Psicologia; Sociedade
Venezuelana de Psiquiatria; Universidade de Umea, Suécia (MINISTERIO DA SAUDE, 1994).
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2 Que a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica na regido implica em
revisdo critica do papel hegemdnico e centralizador do hospital psiquiatrico
na prestacao de servicos;

3 Que o0s recursos, cuidados e tratamentos dados devem:

a) salvaguardar, invariavelmente, a dignidade pessoal e os direitos
humanos e civis;

b) estar baseados em critérios racionais e tecnicamente adequados;

C) propiciar a permanéncia do enfermo em seu meio comunitario;

4 Que as legislacdes dos paises devem ajustar-se de modo que:

a) assegurem o respeito aos direitos humanos e civis dos doentes mentais;
b) promovam a organizag&o de servicos comunitarios de saude mental que
garantam seu cumprimento;

5 Que a capacitacdo dos recursos humanos em Saude Mental e Psiquiatria
deve fazer-se apontando para um modelo, cujo eixo passa pelo servigo de
salde comunitaria e propicia a internacao psiquiatrica nos hospitais gerais,
de acordo com os principios que regem e fundamentam essa
reestruturacao;

6 Que as organizacbes, associacbfes e demais participantes desta
Conferéncia se comprometam solidariamente a advogar e desenvolver, em
seus paises, programas que promovam a Reestruturacdo da Assisténcia
Psiquiatrica e a vigilancia e defesa dos direitos humanos dos doentes
mentais, de acordo com as legislagbes nacionais e respectivos

compromissos internacionais.

A busca da superacdo do modelo centrado no hospital psiquiatrico, a
luta contra todos os abusos e a exclusdo das pessoas com problemas de saude
mental, o respeito pelos direitos das pessoas com doencas mentais e 0
reconhecimento da importancia dos cuidados na comunidade constituiram os
principais pilares da saude mental instituidos pela Declaracdo de Caracas para
todos os que se comprometeram a melhorar a saude mental das populacdes na
América Latina. Essa declaracdo aponta para a possibilidade concreta de uma
saude mental diferente, uma saude mental mais atenta as necessidades e aos
direitos das pessoas e mais integrada na comunidade e no sistema geral de salde,
capaz de superar a institucionalizacéo e o modelo segregador dos manicomios.

Finalizamos, aqui, o primeiro periodo apresentado, destacando que
ele se caracteriza pelo inicio de uma mudanca nos padrées de institucionalizacao e
de mercantilizacdo na saude mental no Brasil. Essa mudanca pretendia ser radical,
e era motivada pela efervescéncia dos movimentos sociais, sobretudo pelo
movimento sanitarista e pelo movimento da luta antimanicomial, que comungavam
de principios e diretrizes comuns sobre a saude, embora fossem movimentos
diferentes. A seguir, continuamos a periodizacao proposta para explicar o processo
de reforma psiquiatrica e as mudancas em relacdo a institucionalizacdo da saude

mental.
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2.1.2 A Reforma Psiquiatrica no Brasil no periodo de 1992 a 2000

Nesse periodo de democracia na politica, as novidades no debate
sobre desinstitucionalizar, na saude mental, vao se desenhar a partir do ano em que
ocorre a Il Conferéncia de Saude Mental, em dezembro de 1992, com o tema: A
reestruturacdo da atencdo em saude mental no Brasil. Nesse inicio de década, os
movimentos sociais conseguem influenciar na aprovagdo, em Vvarios estados
brasileiros, das primeiras leis que determinam a substituicdo progressiva dos leitos
psiquiatricos por uma rede integrada de atencéo a saude mental.

E a partir deste periodo que a politica do Ministério da Saude para a
salude mental comeca a ganhar contornos mais definidos. Na década de 1990,
passam a entrar em vigor no pais as primeiras normas federais regulamentando a
implantacéo de servicos de atencéo diaria, fundadas nas experiéncias dos primeiros
CAPS, NAPS e hospitais-dia, bem como as primeiras normas para fiscalizacao e
classificacdo dos hospitais psiquiatricos.

CAPS, NAPS e hospitais-dia passam neste periodo a ser
normatizados pela Portaria SNAS n°® 224/1992, que estabelece normas para 0s
primeiros servi¢os substitutivos em salde mental. Regulamentando o funcionamento
de todos os servicos nessa area da saude e incorporando novos procedimentos a
tabela do SUS, esta portaria tornou-se imprescindivel para regulamentar o
funcionamento dos hospitais psiquiatricos que sabidamente eram — e alguns ainda
sdo — lugares de exclusdo, siléncio e martirio. Ela estabelece normas, proibe
praticas que eram habituais e define como co-responsaveis, pela fiscalizacdo do
cumprimento dos seus conteudos e a luz da Lei Orgénica da Saude, os niveis
estadual e municipal do sistema, que inclusive sao estimulados a complementa-la. A
Portaria SNAS n° 224/1992 foi aprovada de forma participativa pelo conjunto dos
coordenadores/assessores de saude mental dos estados, para que, entendida como
‘regra minima”, pudesse ser cumprida em todas as regides do Pais.

Neste periodo, o processo de expansdo dos CAPS e NAPS é
descontinuo. As normatizagbes do Ministério da Saude de 1992, embora
regulamentassem 0s novos servicos de atencdo diaria, ndo instituiam uma linha
especifica de financiamento para os CAPS e NAPS. Ha entdo uma tendéncia a
supervisao, fiscalizacdo, avaliacdo e ao controle dos hospitais psiquiatricos,

respaldada pela normatizagdo de portarias ministeriais. Elas estabelecem exigéncias
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e critérios de funcionamento e manutengdo, com o objetivo de acompanhar e avaliar,
juntoaos estabelecimentos prestadores de servicos do SUS, a correta aplicacdodas
normas em vigor e a qualidade do servico prestado. Essa estratégia foi utilizada para
controlar e garantir as condicdes necessdarias para redirecionar a assisténcia
psiquiatrica e controlar as bases institucionalizantes e cronificantes dos hospitais.

No tocante ao controle da qualificacdo do atendimento realizado
pelos hospitais, conta-se com a exigéncia da exposicdo objetiva do projeto
terapéutico da instituicdo psiquiatrica, normatizado pela portaria SAS n°® 147/1994.
Elaredefine as atividades que o hospital psiquiatrico deve oferecer, ampliando o item
4.2 da portaria 224/1992. Na perspectiva da desinstitucionalizag&o, ainda hoje, este
€ um instrumento normativo importante para estabelecer parametros do atendimento
psicossocial prestado aos usuarios.

Para as mudancas nos processos de institucionalizagcdo e
desinstitucionalizacdo em saude mental, € essencial um programa para a aquisicao
de medicamentos essenciais para essa area. Assim, neste periodo surge a
normatizacao que assegura medicamentos basicos de salde mental para usuarios
de servicos ambulatoriais publicos de saude que disponham de atencdo em saude
mental. Essa normatizacdo representou um aporte efetivo e regular de recursos
financeiros para que os estados e municipios possam manter um programa de
farmacia basica em salde mental, e sua aplicacao é importante para o processo de
nao institucionalizacdo por motivos meramente medicamentosos. Possibilita que a
atencao basica dos municipios comece a se organizar, atuando numa “prevencgao” a
institucionalizacdo em hospital psiquiatrico.

Surgem neste periodo o0s servicos residenciais terapéuticos em
saude mental. Desde a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, jA se apontava
para a importancia estratégica dareestruturacdo da assisténcia psiquiatrica e da
implantacdo dos lares abrigados. Tais lares, agora mais apropriadamente
designados de servicos residenciais comfuncéo terapéutica, fazem parte do conjunto
de cuidados no campo da atencao psicossocial. Regulamentado pelas Portarias GM
n® 106 / 2000 e GM n° 1.220/ 2000, este dispositivo tem papel crucial na
consolidacdo do processo de substituiciodo modelo tradicional, pois possibilita
desenvolver uma estruturaque se contrapfe a "hospitalidade"” do hospital
psiquiatrico. Ainda é timida a sua aplicabilidade pelos municipios, mas é um

importante avanco na perspectiva de alternativa concreta para moradia de usuarios
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residentes sem vinculos familiares ou com vinculos fragilizados, conferindo mais
concretude a proposta de fechamento de leitos.

Vimos, portanto, que essa década de 1990 foi marcada por grandes
mudancas da histéria das politicas de saude mental, consolidando a perspectiva da
desinstitucionalizacdo psiquiatrica e colocando, segundo Vasconcelos (2000),
deixando 0 pais pari passu aos principais centros internacionais de reforma da
assisténcia psiquiatrica. Isso aconteceu em primeiro lugar pela ousadia de implantar
0S primeiros servicos orientados politicamente e ideologicamente sem grandes
fontes de financiamento, e em segundo lugar pelo nimero de experiéncias exitosas
identificadas em varios locais no pais, como em Santos (SP) e Minas Gerais.
Identifica-se também neste periodo expressiva reducdo do numero de leitos em
hospitais privados e, principalmente, publicos, que ndo possuiam as minimas
condi¢cBes de hotelaria e assisténcia. Entretanto, Vasconcelos (2000) observa que
essa extincdo nao garante a qualidade do cuidado dos leitos restantes existentes,
pois muitos hospitais convencionais conseguiram "maquiar’ suas instalacdese
servicos, apesar do aumento significativo do numero de profissionaisde diferentes
categorias. Em 1996, existiam 72.514 leitos psiquiatricos e, em 1997, essa oferta foi
reduzida para 71.041. No ano de 1998, reduz-se ainda mais: para 70.323, e em
1999 continua o processo de reducdo, com 66.393 leitos psiquiatricos. Em 2000,
esse periodo de queda na oferta chega a 60.868 leitos em hospitais psiquiatricos
(BRASIL, 2005). Essa reducéo, portanto, alcancou a expressiva marca de 11.646
leitos em todo o pais.

Em paralelo ao processo de desospitalizagdo, houve crescimento
do namero de leitos psiquiatricos em hospitais gerais e servicos de atencédo
psicossocial (hospitais-dia, centros [CAPS] e nucleos [NAPS] de atencao
psicossocial), sinalizando um processo de substituicdo gradativa, do tipo de
assisténcia psiquiatrica baseada na internacéo para servi¢cos abertos, de acordo com
um novo paradigma de atencdo. Também houve um relativo avanco da luta
antimanicomial no plano legislativo;, apesar da ndao aprovagao do projeto de lei
Paulo Delgado, varios municipios introduziram leis inspiradas nos principios da
reforma psiquiatrica.

Segundo Vasconcelos (2000), assistiu-se a um avanco significativo
dos nucleos ligados ao movimento de luta antimanicomial durante esse periodo,

com congressos e encontros acontecendo em todo o pais. Nessa altura, o aspecto
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mais importante a salientar foi 0 aumento significativo no nimero de organizacdes
de usuéarios e familiares. Em 1996, as principais liderancas do movimento
estimam a formacado de cerca de cinquenta dessas associacfes em todo o pais,
gue realizam encontros proprios, tendo um deles lancado uma carta de direitos e
deveres em que defendem seus principios basicos quanto a assisténcia em
saude mental (Il Encontro Nacional de Entidades de Usuarios e Familiares da Luta
Antimanicomial,1993, realizado em Santos/SP). Assiste-se a uma mudanca
significativa no perfil de participacdo no Movimento da Luta Antimanicomial, com cada
vez maior adesdo de usuarios e familiares nos seus encontros locais, regionais e
nacionais. Nesta carta de direitos e deveres, os usuarios defendem que, em relacéo
ascaracteristicas gerais dos servicos de salde mental e complementares a atencéo
em Saude Mental, ndo devem ser realizados em manicomios (instituicées fechadas),
mas em servigos abertos e da forma menos restrita que for possivel.

Precisamos também destacar que no final desse periodo em tela,
novos desafios se colocam a partir da politica neoliberal incrementada pelo governo
de Fernando Henrique Cardoso (1995-2002), principalmente apds a saida do
ministro da Saude Adib Jatene. Tivemos entdo no plano federal um verdadeiro
bloqueio as tentativas de avanco da reforma através de novas portarias de
servicos e programas (tais como o Programa de Apoio a Desospitalizacdo —
PAD), e um relativo esvaziamento do papel da lideranca politica da Coordenacéo
de Saude Mental, no Ministério da Saude.

Nota-se, principalmente nas grandes cidades, um agravamento no
guadro econémico e social, marcado por desemprego, miséria, ma qualidade de
vida e violéncia social. Neste periodo, comeca a pressao no campo dos Servicos
para assisténcia a dependentes quimicos e moradores de rua.

Para Vasconcelos (2000), o sucesso e a difusdo crescentes do
Programa de Saude da Familia, do Ministério da Saude, implementando equipes
basicas de saude trabalhando diretamente nas comunidades e nas casas da
populacéo, recolocam na ordem do dia a questdo dos cuidados em saude mental
comunitaria. E perfeitamente possivel ser implementada essa abordagem, nesse nivel
de atencao, por essas equipes (Vasconcelos, 1985; Vasconcelos, 1999), bem como
do sistema de referéncia e contra-referéncia a servigcos psiquiatricos mais complexos, a

partir de uma logica comprometida com a desinstitucionalizacdo psiquiatrica. Essa
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l6gica contribui para a desinstitucionalizagdo e reinsercdo, na medida em que 0s
usuarios passam a ter referéncias territoriais com profissionais de equipes de
atencdo basica de saude, permitindo matriciamento e encaminhamento dos casos
na perspectiva de insercao social, isto €, ser tratado e cuidado no meio social em
vive.

Ao final deste periodo, o pais tem em funcionamento 208 CAPS,
mas cerca de 93% dos recursos do Ministério da Saude para a Saude Mental ainda
sdo destinados aos hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2005). Essa constatacdo
sinaliza que, embora tenham ocorrido grandes mudangas do ponto de vista da
ampliacao de servigos extra-hospitalares, a mudanca deixou a desejar no ponto de
vista financeiro, uma vez que continuou havendo uma grande concentracdo de

verbas no modelo hospitalar.

2.1.3 A Reforma Psiquiatrica no Brasil no periodo de 2001 a 2010

A participacdo social ganha destaque nesse periodo na |l
Conferéncia de Saude Mental, em 2001, com o tema: Cuidar sim, excluir ndo —
Efetivando a reforma psiquiatrica com acesso, qualidade, humanizacdo e controle
social.

Porém, sem duavida, o grande marco deste periodo é a aprovacao da
lei n°® 10.216, que tramitou por 12 anos. A aprovacdo, no entanto, € de um
substitutivo do projeto original, que traz modificacbes importantes no texto
normativo.

Linhas especificas de financiamento sdo criadas pelo Ministério da
Saude para os servicos abertos e substitutivos ao hospital psiquiatrico e novos
mecanismos sao criados para a fiscalizacdo, gestédo e reducéo programada de leitos
psiquiatricos no pais.

Neste mesmo periodo, o processo de desinstitucionalizagdo de
pessoas longamente internadas é impulsionado, com a criagdo do Programa “De
Volta para Casa”. Comeca a ser tracada a politica para a questdo do alcool e de
outras drogas, incorporando a estratégia de redugéo de danos.

Os servigos hospitalares de psiquiatria sdo reorganizados através de

um processo sistematico e anual de avaliagcdo esupervisdo da rede hospitalar
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especializada de psiquiatria, assim como hospitais gerais com enfermarias ou leitos
psiquiatricos. S&o estabelecidos critérios de classificacdo conforme o porte do
estabelecimento e cumprimento dos requisitos qualitativos de avaliacao fixados pela
area técnica de Saude Mental do Ministério da Saude, quanto ao processo
terapéutico, e pela ANVISA para analise da area de vigilancia sanitaria.

Ainda nesse intuito de controlar o espaco dos hospitais psiquiatricos
como estratégia de desinstitucionalizacdo, nesse periodo cria-se uma comissao de
revisdo, acompanhamento e monitoramento do processo de avaliacdo da rede de
hospitais psiquiatricos publicos, privados e filantrépicos conveniados ao SUS™. Essa
rede estara relacionada a um Programa Anual de Reestruturagdo da Assisténcia
Hospitalar Psiquiatrica no SUS®, reafirmando a diretriz politica de reducéo
progressiva de leitos. Os trés componentes principais do Programa consistem: na
redugéo progressiva de leitos, constituindo nova classificacdo para os hospitais a
partir do numero de leitos SUS, com recomposicdo das diarias; no estimulo as
pactuacdes entre gestores e prestadores, para que a reducdo se dé de forma
planejada, prevendo a assinatura de termo de compromisso e ajustamento entre as
partes na garantia de efetivagcdo do programa e no redirecionamento dos recursos
financeiros da internacdo para a atencdo extra-hospitalar em salde mental. Em
suma, este programa estabelece um mecanismo organizador do processo de
reducado de leitos, com incentivo financeiro pela reducao e pela melhor qualidade de
assisténcia. Esse controle normatizado por parte do Estado permite que o0s
proprietarios de hospitais privados primem por observancia e cumprimento das
normas, sob pena de ter leitos fechados ou descredenciamento com o SUS. Quanto
aos publicos, no caso da nao observancia das normas, pode ocorrer também
fechamento de leitos e obrigatoriedade da implantacédo de servi¢cos substitutivos que
atendam as necessidades das pessoas residentes do hospital e dos usuéarios em
geral.

As pessoas portadoras de autismo vao receber uma atencao
diferenciada neste periodo, na medida em que se institui no sistema de informacdes
ambulatoriais do SUS procedimento especifico que garante as pessoas portadoras
de deficiéncia mental e de autismo assisténcia por intermédio de equipe

multiprofissional e multidisciplinar, utilizando-se de métodos e técnicas terapéuticas

YAtravés da portaria GM n° 1.467 / 2002
20 Através da portaria GM n° 52 / 2004.
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especificas. Essa tentativa, a nosso ver, visa evitar a institucionalizacdo da pessoa
com autismo, que, devido a complexidade dos sintomas e sinais apresentados,
constituiam demandas para institucionalizacdo em hospitais psiquiatricos, as vezes
por determinacdo judicial. Isto acontecia pela falta de referéncias, para as familias,
de opcdes em tratamentos em instituicdbes abertas, que possibilitassem a insercao
do usuério no meio social. Essa demanda comecgou a ser absorvida pela rede de
servicos substitutivos a hospitais psiquiatricos, mas € um assunto que ainda nao se
esgotou, por ser polémico e nesse periodo ndo haver se verificado um intenso
investimento na atencao psicossocial para essas pessoas.

Apbés a aprovacdo da legislacdo geral da saude mental, novas
definicbes sado construidas no ambito do SUS. Os CAPS adquirem uma configuracéo

segundo o porte populacional®*

e algumas especificidades passam a definir os tipos
de CAPS, regulamentando seu funcionamento em modalidades. S&o acrescentados
novos parametros aos ja definidos?® para a area ambulatorial, ampliando a
abrangéncia dos servicos substitutivosde atencdo diaria, estabelecendo portes
diferenciados a partir decritérios populacionais, e direcionando novos servicos
especificos para as areas de alcool e outras drogas e da infancia e adolescéncia.
Cria-se, ainda, mecanismo de financiamento préprio para a rede de CAPS, para
além dostetos financeiros municipais, ampliando-se ofinanciamento daqueles
servicos®. Essa légica norteia os servicos CAPS desde a sua implantacao, ou seja,
a execucao e monitoramento neste periodo como base para a substituicdo da
institucionalizacdo no hospital psiquiatrico para institucionalizacdo em servicos de
base comunitaria.

Parafraseando Pitta (1996), ndo se faz politica publica sem dinheiro,
“dinheiro para transformar as politicas do desejo em politicas do agir’, dessa forma
destaca-se neste periodo uma tentativa governamental de mudanca da logica de
transferir gradativamente os recursos destinados a internagdes hospitalares para

implantacdo e implementacéo de uma rede substitutiva ao hospital psiquiatrico®*.

2! pela portaria GM n° 336/ 2002

*’Pela portaria n° 224/92

ZComplementada com a portaria SAS n° 189, de 20 de margo de 2002, insere novos procedimentos
ambulatoriais na tabela do SIA-SUS,a partir do estabelecido pela Portaria GM no 336/2002
**Destaca-se a importancia da Portaria GM n° 626/ 2002, determinando que os recursos destinados
ao custeio dos CAPS, definidos na Portaria SAS n° 336 e n° 189, sejam incluidos no Fundo de Acdes
Estratégicas e Compensacao (FAEC), sendo recursos extra-teto, garantindo também a utilizagdo dos
mesmos para os procedimentos previstos. Define também o plano de expanséo da rede de CAPSno
Pais para 2002. Também foram consideradas importantes a Portaria n® 1174/GM de 15 de junho de
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Os cuidados voltados para a atencao integrada a usuérios de alcool
e outras drogas foram pensados muito mais na perspectiva de nao
institucionalizacdo do que desinstitucionalizacdo, haja vista que, embora os hospitais
psiquiatricos recebessem usuarios de alcool e outras drogas, esse nédo era 0 motivo
mais recorrente para institucionalizacdo de longa permanéncia, exceto pelos casos
que, ao serem admitidos por esses motivos, tornavam-se adoecidos ainda mais pela
prépria estrutura manicomial®®>. Neste periodo, institui-se, no ambito do Sistema
Unico de Saude, o Programa Nacional de Aten¢do Comunitaria Integrada a Usuérios
de Alcool e Outras Drogas®. Institui-se também, no ambito do SUS, o Programa de
Atencéo Integral a Usudrios de Alcool e Outras Drogas®’. Merece atencdo especial a
instituicdo dos Servicos Hospitalares de Referéncia para a Atencdo Integral aos
Usuarios de Alcool e Outras Drogas em Hospitais Gerais. Os CAPS | passam a
receber o procedimento para o atendimento aos usuarios de &lcool e outras
drogas®. Nesse periodo, sdo definidos critérios e mecanismos para
acompanhamento sistematico, pelo Ministério Publico e instancias gestoras do SUS
das internagdes psiquiatricas involuntarias, configurando-se como um dos pontos
necessarios de regulamentacéo da lei n°® 10.216. Esses critérios sdo importantes na
medida em que a internagdo involuntaria por uso de drogas é uma grande polémica
na atualidade

Para incentivar o crescimento de residéncias terapéuticas, como
dispositivo importante na desinstitucionalizacado de pessoas internadasa longo prazo
em hospitais psiquiatricos a longo prazo, € destinado um incentivo financeiro para 0s
municipios em processo de implantacdo de Servicos Residenciais Terapéuticos® e
definido o seu valor em R$ 10.000,00 (dez mil reais) para a implantacdo ou melhoria
dos Servicos Residenciais Terapéuticos*®. Ocorre em 2006 uma modificacdo na

tabela de procedimento do servico de residéncia terapéutica, definindo como

2004 e posteriormente a Portaria n°® 245/GM de 17 de fevereiro de 2005, para aumento de
implantacdo de CAPS, definindo o repasse fundo a fundo do incentivo antecipado para implantacéo
dos novos CAPS aos estados, municipios e Distrito Federal e estabelecendo os critérios para
transferéncia

%> Um dos casos gue bem retrata essa questdo € a deAustregésilo Carrano Bueno, mencionada na p.
69 deste trabalho.

Portaria GM n° 816/ 2002

*’Portaria n° 2.197/GM de 14 de outubro de 2004

%A Portaria n° 384 de 05 de julho de 2005 autoriza 0os CAPS | a cobrar os procedimentos relativos ao
atendimento de usudrios de alcool e outras drogas

“Portaria GM n° 2.068 / 2004

®Portaria GM n° 246 / 2005



78

Servigos Residenciais Terapéuticos moradias ou casas inseridas, preferencialmente,
na comunidade. Essas moradias se destinam a cuidar dos portadores de transtornos
mentais, egressos de internacdes psiquiatricas de longa permanéncia, que nao
possuam suporte social e lacos familiares, viabilizando sua insercéo social. Define-
se também que o cadastro do estabelecimento como residéncia terapéutica somente
serd permitido se 0os mesmos se enquadrarem no conceito acima descrito e o
estabelecimento possuir o servico especializado de Atencdo Psicossocial e
classificacdo como Residéncia Terapéutica em Satde Mental*.

Em 2008, os beneficiarios do Programa de Volta para Casa e 0s
participantes do | Seminario Nacional do Programa de Volta para Casa, ocorrido em
Brasilia em 2007, assinaram uma carta aberta aos gestores das trés esferas do SUS
fazendo uma reivindicacdo. O governo federal entdo reajusta o valor do auxilio-
reabilitacdo psicossocial®?, instituido pela lei n° 10.708, de 31 de julho de 2003.
Porém esse reajuste é apenas uma das questbes desse programa, que embora,
tenha uma concepcdo  historica importante para 0 processo de
desinstitucionalizacdo, encontra muitas dificuldades de operacionalizacdo, que vao
deste da definicdo de representante legal passando pela burocracia de abertura de
conta em banco a contratualizacdo e pactuagdo com usuario para gerir e administrar
seu beneficio, sua vida e sua sustentabilidade. Outro grande limite que se torna um
grande desafio para as equipes que trabalham com esse programa € o grau de
comprometimento das condi¢cfes psicossociais, fisicas e até de envelhimento de
alguns usuérios, decorrentes da institucionalizacao, que bem ou mal, ja se sentiam
acostumados e protegidos pela estrutura que vivia, dessa forma, sair dos murros dos
hospitais significa também precisar contar com um referéncia para uma urgéncia,
uma consulta basica clinica, um exame necessario ou outros cuidados que vao
variar de acordo com as necessidades individuais de cada um, o que deveria ser,
mais ndo €, uma garantia no Sistema Unico de Saude pelos altos niveis de
precarizacao que passam 0s servi¢os publicos.

Para Delgado (2007, p. 62), a clinica da Reforma Psiquiatrica é
necessariamente uma clinica da inclusdo social. Se assim €, ndo existe outra
possibilidade sendo, permanentemente, termos uma intervencao direta na producao

dessa inclusdo. Portanto, a discussao sobre clinica e politica acaba subsumida por

$'portaria GM n° 748 / 2006
¥portaria n® GM n° 1.954 / 2008
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essa questao fundamental. Ora, a inclusdo social € matéria da politica. A inclusdo
social é essencialmente um horizonte politico a ser perseguido, num pais desigual,
estruturalmente desigual. E se essa clinica é da inclusdo social, e se ela existe em
um territério e no plano da politica publica, da saude publica, essa clinica faz parte,
necessariamente, de uma politica.

Quanto aos programas de inclusdo social, cria-se uma linha
especifica de financiamento para equipar iniciativas de geracéo de trabalho e renda
e/ou para capacitar usuarios, familiares e profissionais da satde mental®. Isso
acontece ainda muito timidamente para uma proposta de reforma psiquiatrica, que a
duras penas busca uma sociedade sem hospitais psiquiatricos, entendendo que ir
além do aniquilamento da figura do hospital psiquiatrico é elemento primordial para a
reinsercado social. Para tal, pressupfe-se que deva haver investimento macico num
processo de mudanca, que pode iniciar por proposta de inclusdo do sujeito nos
servigos assistenciais e prosseguir através do protagonismo do mesmo.

Quanto aos servigos de atencao a infancia e adolescéncia, diante
das dificuldades objetivas na expansao dos centros de atencdo psicossocial para
criancas e adolescentes — CAPSI, cujo nUmero ainda se apresentava muito aquém
das exigéncias de acesso e equidade, surge o Plano Estratégico para a Expanséo
dos Centros de Atencdo Psicossocial para a Infancia e Adolescéncia, prevendo a
implantacdo de 70 CAPSi em municipios estratégicos, até 2004%*. Também é
constituido o Forum Nacional de Saude Mental Infanto-Juvenil, com a finalidade de
construir, coletiva e intersetorialmente, as bases, principios e diretrizes de uma
politica publica de satde mental dirigida a este segmento*®. Pensar estratégias para
atencdo psicossocial jA& na infancia € pressuposto para um caminho da nao
institucionalizacdo. Avaliacbes precoces, cuidados na fase do desenvolvimento e
articulagbes intersetoriais, principalmente com a politica de educacdo, promovem o
cuidado psicossocial numa perspectiva inclusiva. Se as politicas previrem formas da
nao retirada dos sujeitos de seus meios de convivio social, futuramente nao
precisardo pensar estratégias de reinsercao.

Destaca-se nesse periodo a realizacdo em 2010 da IV Conferéncia
Nacional de Saude Mental, que incorporou em seu temario e perfil dos participantes

Bportaria GM n° 1.169 / 2005
*portaria GM n° 1.947 / 2003

BportariaGM n° 1608/ 2004
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os desafios da intersetorialidade, trazendo para a Politica Nacional de Saude Mental,
de modo definitivo e mais pragmatico, 0 componente da parceria e articulagdo com
outras politicas publicas.

Intensifica-se o debate sobre diminuicdo de leitos em hospitais
psiquiatricos e a efetiva resposta de organizacdo de uma rede de cuidados. E essa
questdao nao esta descolada de um aspecto conjuntural maior que consiste nas
consequéncias da influéncia do neoliberalismo através da consolidacdo do processo
de rearticulacdo da hegemonia burguesa, subordinando a reforma do Estado as
politicas dominantes de estabilizacdo e ajuste econémico. As decisdes em politica
social sdo submetidas as formulacfes da area econdmica, atreladas as politicas
supranacionais. Segundo Medeiros (2005) a politica de saude formulada e
implementada rege-se por uma agenda restritiva, na qual os principios de eficacia,
efetividade e economia nos gastos publicos sobrepdem-se a universalizacdo e
equidade. O alinhamento aos programas de ajuste econdmico se expressa na
contencdo da demanda pela reducdo dos gastos publicos e na realocacdo de
recursos visando gerar superavits na balanca comercial.

E tensa a discussdo sobre os cuidados com as drogas e mais
especificamente com o crack, intensificando a pressao por uma rede de cuidados
que mantenha servicos fechados, de internamento compulsério e involuntéario e com
caracteristicas asilarem, acenando, portanto com a volta de propostas similares ao
movimento de Higiene Mental, tendo como fundamento implicitos, defendido como
pretenso “carater humanitario” os interesses econdmicos e politicos ligados a
especulacdo imobilidria, ao lobby de clinicas particulares, a preparacdo do Brasil
para sediar grandes eventos internacionais.

Os altos indices no pais do uso do crack, principalmente nos
grandes centros urbanos, comeca a ser considerado um dos maiores problemas de
saude publica no Brasil, com alta visibilidade social de forma midiatica, o problema
comeca a contar com a intervencdo de organizacbes nao governamentais e
instituicoes religiosas.

O uso frequente do crack cria dependéncia muito rapidamente,
reduzindo as possibilidades do individuo manter suas atividades diarias,ocasionando
niveis elevadissimos de deterioracdo psiquica e cognitiva, fragilizando os vinculos

sociais e familiares principalmente entre idosos, criancas e adolescentes.
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A situacdo comeca a se agravar do ponto de vista social quando em
busca do uso frequente alguns usuarios acabam gravitando em torno de
aglomeragdes urbanas classificadas pela midia de “cracolandias” e em muitas
periferias, assentamentos subnormais, grotas e comunidades ou ainda
abandonando suas moradias e vivendo nas ruas, onde a droga circula facilmente e
esta disponivel a venda ilicitamente, o uso do crack esta presente em todas as
classes sociais, porém, conseguem ser acessivel a contingente mais pobre e
vulneravel da sociedade por ser considerado de baixo custo, devido o rapido grau de
dependéncia e fissura pela droga muitas vezes o usuério que nao tem dinheiro para
comprar a droga, seja porque esti fora do mercado de trabalho, seja porque néo
consegue desenvolver suas atividades profissionais ou por outros motivos, procura
sustentar o uso através deservicos prestado ao trafico, ou por pequenos delitos, ou
vendendo seus bens e os bens da familia, ou ainda através da prostituicdo para
consumo do crack.

Diante da demanda de familiares que ndo conseguem sozinhos
encontrar solucbes para busca dos problemas como os relacionado no paragrafo
anterior, a justica brasileira vem exercendo um exaustivo processo de judicializacao
dos encaminhamentos de casos de uso abusivo da droga, entre elas o crack, esses
despachos de juizes, na maioria das vezes, obrigam a internacdo compulsoria.
Ocorre dai uma tensdo na rede de servigos publicos existentes, que nao possui
oferta de servicos suficiente e prima pelo ingresso voluntario dos usudrios nessa
rede. A perspectiva desses servigos levaem consideragfes as determinacfes que
dizem respeito ao modo como o individuo se relaciona com a droga, ao contexto
sociocultural desse uso, a possibilidade da reducdo de danos, a possibilidade de
abstinéncia negociada e gradual segundo a vontade dos usuarios e o0
reconhecimentos dos danos causados a vida deles, bem como a contratualizagao
com os individuos de uma forma continua e permanente dos encaminhamentos em
busca da solucdo do seu sofrimento diante do uso do crack, e principalmente o
tratamento em ambientes abertos, comunitarios que envolvam a comunidade, o
territdrio do usuario e sua familia no plano do direito e do convivio social na busca
dos encaminhamentos para lidar com o sofrimento em questéo.

O fenébmeno do uso de drogas € histérico e complexo e ndo é aqui o
objeto de questdo estudado e aprofundado, queremos apenas pontuar de forma

breve que em relacdo ao objeto de estudo aqui tratado depende de respostas das
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vérias politicas sociais, e ndo de um s6 modelo que se baseia na institucionalizacéo
através do isolamento, encarceramento do usuario e na abstinéncia do usuério. Esta
tendéncia se relaciona com a volta da perspectiva asilar, através de clinicas de
dependéncia quimica e comunidades terapéuticas que possuem semelhangcas com
modelos ja repensados historicamente porque ndo tiveram para o transtorno mental
respostas terapéuticas eficazes, ja demonstradas neste trabalho como modelos
ultrapassados sem respostas positivas e que geraram uma enorme divida social com
a quantidade de usuarios confinados e abandonados em hospitais com graves
comprometimentos de trocas sociais.

Além disso, a internacdo compulséria vem atender interesses
econdbmicos e politicos do capital que precisam ser aprofundados, uma vez que
assume carater higienista, porque se volta somente para os usuarios de crack em
situagdo de rua nas chamadas “cracolandias”, que em sua maioria s&o territorios de
especulacdo imobilidria, de mobilidade urbana, e projetos ligados a entrada de
capital estrangeiro no pais. Sob a forma de “humanitaria”’, esse modelo, apresenta
graves casos de violagcdo de direitos e isso € que precisa ser discutido e
aprofundado pela sociedade. Essa violagcao pode ser exemplicada quando o usuario
de drogas perde sua autonomia para decidir sobre as forma que sera tratado, é
imposto para ele um modelo Unico de tratamento.

Além dos desafios no campo da medicina e da psicologia entendo
gue o crack aponta para um desafio também de ordem social e econémica, de fundo
possui interesse de natureza mercadol6gica de altissimos lucros e se apresenta na
sociedade, numa conjuntura neoliberal, como elemento novo dentro de uma légica
de uma sociedade capitalista que apresenta um cenario com uma realidade bastante
desigual, precarizada e excludente e termina se evidenciando como uma das formas
contemporanea da barbarie.

Como consequéncia de um conjunto de reformas institucionais
pactuadas entre as trés esferas de governo para promover inovagdes nos processos
de gestdo — o Pacto de Gestdo —, séo realocados recursos do Fundo de Acgbes
Estratégicas e Compensacédo (FAEC) tais recursos sao destinados ao pagamento
dos procedimentos cobrados pelos CAPS para o Teto Financeiro Anual da
Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar de Média e Alta Complexidade dos Estados,
Distrito Federal e Municipios. Assim, os procedimentos dos CAPS que eram

financiados pelo FAEC desde 2002 e eram “extra-teto”, tornam-se agora financiados
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pelos recursos realocados e transferidos, fundo a fundo, para o teto financeiro dos
municipios®.

Em 2009 é instituido o PEAD 2009-2010, definindo diretrizes gerais,
acOes e metas. O PEAD € um plano que prioriza a expansdo de estratégias de
tratamento e prevencdo relacionadas ao consumo de alcool e outras drogas. O
plano busca alcancar, prioritariamente, criangas, adolescentes e jovens em situagao
de grave vulnerabilidade social, por meio das acbes de prevencdo, promocao e
tratamento dos riscos e danos associados ao consumo prejudicial de substancias
psicoativas®’.

Em 2010 é instiuido o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e
outras Drogas (PIEC)®®, com vistas & prevencdo do uso, ao tratamento e a
reinsercao social de usuarios e ao enfrentamento do trafico de crack e outras drogas
ilicitas. O Plano tem como fundamento a integracdo e a articulacdo permanente
entre as politicas e acbes de saude, assisténcia social, seguranca publica,
educacdo, desporto, cultura, direitos humanos, juventude, entre outras, em
consonancia com 0s pressupostos, diretrizes e objetivos da Politica Nacional sobre
Drogas.

O Brasil termina o ano de 2010 com 1620 CAPS implantados
(BRASIL, 2011). O que em numero de CAPS é muito bom, porém ainda nao
suficientes na pespectiva de Rede de Atencdo Psicossocial, necessitando de outros
pontos de atencéo importantes para os processos de deinstitucionalizacao.

Antes de finalizar esta periodiza¢cdo, é necesséario demarcar alguns
aspectos sobre o movimento da luta antimanicomial, que chega aos 2000 fraturado
em dois movimentos diferentes Movimento Nacional de Luta Antimanicomial (MNLA)
e o outro, Rede Nacional Interndcleos da Luta Antimanicomial (RENILA). Ambos se
articulam em forma de redes com proje¢ao nacional (GOULART, 2007, p. 31).

De acordo com relatério da RENILA-Rede Nacional Interndcleos da
Luta Antimanicomial (2007), durante o Congresso de Bauru de 1987, nasceu a
palavra de ordem que nomeia o movimento como um novo coletivo: “Por uma
sociedade sem manicébmios”. Desde seu primeiro encontro realizado em 1993, em

Salvador, varias divergéncias politicas foram surgindo. O movimento foi organizado

®portaria n® 2.867 de 27 de novembro de 2008
¥Portaria n° 1.190 de 4 de junho de 2009
®Decreto n° 7.179 de 20 de maio de 2010
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de forma que propiciasse a sistematizacdo e a difusdo das acdes, sem prejuizo do
carater plural, democratico e solidario. A cada evento que se realizava, ia se
tornando cada vez mais evidente uma crise no interior do movimento, denotando
divergéncias politicas ndo explicitadas. Por iniciativa de alguns poucos, os féruns
organizativos nacionais passaram a reproduzir a violéncia das relagdes vigentes nas
instituicbes manicomiais que a militancia combate.

A partir de 2002, um conjunto de pessoas de varios estados, apos
inumeras discussdes, entendeu que os foruns organizativos do movimento nacional
da luta antimanicomial ja& ndo conseguiam encontrar formas democraticas de
convivio e acordo politico, eretiraram-se deste espaco organizativo (Relatério, 2007).

Em 07 de dezembro de 2003, representantes de quinze ndcleos da
luta antimanicomial reuniram-se em Brasilia e fundaram a Rede Nacional
Interndcleos da Luta Antimanicomial. Atualmente sdo vinte nicleos em doze estados
e Distrito Federal filiados a Rede.

A rede interndcleo promoveu em 2006 um encontro, nos dias 13 a
16 de julho, em Belo Horizonte, com o tema “A Reforma Psiquiatrica que Queremos
— Por uma Clinica Antimanicomial, que gerou em 2007 um caderno de publicacéo
das conferéncias e das mesas redondas. Silva (2007) coloca como necessario ao
movimento antimanicomial assumir a dimensdo da prética profissional, exercitar a
critica, estabelecer estratégias e pensar as taticas necesséarias. Convoca 0sS
participantes a pensar sobre a organizacdo do movimento, as formas de luta e a
eficiéncia da capacidade do movimento de produzir a politica. Coloca a clinica como
uma clinica politica em todos os sentidos. Defende a ideia de que ndo basta
humanizar os hospitais psiquiatricos, ndo basta desospitalizar, porque “N&o
queremos sO comida! Queremos diversao e arte!”. Coloca que nao basta que os
hospitais psiquiatricos ou leitos em hospitais gerais sejam mais assépticos. Defende
que os “loucos” possam vir para a cena, para a condicdo de socios da sociedade.
Afirma ser essa a ideologia antimanicomial, que ndo se satisfaz com Reforma
Psiquiatrica tomada como mera desospitalizacdo, ou pela simples organizagdo de
alguns dispositivos humanitarios que mediam, mais ou menos, a relacao entre esses
sécios agora admitidos como soOcios. Seriam uma espécie de socios de segunda
categoria, para serem loucos bastante normalizados, nos aparelhos constituidos

para a normalizacdo e para a estabilizagdo. Concordamos com Scarcelli (2011,
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p.23), quando diz: “A questdo antimanicomial e os principios que a fundamentam
estdo para além do hospicio” .

As propostas de desinstitucionalizar e reinserir sdo ideais
perseguidos pelos seguidores e militantes da reforma neste periodo, porém o que se
percebe, analisando a legislacéo e sua aplicabilidade pelos municipios e Estados, é
gue na realidade vao se configurar novas bases para institucionalizagdo. Embora o
movimento tenha conseguido evitar a construcdo de novos hospitais psiquiatricos,
reduzir leitos e fechar alguns hospitais, a ideia de uma sociedade brasileira sem
manicOmio comega a se distanciar no cotidiano da expansdo das redes de

assisténcia em saude mental.



86

2.2 O debate sobre desinstitucionalizacdo e saude mental na reforma
psiquiétrica brasileira

Neste estudo sobre desinstitucionalizacdo e saude mental, foi
possivel apreender o debate sobre esse tema entre os autores que influenciaram a
Reforma Psiquiatrica brasileira, com destaque para Basaglia, Rotelli, Saraceno e
Desviat. Inicialmente apresentaremos as abordagens desses autores sobre
desinstitucionalizacdo. Posteriormente, destacaremos algumas tematicas que se
relacionam ao tema de estudo que foram identificadas na produgéo brasileira e na
documentacédo da politica de saude mental, a saber: reinsercéo social, trocas sociais

e intersetorialidade, territorio, trabalho e geracdo de renda, rede de atencéo a saude.

Desinstitucionalizagcéo

Sobre o conceito de desintitucionaliza¢éo, iniciaremos com o resgate
feito por Amarante (1995), que destaca na literatura norte-americana o uso do termo
desinstitucionalizacdo, no ambito das praticas preventivistas, para designar o
conjunto de medidas de 'desospitalizacéo’. Desde entdo, um conjunto de formas de
organizacdo de servicos psiquiatricos € apresentado com o objetivo de
desinstitucionalizar a assisténcia psiquiatrica. A institucionalizacdo/hospitalizacéo
ganha matizes de um problema a ser enfrentado, na medida em que possibilita a
producdo de um processo de 'dependéncia’ do paciente a instituicdo, acelerando a
perda dos elos comunitarios, familiares, sociais e culturais e conduzindo a
cronificacdo e ao 'hospitalismo’. Com isso, passa a haver uma correspondéncia direta
entre desinstitucionalizar e desospitalizar, tornando-se mister operar mecanismos que
visem a reduzir 0 ingresso ou a permanéncia de pacientes em hospitais psiquiatricos
(diminuir o tempo médio de permanéncia hospitalar, as taxas de internacbes e
reinternacdes, aumentar o numero de altas hospitalares) e ampliar a oferta de servicos
extra-hospitalares (centros de salude mental, hospitais dia/noite, oficinas protegidas,
lares abrigados, enfermarias psiquiatricas em hospitais gerais etc.).

Resgatamos a analise de Rotelli (1994) sobre a tendéncia
dominante em restringir desinstitucionalizacdo ao processo de desospitalizacdo, no
qual podam-se as instituicbes psiquiatricas, porque sdo evidentemente

escandalosas, sem se modificar a psiquiatria. A desisnstitucionalizacao foi realizada
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praticamente como desospitalizacdo, politica de altas hospitalares, redugcdo mais ou
menos gradual do numero de leitos e, em alguns casos, embora né&o
frequentemente, de fechamento mais ou menos brusco de hospitais psiquiatricos
(ROTELLI, LEONARDIS, MAURI, 2001, p.19).

Observamos que, no debate sobre o tema, a abordagem sobre a
desinstitucionalizacdo € mais abrangente, pois é colocada como um trabalho
pratico de transformacdo que, a comecar pelo manicémio, desmonta a solucao
institucional existente para desmontar (e remontar) o problema. Concretamente,
sao transformados os modos como as pessoas sao tratadas (ou nao tratadas), para
transformar o seu sofrimento. A verdadeira desinstitucionalizacdo sera entdo o
processo pratico-critico que reorienta instituicbes e servigos, energias e saberes,
estratégias e intervencdes em direcdo a este tdo diferente objeto. O que é,
portanto, nesse sentido, “a instituicdo” nesta nova acepcdo? E o conjunto de
aparatos cientificos, legislativos, administrativos, de cédigos de referéncias e de
relacdes de poder que se estruturam em torno do objeto “doenga”. Mas se o objeto,
ao invés de ser “a doencga’”, torna-se “a existéncia-sofrimento dos pacientes” e a sua
relagdo com o corpo social, entdo desinstitucionalizacdo sera o processo critico-
pratico para a reorientacdo de todos os elementos constitutivos da instituicdo para
este objeto bastante diferente do anterior (ROTELLI, LEONARDIS, MAURI, 2001,
p.91).

A questdo crucial da desinstitucionalizacdo ndo € de carater
técnico-administrativo: trata-se do que poderiamos designar como a progressiva
devolucdo a comunidade da responsabilidade em relacdo aos seus doentes e seus
conflitos. A internacao psiquiatrica € um ato complexo, envolvendo véarios fatores, e
do qual participa como forca importante a ideologia do isolamento do doente mental.
A reversdo de tal tendéncia implica na subversdo de um conceito amplo e
longamente difundido pela propria psiquiatria. N&o aceitar a delegacdo, como
recomendava Basaglia, significa estabelecer um novo tipo de contrato com a
populacdo atendida, onde o psiquiatra, que agora passa a recusar-se a acolher
passivamente o paciente/desviante, tem que construir um novo papel para si proprio
(DELGADO, 2001, p.185).

Destacamos alguns aspectos importantes que vém se fortalecendo
no Brasil ao longo das trés Ultimas décadas, com a perspectiva do fim do

manicomio para fortalecer o processo de desinstitucionalizagéo. O primeiro trata-se
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da construgdo de uma nova politica de saude mental através da mobilizacédo e
participacdo de usuarios, familiares e profissionais. O segundo refere-se a
centralizacdo do trabalho terapéutico no objetivo de fortaleceros usuarios para que
sejam sujeitos ativos e ndo objetos na relacdo com a instituicdo. O grande desafio €
tornar externos 0s espacos para 0s intercambios sociais, e investir na reconstrucao
das relagdes sociais, mesmo diante dos limites e dificuldades postas pelo modo de
producdo capitalista e pela fragilizacdo das politicas publicas no contexto
neoliberal. O terceiro seria a construcdo de estruturas externas que sejam
substitutivas da internagdo no manicdbmio, levando em consideracdo as
especificidades de cada caso e principalmente a singularidade dos usuarios. E, por
fim, a desconstrucdo interna do manicbmio nos recursos humanos e nos gestores,
para que possam efetivamente viabilizar processos de desinstitucionalizacao.

Acreditamos que tais aspectos representam a possibilidadede
eliminar a internacdo do conjunto das estruturas e competéncias psiquiatricas, ou,
mais precisamente, podemos dizer que através deste percurso a
desinstitucionalizacdo suprime a internacdo. A desinstitucionalizacdo transforma as
necessidades dos doentes, dos operadores e da comunidade, as quais a internagao
correspondia, construindo respostas inteiramente substitutivas.

Porém, é preciso ponderar que, ao sair dos muros dos manicémios,
estas pessoas encontrardo novos muros e novas barreiras, proprios do sistema
capitalista, que é por natureza excludente. Nao se pode pretender que, mantida a
ordem da sociedade capitalista, haja possibilidade de constru¢édo de uma sociedade
realmente igualitaria. No maximo, pode-se lutar e desejar que 0s principios dessa
proposta de desinstitucionalizacédo dentro da reforma psiquiatrica, com todas as suas
limitacBes, protejam e proporcionem, para usuarios de longa permanéncia em
manicomios, cidadania, universalizacdo de direitos e melhorias gradativas.
Desinstitucionalizar significou, para os italianos, lutar contra uma violéncia e lutar por
uma transformacéo da cultura dos técnicos, aprisionados também a uma logica e a
um saber que ndo deseja uma analise historica mais aprofundada e a um saber-
poder de seu lugar na hierarquia institucional (BARROS, 1994). Embora fortemente
influenciados pelos italianos, para os brasileiros a proposta de desinstitucionalizar
esta relacionada a um horizonte reformista, num pais em condi¢cdes completamente

diversas das italianas no periodo da reforma. Vivenciamos atualmente grande
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ebulicdo social, as voltas com questdes tais como: aumento de privatizacdo de
servicos publicos, aumento do desemprego, do subemprego e do emprego informal,
aumento da precarizacdo do trabalho, supressdo de direitos ja conquistados, corte
dos gastos publicos, agravamento dos problemas sociais nas areas da saulde,
educacao, transporte, alimentacdo, moradia, saneamento, seguranca, urbanizagao,
cultura e lazer.

Concordamos que, do ponto de vista terapéutico, em se tratando de
desinstitucionalizacdo, o trabalho seja voltado para reconstruir as pessoas como
atores sociais, para impedir-lhes o sufocamento sob o papel, o comportamento, a
identidade estereotipada e introjetada que é a mascara que se sobrepde a dos
doentes. Comungamos com a ideia de Rotelli, Leonardis, Mauri (2001) de que tratar
signifique ocupar-se aqui e agora, para que se transformem os modos de viver e
sentir o sofrimento do paciente, e que ao mesmo tempo se transforme a sua vida
concreta cotidiana. No entanto, ressaltamos que, dentro de uma sociedade
capitalista, entendemos que a perspectiva de uma reforma pontual ndo é o suficiente
para uma mudanca estrutural. E importante que se comece a pensar o problema dos
manicémios ainda existentes em seu interior, seus problemas especificos, a
conjuntura social e politica que neles estdo inseridos e a complexidade que envolve
a superacdo dos manicomios ainda no modelo de sociedade capitalista e a
superacao do modelo de sociedade capitalista por completo. Rotelli (1994) considera
que as comunidades terapéuticas foram importantes experiéncias de modificacao
dentro do hospital, porém elas ndo conseguiram colocar na raiz o problema da
exclusao, problema este que fundamenta o proprio hospital psiquiatrico e, portanto,
nao poderia ir além do hospital psiquiatrico.

Para Barros (1994), um passo importante para a
desinstitucionalizagdo foi o reconhecimento da incapacidade da psiquiatria em
fornecer conhecimento satisfatorio para o problema concreto da internacdo e da
loucura. A psiquiatria, mesmo reformada, continua a se ocupar dos residuos que a
sociedade produz e segrega, no plano da teoria, permanecendo desconectada da
realidade concreta das pessoas definidas como doentes.

Para Foucault, tudo é questdo de poder: dominar o poder do louco,
neutralizar os poderes que de fora possam se exercer sobre eles, estabelecer um

poder terapéutico e de adestramento, de "ortopedia”. Ora, é precisamente a
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instituicdo como lugar, forma de distribuicdo e mecanismo destas relagdes de poder
gue a antipsiquiatria ataca. Sob as justificacbes de um internamento que permitiria,
num lugar purificado, constatar o0 que se passa e intervir onde, quando e como se
deve, ela faz aparecer as relacdes de dominacéo préprias a relacéo institucional. A
pessoa, pelo simples fato de estar internado, passa a ser um cidaddo sem direitos,
abandonado & arbitrariedade dos médicos e enfermeiros, os quais podem fazer dele
0 que bem entendem, sem que haja possibilidade de apelo.

Segundo Foucault (2006, p.7), no asilo como em toda parte, o poder
nunca € aquilo que alguém detém, tampouco é o que emana de alguém. O poder
ndo pertence nem a alguém nem, alias, a um grupo; s6 h& poder porque ha
dispersdo, intermediacdes, redes, apoios reciprocos, diferencas de potencial,
defasagens etc. E nesse sistema de diferenca que sera preciso analisar que o poder
pode se por em funcionamento. Para Foucault (2006, p. 28), o poder disciplinar € um
poder discreto, repartido; € um poder que funciona em rede e cuja visibilidade
encontra-se tdo somente na docilidade e na submissdo daqueles sobre quem, em
siléncio, ele se exerce.

Para Basaglia (1985), em todas as instituicdes que repousam sobre
uma nitida divisao de funcdes, através da divisdo do trabalho é clara a divisdo entre
0S que tém o poder e 0s que ndo o tém. A partir dessa constatacdo, pode-se ainda
deduzir que a subdivisdo das funcdes na relacdo de opressédo e de violéncia entre
poder e ndo-poder se transforma em exclusdo do segundo pelo primeiro. A violéncia
e a exclusdo estdo na base de todas as relagbes que se estabelecem em nossa
sociedade.

Os graus de aplicagcdo da violéncia oriunda do processo de
institucionalizacdo dependerdo, entretanto, da necessidade que tenha aquele que
detétm o poder de oculta-la ou disfarca-las. E dai que nascem as diversas
instituicBes, desde a familiar até a carceraria e a manicomial. Tais instituicbes podem
ser definidas como instituicées de violéncia (BASAGLIA, 1985, p.101).

A situacdo — a possibilidade de uma abordagem terapéutica do
doente mental — se revela, assim, intimamente ligada e dependente do sistema,
donde toda a relacdo estd rigidamente determinada por leis econdmicas. Isto
significa que nado é a ideologia médica que estabelece ou induz um ou outro tipo de
abordagem, mas antes € o sistema socioeconémico que determina as modalidades
adotadas a niveis diversos (BASAGLIA, 1985, p.105).
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Basaglia (1985) demonstra que o problema ndo € a doenca (qual é,
quais sao suas causas, quais 0s prognosticos), mas simplesmente determinar qual o
tipo de relacdo que se instaura com o doente. Pois ela assume sempre um
significado estigmatizante, que confirma a perda do valor social do individuo, ja
implicita na maneira como sua doenca fora vivenciada anteriormente. Segundo o
autor, estes doentes, devido exatamente ao fato de serem socioeconomicamente
insignificantes, “sédo vitimas de uma violéncia original (a violéncia de nosso sistema
social), que os joga para fora da producdo, a margem da vida em sociedade,
confinando-os nos limites dos muros do hospital”.

Assim, se o0 primeiro momento desta agdo de transformacao pode
ser emocional (no sentido em que se recusa a considerar o doente um ndo-homem),
0 segundo so pode ser a tomada de consciéncia de seu carater politico, significando
que qualquer acdo que se desenvolva no contato com o doente continua oscilando
entre a aceitacdo passiva e o rechaco da violéncia sobre a qual se funda nosso
sistema socio-politico. O ato terapéutico revela-se um ato politico de integracdo, na
medida em que tende a reabsorver, num nivel regressivo, uma crise em pleno curso;
ou seja, a reabsorver a crise retrocedendo a aceitacdo daquilo que a provocara
(BASAGLIA, 1985, p113).

A dialética so existe quando existem escolhas. Se o doente ndo tem
escolhas, se sua vida lhe aparece como preestabelecida, organizada, e sua
participacdo pessoal consiste na adesdo a ordem sem outra saida possivel, ver-se-a
prisioneiro do territério psiquiatrico da mesma maneira como estava aprisionado no
mundo externo, cujas contradicbes ndo conseguia enfrentar dialeticamente. Tal
como a realidade que ndo conseguia contestar, a instituicdo a qual ndo se pode opor
deixa-lhe uma Unica saida: a fuga através da producao psicética, o reflugio no delirio,
onde nado existem nem contradicdes nem dialética (BASAGLIA, 1985, p119).

Concordamos com Goffman (1961, p.17) que uma disposi¢ao basica
da sociedade moderna € que o individuo tente dormir, brincar e trabalhar em
diferentes lugares, com diferentes co-participantes, sob diferentes autoridades e sem
um plano racional geral. O aspecto central das instituicoes totais pode ser descrito
com a ruptura das barreiras que comumente separam essas trés esferas da vida. Em
primeiro lugar, la todos os aspectos da vida sao realizados no mesmo local e sob uma
Gnica autoridade. Em segundo lugar, cada fase da atividade diaria do participante é

realizada na companhia imediata de um grupo relativamente grande de outras
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pessoas, todas elas tratadas da mesma forma e obrigadas a fazer as mesmas
coisas em conjunto. Em terceiro lugar, todas as atividades diarias sdo rigorosamente
estabelecidas em horarios, pois uma atividade leva, em tempo predeterminado, a
seguinte, e toda a sequéncia de atividades é imposta de cima, por um sistema de
regras formais explicitas e um grupo de funcionérios. Finalmente, as varias
atividades obrigatérias sdo reunidas num plano racional Unico, supostamente
planejado para atender aos objetivos oficiais da instituicdo. Os CAPS precisam ficar
atentos a essas questbes e ter muito cuidado para ndo reproduzirem essa légica
perversa, com suas “grades” de atividades, suas refei¢cdes e esquemas de seguranca.
Isto posto, evidencia-se que os desafios impostos a reforma
psiquiatrica brasileira ndo se refere apenas a retirar os usuarios de longa internacao
em hospitais psiquiatricos escandalosamente precéarios e inseri-los em outros
dispositivos de assisténcia. Ha de se ficar atento para que esses dispositivos ndo
tenham carcteristicas de instituicdes totais. E mais ainda, alertar para o fato de que,
no caso brasileiro, existe previsdo de outras instituicbes que ndo possuem
caracteristicas de instituicdes totais, mas exercem mecanismos de poder e controle

inerentes a todas as instituicoes.

Reinsercéao social

Para avancarmos no conceito de reinsercdo social no campo da
atencao psicossocial, € necessario delimitar o campo passivel de intervencdo para
tal, o que se apresenta como demanda dentro dos limites do sistema capitalista.

Considerando importante a analise de Basaglia (2005, p.47) de que
somente remontando a exclusdo e ao isolamento que a sociedade impbs ao
chamado doente mental podemos compreender 0 que resta — no processo de
isolamento — da doenca mental original e o que € atribuivel ao lento processo de
destruicdo operado pela sua internacdo. Porque foi, dentro dos muros do
manicomio, que a psiquiatria classica demonstrou sua faléncia. Frente ao problema
do doente mental, ela o solucionou negativamente, excluindo-o do contexto social e,
portanto, de sua prépria humanidade. Experimentando a ininteligibilidade do
fenbmeno psicopatolégico como uma monstruosidade sociobiolégica, o doente
sempre foi duplamente excluido: 1) ao ser considerado uma entidade

incompreensivel, que a ciéncia, para ndo ser obrigada a reconhecer a prépria
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impoténcia, deve negar, mediante uma abordagem fantasmatica, como doenca e 2)
ao ser socialmente excluido, justamente com base na ininteligibilidade,
cientificamente reconhecida, do seu mundo enfermo.

O trato da reinsercao social na perspectiva de tratar os usuarios
como sujeitos de diretos e resgatar a cidadania perdida parece também ser uma
tendéncia (BASAGLIA, 2005, p.47).

A reinsercao social, sob o ponto de vista das classes sociais e da
hegemonia das classes dominantes, é outra tendéncia que aparece com
potencialidade para ser problematizada e considerada (BASAGLIA, 2005, p.103).

No campo da atencdo psicossocial com a reforma psiquiatrica, a
reinsercdo social enfrenta um grande desafio, que consiste em tratar as pessoas
dentro de seu contexto social. “N&o podendo mais excluir o doente mental como
"problema"... tenta-se agora integra-lo de fato nessa mesma sociedade — com todos
0s medos e preconceitos que, frente a eles, sempre a caracterizaram” (BASAGLIA,
2005, p.121).

Entretanto, se a doenca também esta ligada, como na maioria dos
casos, a fatores soOcio-ambientais, a niveis de resisténcia ao impacto de uma
sociedade que nao leva em conta o homem e suas exigéncias, a solugdo de um
problema tdo grave somente pode ser encontrada em uma posi¢cao sicio-econémica
gue permita a0 mesmo tempo a reinser¢cdo gradual desses elementos que nao
sobreviveram ao esforco, que ndo conseguiram participar do jogo. Toda tentativa de
abordagem do problema confirmara a viabilidade de uma tal empresa, e, a0 mesmo
tempo, lembraré que ela serd, inevitavelmente, isolada e, assim, privada de qualquer
significado social. Isso ocorrera inevitavelmente se ndo for acompanhada de um
movimento estrutural de base, que se ocupe daquilo que ocorre quando um doente
mental recebe alta: do trabalho que ndo consegue, do ambiente que o rejeita, das
circunstancias que, em vez de contribuirem para a sua reintegracdo, acuam-no
gradualmente de volta aos muros do hospital psiquiatrico. Falar de uma reforma da
atual lei psiquiatrica significa ndo somente desejar encontrar novos sistemas e
regras sobre os quais apoiar a nova organizacao, mas, principalmente, enfrentar os
problemas de ordem social que Ihe sdo correlatos (BASAGLIA, 1985, p116).

O nucleo primitivo basagliano se mantém em Trieste, em torno de
Rotelli e Del’Acqua, onde se desenvolveu uma ampla rede de servigos, com atengao
especial para o atendimento a cronicidade, tanto no espac¢o de acolhida como na
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reabilitacdo por meio do trabalho. A proposta sociossanitaria dos centros de salude
mental triestinos, abertos 24 horas por dia e encarregados dos servicos médicos
ambulatoriais, hospitalizacdo breve, centros de tratamento-dia, hospital noturno,
alimentacéo e servicos de assisténcia social, criou as possibilidades de fechamento
dos hospitais psiquiatricos sem que houvesse um abandono da acao crébnica.
Entretanto, a Empresa Social de Trieste, com suas cooperativas de pacientes,
forneceu resposta a um dos grandes problemas da insercédo social, do atendimento
a cronicidade psiquiatrica, convertendo-se num dos grandes sucessos da
experiéncia italiana. Ela representou o salto radical da benemeréncia para 0 mundo
do trabalho normalizado, ainda que protegido.

Trata-sede mobilizar as energias, mesmo residuais ou minimas, por
meio de aliancas que desloquem os recursos imobilizados do setor publico, 0s recursos
retirados pelo setor publico, para uma empresa social (DESVIAT, 1999, p.47).

Uma empresa social significa "um saber complexo, que deve permitir
a construcdo de um campo de solidariedade, de promocdo de uma produtividade,
para quem estava excluido" (DIAS BARROS, 1994:104, apud DESVIAT, 1999). E
preciso, de acordo com Rotelli, criar campos de intercambio entre as partes mais
empobrecidas e as mais ricas da sociedade (seja em termos culturais, sociais ou
econdmicos), construindo um novo pacto social, uma nova ética em cujo espaco
seja possivel reciclar tudo que seria desprezado na logica de uma ordem
excludente. Trata-se de modificar substancialmente a l6gica assistencialista, a falta
de autonomia e a dependéncia da prestacao habitual de servigos sociais (DESVIAT,
1999, p.47).

Nosso sistema social, longe de ser um regime econdmico de pleno
emprego, ndo tem nenhum interesse em reabilitar o doente mental, que nao poderia
ser recebido por uma sociedade que nem sequer resolveu plenamente o problema
do trabalho de seus membros sdos (BASAGLIA, 1985, p118).

Em Trieste, quando Basaglia comecou a trabalhar, havia 1.200
pacientes. Na época, como nos recordam Pitucco e Rotelli no citado artigo, pos-se
em funcionamento a Cooperativa LavoratoriUniti [Trabalhadores Unidos], para
transformar os trabalhos n&o remunerados dos pacientes, dentro do hospital
psiquiatrico, numa relacdo contratual entre a sociedade cooperativa e a
administracdo hospitalar. Atualmente, o hospital psiquiatrico foi substituido por sete

centros de saude mental, uma unidade de emergéncias no hospital geral e dezenas
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de casas espalhadas pela cidade. Em setembro de 1993, as sociedades
cooperativas do consoércio tinham 200 membros/empregados, metade deles
problematicos para fins de cooperacdo social: pacientes mentais, viciados em
drogas, ex-presidiarios. Além disso, 100 pessoas procedentes de areas de
marginalizacé@o social contavam com estagios de formacao profissional nas referidas
empresas (essas 300 pessoas representam 0,3% de todo o mercado de trabalho de
Trieste) (DESVIAT, 1999, p.48).

Os pacientes com uma doenca mental de duracdo longa podem
viver com sucesso e com maior satisfagdo na comunidade, de forma melhor do que
nos hospitais (BAKER e DOUGLAS, 1990; KIESLER e SIBULKIN, 1987 apud
SARACENO, 2001, p.121). As consideracdes de natureza econdémica acerca do
possivel maior custo das solucbes habitacionais comunitarias devem passar para
segundo plano, considerados os evidentes beneficios do modelo comunitario em
relacdo ao hospitalar (ANDREWS e ICZKOWSKI, 1990; ELLIOT et al., 1990, apud
SARACENO, 2001, p.121).“A amplitude da tarefa antimanicomial, a de ‘incluir o
louco na cidade, transcende o ambito restrito da reforma psiquiatrica. Os problemas
que se colocam nesta tarefa nos encaminham a indagar sobre o que entende por
reinsercdo social em uma cidade que tenta se fechar cada vez mais em espacos
homogéneos e excludentes” (SCARCELLI, 2011, p.72).

E essencial garantir aos usuarios de qualquer tipo de residéncia um
suporte constante e intenso, seja domiciliar, seja através dos servicos soécio-
sanitarios existentes na area (TEST e SCOTT, 1990; HOULT, 1990; MECHANIC e
AIKEN, 1987apud SARACENO, 2001). E essencial também desenvolver uma
politica de interacdo com a comunidade vizinha as residéncias onde moram
0S pacientes psiquiatricos, com o objetivo de aumentar a tolerdncia e
desenvolver a solidariedade (BALUKAS e BAKEN, 1985; ALISKY
ICZKOWSKI, 1990; BUTTERFIELD, 1983,apud SARACENO, 2001). Por fim, e
tdo importante quanto, € essencial manter uma relacdo com as familias, com
afinalidade de co-envolvé-las na experiéncia de vida autbhoma do usuario
(FALLOON e col., 1982, apud SARACENO, 2001, p.122).

As questdes de ordem técnicas, operacionais e politicas das praticas
relacionadas a reinsercéo social das pessoas com histérico de longos e interruptos
internamentos em hospitais psiquiatricos constituem um dos grandes desafios da

reforma psiquiatrica.
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N&o basta, portanto, no debate de reinsergéo social, buscar vencer
apenas as barreiras da aceitacao da diferenca. A discussao sobre reinsercéo social
frequentemente inclui questdes bem mais amplas no ambito das rela¢des sociais, e
para isso é necessario ampliar os horizontes para além da assisténcia, entendendo
os limites da sociedade capitalista, porém vislumbrando um modelo societério
diferente, com transformacdes profundas sobretudo do modo de producao
econdmico.

A liberdade, afirma Basaglia (2005), “é o que permite ao homem a
busca de si mesmo, a reconquista da prépria individualidade. Para o doente, a perda
da liberdade que esta na base da sua doenca se identifica inevitavelmente com a
liberdade da qual n6s o privamos: ela é a porta fechada contra a qual qualquer
projeto, qualquer futuro se chocam”.

A grande caréncia que talvez tenha sido organizada pela disciplina
asilar é simplesmente a caréncia de liberdade, diz Foucault (2006, p.193).

A teoria e a praxis da desinstitucionalizacdo consistem em
substancial inversdo: o negocio precede o Ocio, ou seja, somente a partir do direito
ativo ao exercicio do negocio (da troca de oportunidades materiais), o sujeito é
colocado na condi¢cdo de exercitar o direito a relacdo. Podemos definir criagdo e
multiplicagéo das oportunidades das trocas materiais afetivas como o tecido de uma
"rede de negociacdo". Isto é, redes de negociacdo, na medida em que sao
articuladas e flexiveis, aumentam a participacdo e a contratualidade real dos sujeitos
fracos de uma sociedade. Poder-se-ia dizer, de outra forma, que o mercado (ou seja,
o lugar fisico e social da troca das mercadorias) precede e determina, em uma
comunidade, a possibilidade das relacbes entre os seus membros (SARACENO,
2001, p.112).

O que interessa, em particular, valorizar, com respeito a
desinstitucionalizacdo, € sua funcéo de restituicdo da subjetividade do individuo na
sua relacdo com a instituicdo. Mais precisamente, é a possibilidade de recuperacao
da contratualidade, isto é, de posse de recursos para trocas sociais e, por
conseguinte, para a cidadania social (SARACENO, 2001, p.133).
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Trocas sociais / Intersetorialidade

A importancia do conceito de Trocas sociais / Intersetorialidade para
a discussado da Reinsercdo social e da desistitucionalizacdo em saude mental esta
estampado no tema da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental Intersetorial. A
intersetorialidade deve deixar marcas para além desta Conferéncia, tornando-se um
marco para redirecionar completamente a pratica do campo da saude mental. Apos
a IV CNSMI, o campo da saude mental ndo pode mais deixar de ser apreendido
como transversal a véarias politicas sociais.

Aliancgas intersetoriais devem ser cuidadas permanentemente para o
estabelecimento de diretrizes, pactuacdes, planejamento, acompanhamento e
avaliacdo de varias outras politicas, com participacdo de seus gestores e liderancas.
Colegiados e eventos em todos os niveis de gestdo ndo fazem mais sentido sem a
participagdo dos parceiros intersetoriais. Apoio matricial e sistema de referéncia e
contrareferéncia ndo podem mais ser pensados fora da intersetorialidade.

A demanda de plano intersetorial se imp8e a desinstitucionalizacao
de pessoas internadas em dispositivos de longa permanéncia: hospitais de custédia
e tratamento psiquiatrico, hospitais psiquiatricos em indicacdo de
descredenciamento, servicos de acolhimento institucional do Servico Social
construindoestratégias para o seu retorno a familia, ou garantindo a sua insercdo em
Programas de Moradia, destinando recursos a criacdo de programa de bolsas
paraaqueles que ndo tenham direito ao Programa de Volta para Casa e/ou Beneficio
de Prestacdo Continuada.

O conceito de intersetorialidade também vai se relacionar com a
desinstitucionalizacdo e reinsercao social para os usuarios de longa permanéncia
em hospital psiquiatrico, na demanda de realizagdo de censo dos usuarios em
dispositivos de longa permanéncia, como hospitais psiquiatricos, abrigos da
Assisténcia Social e hospitais de custédia. A partir do levantamento censitario, €
precisodefinir, em oOrgadocolegiado, um cronograma de desinstitucionalizacdo dos
mesmos, com consequente fechamento dos leitos, uma rede substitutiva capaz de
acolher essas pessoas, bem como um banco de dados para facilitar o
enquadramento no Programa de Volta para Casa e no Beneficio de Prestacao

Continuada. Essa demanda aparece como proposta de conferéncia.
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Segundo Barros (2008, p 129), o Estado de Sao Paulo realizou em
2008 um censo psicossocial dos moradores dos hospitais psiquiatricos do Estado,
com vistas a um diagndstico situacional para intervencdo junto a essas pessoas.
Nas recomendacfes deste censo, encontra-se a articulagdo, em ambitos estadual e
municipal, com politicas publicas e com os projetos da sociedade civil que atuam no
campo da educacéo e da cultura. Esse contato visa a construcdo de proposicoes
que objetivem a inclusdo de pessoas com transtornos mentais em projetos de
alfabetizacdo, assim como a criacdo e /ou fortalecimento de projetos culturais
inclusivos. O censo recomendou também articulagdo com as politicas publicas de
atencdo a infancia e juventude para a estratégia de desinstitucionalizacdo e,
sobretudo, de proposicGes que visem a concretizacdo das redes locais de atencao
psicossocial e de projetos intersetoriais — saude, educacao, cultura, desenvolvimento
social — que superem as formas de institucionalizacdo. Também recomendam a
compreensao dos servigos residenciais terapéuticos como moradias € ndao como
espaco sanitario, espacos que possibilitem as trocas sociais.

A intersetorialidade também é entendida como estratégia em relacao
a questao da moradia em substituicdo do hospital. Aponta-se como necessario que a
reforma psiquiétrica brasileira amplie ofertas de dispositivos de moradia, tais como
servigcos residenciais terapéuticos, pensodes protegidas, moradias assistidas, casas
populares, casas de apoio etc. Essa oferta se destina a oferecer suporte as pessoas
em situacdo de rua com transtornos mentais, dentro de uma perspectivaintersetorial
que envolva projetos habitacionais, de justica, direitos humanos e assistenciais,
articulados com o Programa de Volta para Casa e programas de geracéo de renda.

Na estratégia de desinstitucionalizacdo é importante o dispositivo
intitulado Centro de Convivéncia, embora no presente estudo ndo se identifique, nas
normatizacoes, leis e portarias, incentivo financeiro para tal servico. Os Centros de
Convivéncia comunitarios e de cultura sao espacos abertos com parceria
intersetorial, que efetivam a utilizacdo derecursos territoriais. Exemplos desses
recursos seriam 0s parques, centros esportivos e associagfes comunitérias para
arealizacdo de programas, oficinas e projetos ligados a educacéo, cultura, esporte e
lazer, cidadania, preservacao ambiental e empreendimentos econdmicos solidarios.
Tais iniciativas sdo fundamentais na reinsergéo social, pois eles proporcionam as

trocas sociais entre as diversas pessoas, independente da situagdo de saude que se
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encontram, dificultando os estigmas e atuando na perspectiva também de promocao

e prevencao a saude.

Territorio

O territorio € também por um elemento importante de discussao
neste debate, pois o territério pode ser também desamparo. O territdrio ndo nos
garante nada. O territério € um desamparo absoluto. Ele esta fora daqueles lugares
gue nos asseguram o exercicio da clinica naquelas tradicbes nas quais somos
formados: o consultério, o ambulatério, o hospital psiquiatrico, a emergéncia. O
territério €, ao mesmo tempo, aproveitando a lembranca inevitavel de Guimaraes
Rosa, o territério... “¢ o mundo”. Se o territdério € o mundo, se o territdrio é o sertio,
ele tem de ser apropriado permanentemente. Esta apropriacdo é a clinica. Esta
apropriacdo ndo se da como uma condi¢do para a clinica. Ela é a clinica mesma.
Porque é nesse lugar do territorio que construiremos o espaco, o lugar social da
loucura (Delgado, 2007, p.61).

Sendo assim, acho que, também na descricédo do territorio, € preciso
incluir a dimenséo politica: esta € uma clinica da Saude Mental, que se da no campo
da politica publica, no campo da Saude Publica, e isso traz consequéncias para a
sua construcao. Além de ser uma clinica do territorio €, também, clinica do dia-a-dia,
do cotidiano (Delgado, 2007, p. 61).

Concordamos com Carvalho et. al. (2011) que, ao discutir o
aperfeicoamento das Redes da Atencdo a Saude, defende que territério ndo é a
mera reparticdo geografica de uma regido, um recorte territorial, mas um espaco de

interacdo de sujeitos sociais, sendo, portanto, também cultural, social e politico.

Trabalho e Geragcédo de Renda

A reforma psiquiatrica brasileira ainda carece dar a devida atencéo a
uma politica de inclusdo produtiva no mercado formal de trabalho e de criacdo de
projetos de trabalho e renda para as pessoas com transtornos mentais, com
transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas, ou ainda para presidiarios

ou egressos do sistema prisional com transtornos mentais. Tal prerrogativa é
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fundamental no debate da desinstitucionalizagéo e reinsercdo social na sociedade
capitalista.

Para isso, é necessario desenvolver, fortalecer e qualificar, através
de articulacdo intersetorial (assisténcia social, trabalho, educacdo e cultura),
programas de geracdo de emprego/renda, economia solidaria e programas de
sustentabilidade. Esses programas sdo capazes de assegurar o direito ao trabalho e
garantir a melhoria da renda familiar, a continuidade do tratamento, a promocao da
qualidade de vida e a integridade fisica e mental dos usuarios dos servi¢cos de saude
mental, resgatando neles a dignidade de ser sujeito, o exercicio da cidadania e o
sentimento de incluséo nos diversos meios sociais (BRASIL, 2010, p.111).

O campo da saude mental vem, ao longo da reforma brasileira, se
articulando com a Politica de Economia Solidaria e Inclusdo Social e do Programa
Nacional de Cooperativismo Social, como alternativa para atuar na questdo do
trabalho e renda.

Tal perspectiva se baseia na centralidade do protagonismo dos
usuarios e familiares, incentivando-os a formar associacdes que produzam a
participacdo em eventos soécio-culturais baseados nestes principios: a geracao de
trabalho e renda sustentaveis, a melhoria da qualidade de vida, o fortalecimento dos
vinculos, a socializacdo e insercdo social, e a promo¢do de sua autonomia e
autoestima, levando em conta as suas potencialidades e demandas particulares.

A IV CNSMI Brasil (2010, p.111) vai apontar a necessidade da
criagdo de linhas de financiamento intersetorial nas trés esferas de governo, uma
politica tributaria e subsidios diferenciados, bem como implementar incentivos para
que as empresas Vviabilizem esta inclusdo no mercado formal de trabalho e
assegurem o0s respectivos direitos trabalhistas e beneficios sociais. Também é
necessario potencializar e ampliar programas ja existentes, como o0 Programa
Primeiro Emprego, os varios programas de reabilitacdo profissional e de trabalho
protegido.

Em paralelo, esta perspectiva implica também em garantir, através
do fomento e desenvolvimento de programas intersetoriais, a acessibilidade a
educacdo, a melhoria do nivel de escolaridade, a inclusédo digital e a capacitacéo
técnica para o trabalho de todo este conjunto dos usuarios da rede de salde mental.
Para isso, é lembrada a importancia das parcerias com o Servi¢co Social da Industria

(SESI), o Servigo Nacional de Aprendizagem Industrial (SENAI), o Servigo Brasileiro
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de Apoio as Micro e Pequenas Empresas (SEBRAE) e com o Plano Nacional de
Qualificacao Profissional do Ministério do Trabalho.

Da parceria entre o Ministério da Saude e a Secretaria Nacional de
Economia Solidaria/SENAES, do Ministério do Trabalho e Emprego, surge a politica
de incentivo técnico e financeiro para as iniciativas de inclusdo social pelo trabalho,
estabelecendo as diretrizes para o Programa de Inclusdo Social pelo Trabalho. Ao
final de 2010, foram identificadas 640 iniciativas de geracdo de renda para pessoas

com transtorno mental.

Redes de Atencédo a Saude

E preciso pontuar por dltimo, de forma intencional, o conceito de
Redes de Atencdo a Saude. Intencionalmente, ndo pelo nivel de relevancia, mas
porque, embora este conceito esteja em alta, sua concepcéo ja estava contida nas
entrelinhas da Declaracdo de Caracas e seu fundamento, de certa maneira, na
Declaracdo de Alma-Ata®®. Criou forma a partir da Lei de n° 8.080 em 1990,
expressa na concepc¢do do Sistema Unico de Sauide, ganhando contornos mais
definidos com o decreto de n° 7.508 de 2011, que regulamenta a Lei n® 8.080, de 19
de setembro de 1990, para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de Salde
— SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulacédo
interfederativa.

Esse decreto de n° 7.508 define Rede de Atencdo a Saude como um
conjunto de acdes e servicos de saude articulados em niveis de complexidade
crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a salude. Para
Carvalho et al (2011), consiste na representacdo de uma malha que interconecta e
integra 0s estabelecimentos e servicos de salde de determinado territorio,
organizando-os sistemicamente para que os diferentes niveis e densidades
tecnoldgicas de atencédo estejam articulados e adequados para o atendimento ao
usuario e para a promocao da saude.

Para Mendes (2011), a organizacao das Redes de Atencéo a Saude,
para ser efetiva, eficiente e ter qualidade, deve estruturar-se com base nos

seguintes fundamentos: economia de escala, disponibilidade de recursos, qualidade

39Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios de Salde Alma-Ata, URSS, 6-12 de setembro
de 1978.
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e acesso; integracdo horizontal e vertical; processos de substituicdo; territorios
sanitarios e niveis de atencéo.

O ente de governanca das Redes de Atencdo a Saude deve atuar
por meio de sistemas gerenciais eficazes como o processo de territorializacdo, o
planejamento estratégico, o0 sistema de contratualizacdo, o sistema de
monitoramento e avaliacdo e o sistema de acreditagdo. Um primeiro instrumento
gerencial, fundamental para a governanca das Redes de Atencdo a Saude, € o
processo de territorializacdo que se expressa em Planos Diretores de
Regionalizacdo (PDRs). Quanto ao planejamento estratégico, destaca-se
suaimportancia na institucionalizacdo das Redes de Atencdo a Saude que tém,
como caracteristica implicita, a convergéncia dos diferentes atores para objetivos
comuns. Isso envolve a construcdo de estratégias, percepcdes e valores
compartilhados, possibilitando ainda aprofundar as interdependéncias entre o0s
atores envolvidos (MENDES, 2011, p.176).

Essa tendéncia visa a garantia de direitos sociais e de atendimento
publico e gratuito de forma regionalizada e integral.

E nesse sentido que ateng&o psicossocial é concebida com uma das
areas que deverd estruturar uma rede de acdes e servicos para nao reforcar seu
histérico de exclusao e fragmentacdo de atencédo a saude.

Assim o governo federal cria, em 23 de dezembro de 2011,
normatizacao para instituir a Rede de Atencdo Psicossocial para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Satde, com o objetivo de
ampliar o acesso a atencdo psicossocial da populagcdo em geral, bem como
promover a vinculacdo das pessoas com transtornos mentais e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e suas familias aos pontos de
atencdo e por fim garantir a articulacdo e integracdo desses pontos as redes de
saude no territério, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do
acompanhamento continuo e da atengdo as urgéncias.

O componente responsavel por estratégias de desinstitucionalizacao
€ constituido por iniciativas que visam garantir as pessoas com transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, élcool e outras drogas, em situacao
de internacdo de longa permanéncia, o cuidado integral por meio de estratégias

substitutivas, na perspectiva da garantia de direitos com a promoc¢éo de autonomia e
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0 exercicio de cidadania, buscando sua progressiva inclusdo social. Os Servigos
Residenciais Terapéuticos — que sao pontos de atencdo desse componente — Sao
moradias inseridas na comunidade, destinadas a acolher pessoas egressas de
internagdo de longa permanéncia (dois anos ou mais ininterruptos), egressas de
hospitais psiquiatricos e hospitais de custddia, entre outros, e seriam uma dessas
estratégias substitutivas.

O hospital psiquiatrico pode ser acionado para o cuidado das
pessoas com transtorno mental nas regides de salde enquanto o processo de
implantagéo e expansao da Rede de Atengéo Psicossocial ainda ndo se apresenta
suficiente. No entanto, estas regides de saude tém o dever de priorizar a expansao e
qualificacdo dos pontos de atencdo da Rede de Atencédo Psicossocial, para dar
continuidade ao processo de substituicdo dos leitos em hospitais psiquiatricos.

Na perspectiva de desinstitucionalizagdo e reinsercdo social, a
estratégia do Programa de Volta para Casa como uma politica publica de inclusao
social visa contribuir e fortalecer o processo de desinstitucionalizacao, instituida pela
Lei 10.708/2003, que prové auxilio reabilitacdo para pessoas com transtorno mental
egressas de internag&o de longa permanéncia.

A posicdo estratégica dos Centros de Atencdo Psicossocial como
articuladores da rede deatencdo de saude mental em seu territorio, €, por
exceléncia, promotora de autonomia, jA quearticula 0s recursos existentes em
variadas redes: sd@cio-sanitarias, juridicas, sociais e educacionais, entre outras. A
tarefa de promover a reinsercdo social exige uma articulagdo ampla, desenhada
comvariados componentes ou recursos da assisténcia, para a promocdo da vida
comunitaria e da autonomia dos usuarios dos servicos. A tendéncia € que esse
papel de articulador passe para a Atencdo Basica, agregando a experiéncia e a
parceria dos CAPS. Os CAPS, no processo de construcdo de uma logica
comunitaria de atencdo a saude mental, oferecem entdo os recursos fundamentais
para a reinsercdo social de pessoas com transtornos mentais. O ano de 2011
termina com 1742 CAPS implantados no pais, sendo 822 tipo CAPS I, 431CAPS I,
63 CAPS lll, 149 CAPSi e 272 CAPSad e 05 CAPSad Ill, com 625 modulos do
Servico Residencial Terapéutico em funcionamento, abrigando o total de 3470

moradores e com 154 SRTs em fase de implantag&do. Existiam ainda noventa e dois
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consultérios de rua* implantados e em implantacdo, 32.284 leitos em hospitais
psiquiatricos, 3910 leitos de psiquiatria em hospital geral, distribuidos em 646
hospitais por todo pais e 3921 usuarios inseridos no programa de volta pra casa.
Apreendemos que o0 conceito de desinstitucionalizacdo esta
diretamente relacionado ao processo de questionamento e critica ao aparato
manicomial, que se inicia no capitalismo concorrencial e se consolida no capitalismo
monopolista e na contemporaneidade se tensiona com a expressao das
contradicbes deste processo. Esse conceito impde um outro olhar de toda a
estrutura, conceitos, valores e normas estabelecidas com relagdo a loucura e sua

institucionalizagéo na sociedade, bem como seu processo de exclusao.

9 Em 2012, consultério de rua passara a ser denominado consultério na rua
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3 CONSIDERACOES FINAIS

A historia da reforma psiquiatrica brasileira demonstra que o
processo de reformulacdo de uma politica e dos conceitos que ela incorpora
absorvem as caracteristicas dos contextos em que ela se desenvolve. O estudo
bibliografico e documental da histéria da reforma psiquiatrica brasileira demonstra
gue, embora existam aspectos eventualmente problematicos, a referida reforma é
um processo positivo, expresso na legislacdo, nos relatorios das Conferéncias, nas
portarias minis- teriais, porém limitado pela influéncia do contexto econémico,
através das imposicoes do modo de producao capitalista.

Resgatamos historicamente o processo de institucionalizacdo da
saude mental, destacando-se as particularidades do capitalismo concorrencial e do
capitalismo monopolista, até o periodo de crise contemporanea. Tal abordagem
possibitou as bases para entender a desinstitucionalizacdo, defendida pelos
precursores da reforma psiquiatrica.

As analises apresentadas ao longo do trabalho demonstram que
houve avancos e recuos da Reforma Psiquiatrica Brasileira, e muito ainda ha por
fazer numa conjuntura que se mostra cada vez mais complexa do ponto de vista das
relacBes sociais e econdmicas. Demonstra também que a formulagcéo histérica do
estatuto social do louco se produziu a partir de uma rede de articulacdes entre as
exigéncias politicas, o contexto social e o saber cientifico, em busca de
compreender a loucura e se apropriar do saber a respeito do tratamento do louco.

Resgatamos, através deste trabalho, a trajetoria percorrida pelas
reforma psiquiatrica brasileira. Percorremos as experiéncias mundiais das reformas
psiquiatricas desenvolvidas na Franga, Inglaterra, Estados Unidos e Italia, buscando
apreender as caracteristicas de cada uma delas, bem como a importancia atribuida
ao movimento da luta antimanicomial, enquanto movimento social, neste processo.
A andlise de todas essas experiéncias, e em particular da italiana, permitiu-nos
conhecer e caracterizar o debate acerca dos conceitos de desinstitucionalizagéo.

Até o final da década de 1970, os hospitais psiquiatricos se
constituiam socialmente como o lugar da loucura de forma precéria e excludente. O
Movimento de Trabalhadores de Saude Mental, revoltado com os niveis de
precarizacao, abusos e exclusao, inspirado pelas reformas psiquiatricas da Europa e

Estados Unidos, porém mais especificamente pela italiana e pela reforma sanitaria
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brasileira, impulsionou a construc¢do da reforma psiquiatrica brasileira. O Brasil passa
a se preocupar e a discutir mudancas sobre os cuidados do louco, seu lugar e a
responsabilizacdo do Estado por esse cuidado.

Assim, consideramos que a reforma psiquiatrica brasileira esta ainda
em processo de construcao, envolvendo uma série de atores e interesses que segue
combatendo o asilamento e excluséo institucional e defendendo acgbes efetivas em
rede na Atencdo Basica, nos Ambulatorios Especializados, nos CAPS , nas
Unidades Residenciais Transitérias, nos Servicos Residenciais Terapéuticos, nos
leitos em Hospitais Gerais e nas enfermarias especializadas, nos Centros de
Convivéncia e nas Oficinas de Geracdo de Renda. Envolve ainda acoes
intersetoriais de inclusdo social no trabalho, na escola, nas artes, nos esportes e na
cultura.

Pode-se afirmar através desse trabalho que os principios e
pressupostos para o0 processo de desinstitucionalizacdo estdo presentes e sao
fundamentais nas discussdes acerca da reforma psiquiatrica brasileira. Porém, sua
efetivacdo dependera da habilidade e articulacdo do movimento pela reforma
psiquiatrica com outros movimentos sociais que lutam por uma transformacédo da
nossa sociedade e pela defesa do SUS, bem como do envolvimento e da politizacao
de usuarios e familiares. Os interesses privatizantes caracteristicos da sociedade
capitalista incidem sobre essa questdo sempre em nome dos interesses do capital. E
as drogas — em especial o crack — vao tensionar o debate e as perspectivas sobre a
desinstitucionalizacdo, exigindo da reforma psiquiatrica e seus defensores novas
estratégias de a¢do, tanto no aspecto técnico como politico.

Consideramos que além dos desafios no campo psicossocial o crack
aponta para um desafio também de ordem econémica, perpassando por interesse
de natureza mercadoldgica de lucros elevados, numa conjuntura neoliberal, que
apresentauma realidade bastante desigual, precarizada e excludente.

Na verdade, essa realidade associada a elementos como a
violéncia, a desigualdade social, a concentracdo de renda e a falta de perspectivas
para as pessoas, sdo questbes importantes para o debate a respeito do abuso de
substancias psicoativas, e talvez esse seja um caminho mais concreto para
discussdo do enfretamento de crack, ou de qualquer outra droga que possa surgir
mais potente ou destritiva. Essa assertiva aponta para o desafio de gestores e

trabalhadores das redes assistenciais apreender as necessidades reais das
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pessoas usudrias de drogas nos sistemas de cuidados, bem como a capacidade de
produzir respostas para atender a essas necessidades

O que aponta para necessidade de medidas de carater politico,
econdbmico, educacional e cultural em qualquer proposta que se diga séria de
enfrentamento do crack ou de qualquer outro tipo de droga.

Consideramos também fundamental para o enfrentamento do crack
e de outras drogas o protagonismo dos trabalhadores, usuarios e familiares atraves
de movimentos sociais, para tal registramos a importancia histérica do Movimento da
Luta Antimanicomial para a reforma psiquiatrica brasileira.

E importante registrar que durante o processo de pesquisa, Nos
surpreendeu a dificuldade na coleta de producdes tedricas e registros do movimento
da luta antimanicomial, bem como da histéria e dos rumos dessa luta enquanto
movimento. Constatamos que existe uma divisdo do movimento em dois grupos e
resgatamos algumas especificidades dessa fratura, mas consideramos que diante
da grandiosidade desse movimento, ainda que dividido, e da importancia dele para o
efetivo protagonismo dos usuarios e familiares, € insipiente a quantidade de registro
e publicizacdo da riqueza desse processo enquanto movimento social.

Defendo que os novos usuarios, familiares, técnico e gestores de
saude mental precisam conhecer a histéria do movimento da luta antimanicomial ao
longo da sua trajetéria, respeitar sua histéria e conhecer os principios e diretrizes
gue fundamentam e dao sentido as bandeiras de luta do movimento.

Por fim ressaltamos, que os resultados desse estudo nos levou a
uma constatacdo de que os conceitos de desinsttucionalizagdo e reinsercao social
estdo imbricados e articulados dialeticamente dentro da reforma psiquiatrica
brasileira, sendo metodologicamente um risco tentar estuda-los separadamente e
isoladamente, como foi a proposta inicial do projeto de pesquisa. Foi uma riqueza
tedrica descobrir que o caminho para entender o debate, os conceitos, as influéncias
e as perspectivas tedricas que envolvem e norteiam 0s conceitos de
desinstitucionalizacdo e reinsercdo social no campo da reforma psiquiatrica
brasileira, podiam ser trilhados partindo da institucionalizacdo para proposta de

desisntitucionalizag&o na reforma psiquiatrica.
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