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E sempre tempo de dizer ndo ao manicémio. E
para adém da ideologia, poder construir
dternativas concretas, um projeto de salde
mental que, para além dos técnicos, se possa
ancorar no tecer uma cultura da cidadania,
ancorada nos coragdes de cada um, no intenso
movimento de desgo e necessidade,
necessidade e liberdade. Parece sempre tempo
de dizer * Por uma sociedade sem manicomios”
ndo como ponto de chegada, mas de partida.

(Fernanda Nicécio)
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RESUMO

O presente trabalho trata da Atencdo a Salde Mental no Brasil, mais especificamente no
tratamento dispensado aos portadores de sofrimento psiquico em instituicdes psiquiatricas. O
tema proposto vem de encontro a realidade de como a Salde Mental no Brasil ainda esta
ligada a exclusdo e a maus tratos dos usuarios dentro institui¢ces psiquidtricas. Esse tematraz
para reflexdo o tratamento dispensado aos portadores de sofrimento psiquico, através da
internacdo em ingtituicbes psiquiatricas, em sua hatureza de confinamento, retirando do
sujeito sua autonomia, sua participacdo social, seus hébitos e se mostrando ineficaz para
alcancar o objetivo da intervencdo psicossocial, que é o de reinserir o portador de sofrimento
psiquico novamente em seu contexto social. Almejando a valorizacdo do individuo, nota-se a
importancia da possibilidade de tratamentos mais humanizados e mais integradores. O
presente trabalho tem como objetivo promover a reflex&o acerca da histéria da loucura e da
exclusdo social dos portadores de sofrimento psiquico ao longo das épocas, refletir
transformacOes pelas quais o cuidado em salde mental vem passando nas Ultimas décadas,
analisar a Legislacdo Psiquiétrica Brasileira através de um levantamento no gue tange suas
ementas, 0s regimes de internacdes, 0s model 0s assistenciais propostos e os principais direitos
assegurados aos portadores de sofrimento psiquico para enfim mostrar a importancia dos
servicos substitutivos, em especifico os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) quanto ao
processo de transformacdo e superacdo do paradigma manicomia. Assim pretende mostrar
através do modelo psicossocia a existéncia de uma nova perspectiva de prética psiquiatrica
gue promove a abertura para propostas e dispositivos terapéuticos de Atencdo em Saude
Mental. Portanto, percebe-se que tratamentos inadequados dispensados aos portadores de
sofrimento psiquico dentro das instituicdes psiquidtricas € agravado pelo modelo de
internagcdo, uma vez que, nestes espacos, 0 doente encontra-se privado do contato com o
mundo e sem defesas, tendo a sua capacidade de autonomia comprometida. Assim, se faz de
grande importancia o questionamento do paradigma psiquiétrico, ja que € a partir deste que se
legitimam a loucura enquanto doenca e irracionalidade, conceitos gque justificam a excluséo e
um tratamento que visa atutela.

Palavras-chaves. Salde Mental. Hospitais Psiquiétricos. Centros de Atencdo Psicossocial



O interesse pela escolha do tema da presente monografia surgiu a partir da experiéncia
de estégio na érea de Salude Mental no Hospital Sdo Vicente de Paulo no Distrito Federal.
Trata-se de uma instituicéo psiquiétrica que dispde de servicos médicos-assistenciais naqual a
experiéncia se deu na ala de internacéo. Esta experiénciafoi determinante para arealizagéo do
presente trabalho, pois retratou a realidade de como a Salde Mental no Brasil, ainda esta
ligada & exclusdo e a maus tratos dos usuarios dentro das institui¢cdes psiquiatricas que contam
com estes servigos.

Por muito tempo as doencas mentais foram alvo de exclusdo e segregacéo. Na maior
parte da histéria conhecida, sobretudo nas sociedades ocidentais, aloucura, esteve associada a
possessao demoniaca, marginalizacdo, ma conduta e aimoralidade. Faz-se necessario ressaltar
gue guando nos referimos a histéria da loucura nas sociedades, na maior parte das vezes nos
referimos as sociedades ocidentais, umavez gque esta € a historia que nos esta mais acessivel.

A prética de retirar os doentes mentais do convivio social paraisola-los em um lugar
especifico, foi durante séculos, visto pela sociedade e pela prépria medicina como sendo a
melhor alternativa de tratamento. Suas denominagdes e as formas de tratamento variam de
acordo com os diferentes contextos historicos.

Ha alguns séculos a loucura vem sendo tratada com o isolamento dos portadores de
sofrimento psiquico em hospitais psiquiétricos, excluindo-os definitivamente de sua vida em
sociedade. Assim, o tratamento dispensado aos portadores de sofrimento psiquico, através da
internacdo em institui¢cdes psiquiatricas, traz em sua natureza a realidade de um confinamento,
retirando do doente sua autonomia, sua vivéncia social, seus habitos e se mostrando ineficaz
para alcancar 0 objetivo da intervencdo psicossocial, que é o de reinserir o portador de
sofrimento psiquico no contexto social.

Nota-se que a maioria dos usuérios em salide mental acabam perdendo toda e qual quer

relagdo com seus contextos sociais e culturais, transformando-se em sujeitos cronificados e



institucionalizados. Assim, a internagdo psiquiétrica como tratamento mostra-se como uma
forma de exclusdo que ndo garante nem protege os direitos humanos dos doentes internos, e
que, apesar dos esforgos para que haja uma mudancga concreta no tratamento dispensado por
estas instituigdes, ainda convivemos com uma realidade de maus tratos e descaso dentro dos
espacos reservados a cura e a salde.

Almejando a valorizagdo do individuo, nota-se a importancia de tratamentos mais
humanizados quando se trata da Atencdo em Salde Mental. Por essa visivel necessidade, faz-
se necess&rio a implementagcdo de servicos substitutivos como forma de tratamentos mais
humanizados e mais integradores.

Diante desta questdo, a proposta desta monografia é fazer uma revisdo bibliogréfica
para promover uma reflexdo acerca da histéria da loucura e da exclusdo social dos portadores
de sofrimento psiquico ao longo das épocas, refletir sobre as transformagdes pelas quais o
cuidado em salde mental vem passando nas Ultimas décadas no Brasil, suatrajetéria histérica
e a progressiva incorporacdo da Reforma Psiquidtrica no Brasil, analisar a Legislacdo
Psiquidtrica Brasileira através das primeiras Leis Federais especificas destinadas aos
portadores de sofrimento psiquico, para enfim mostrar a importancia da reabilitacdo
psicossocia e da inclusdo socia dos portadores de sofrimento psiquico. Desta forma, o
enfoque sera dado na possibilidade de mudanca através dos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS).

A tese defendida € a de que o tratamento realizado através de internacdo em
instituicBes psiquidatricas de carater asilar gera exclusdo social do portador de sofrimento
psiquico, onde ficam sob a tutela da instituicdo psiquiétrica e de seus agentes, contribuindo
assim paraaviolagdo de seus direitos, aintegridade pessoal e ao direito avida

No primeiro capitulo serdo utilizados de autores que trataram da histéria da loucura,

do nascimento da psiquiatria, das institui¢ces psiquiétricas, sua segregacdo institucional, e das
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préticas médicas sobre a loucura instituida desde a idade média até os dias de hoje. Em
especial a obra de Michel Foucault que descreve como a exclusdo dos portadores de
sofrimento psiquico se mostrou como a principal aternativa de retiré&los do convivio social
em uma sociedade que se deparou com grandes mudangas econdmicas e socials e que por i1Sso
se mostrava intolerante a qualquer tipo de demonstragdo humana de improdutividade socia e
econdémica.

Buscou-se ainda contextualizar a Sallde Mental no Brasil, apresentando suas raizes
ligadas a exclusdo dos doentes mentais, quadro este que foi agravado durante décadas e que,
recentemente, passa por um processo de mudangas trazidas pela chamada Reforma
Psiquidtrica, que visa, principamente, um tratamento mais humanizado, com a diminuicéo
gradativa de leitos psiquiatricos nas instituices psiquiétricas, procurando superar as raizes
excludentes da doenca.

Ja no segundo capitulo, o caminho percorrido é o da Reforma Psiquiétrica no Brasil.
Desta forma, ao retratarmos as transformacfes que o cuidado em salide mental e a assisténcia
psiquiétrica vem passando nas Ultimas décadas no Brasil e na progressiva consolidacdo da
Reforma Psiquiétrica € importante tomar conhecimento de alguns dos principais movimentos
criticos a assisténcia psiquiatrica no contexto internacional. Neste sentido, objetivamos, no
primeiro momento, resgatar um breve historico dos principais movimentos criticos a
assisténcia psiquidtrica Pos-Segunda Guerra para uma melhor compreensdo da trgjetéria
histérica da Reforma Psiquiatrica no Brasil e sua progressiva consolidacéo.

No terceiro capitulo serafeito uma analise da Legislacdo Psiquiatrica Brasileira, dando
o enfoque as primeiras Leis Federais especificas para os portadores de sofrimento psiquico
tais como o Decreto n” 1.132/1903, o Decreto n° 24.559/1934, e aatual Lei n” 10.216/2001 e,

a partir delas, seréo levantados alguns aspectos no que tange suas ementas, os regimes de
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internacdes, os modelos assistenciais propostos e os principais direitos assegurados aos
portadores de sofrimento psiqui co.

E assim, o trabalho discorre no quarto capitulo sobre a idéia da reabilitacdo
psicossocia e inclusdo como elementos fundamentais para o resgate da cidadania dos
portadores de sofrimento psiquico como um processo de transformacéo e de superagdo do
modelo manicomial. Desta forma, pretende-se mostrar o modelo psicossocial como uma nova
perspectiva de pratica psiquiétrica que promove a abertura para propostas e dispositivos
terapéuticos de Atencdo em Salde Mental. Assim, no presente capitulo o enfoque sera dado
especificamente nos Centros de Atencéo Psicossocia (CAPS) e a possibilidade de mudanca

dal6gica assistencia através deste dispositivo terapéutico.
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CAPITULOI

A HISTORIA DA LOUCURA

1.1 A Contextualizacdo Histéricada Loucura

Ao longo da historia, é possivel identificar construcdes sociais acerca de doencas que
resultam em processos de estigmatizacdo e segregacdo. A relacdo entre aquilo que é desgjavel
e aceitdvel em uma sociedade, seus costumes, sua economia, e a forma como a doenca se
manifesta no sentido de impedir que o individuo venha a desempenhar papéis que lhe séo
impostos socialmente, é o que pode determinar 0 modo como esta doenca sera representada
pela sociedade.

Segundo Holmes (2001), a maneira como uma sociedade reage a anormalidade,
depende dos seus valores, suposi¢des sobre a vida e dos comportamentos dos individuos.
Conforme o autor relata, os comportamentos anormais sempre estiveram entre nés, sendo que
em cada época e em cada sociedade assumiram uma conotacéo diferenciada. Mesmo com o
aparecimento de novas concepcbes e métodos de tratamentos, muitas das primeiras
concepcdes ainda desempenham papéis importantes na compreensdo dos comportamentos
anormais e ndo necessariamente foram substituidas. E sim, acrescentadas as novas
explicaches e tratamentos.

Constata-se que toda sociedade tem seu padréo de normalidade, ou sgja, aquilo que é
considerado aceitavel dentro de padrdes estéticos, de comportamentos e atitudes, entre outros.
De acordo com a Escola Politécnica de Salude Joaquim Venancio [EPSIV] (2003), estas
normas podem variar em relacdo ao género (um padrdo de comportamento para homens e
outro para mulheres), ao poder aquisitivo e até a ocupacdo do individuo. Portanto, as pessoas
gue ndo estiverem dentro destes padrbes € vista como sendo diferente ou anormal (néo-

normal, fora da norma).
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Para Holmes (2001), chegar a uma definicdo aceitavel do que vem a ser
comportamento anormal é um pouco dificil uma vez que estes comportamentos sao definidos
sob vérios pontos de vista. Desta forma faz-se necessario mostrar alguns pontos de vista que
comumente definem os comportamentos anormais.

Para o autor, quando se define os comportamentos anormais sob o ponto de vista do
individuo, o enfoque é dado no sofrimento do sujeito, ou sgja, “. . . sdo definidos como
anormais quando estdo ansiosos, deprimidos, insatisfeitos ou de outro modo seriamente
perturbados’ (p.31). Em segundo, a atencdo é focalizada na incapacidade do individuo, ou
sgja, os individuos sdo considerados como anormais quando ndo sdo capazes de “. . .
funcionar pessoal, social, fisiolégica ou profissionalmente” (p.31). E ao se definir os
comportamentos anormais do ponto de vista cultural, nota-se que “. . . a atencdo se volta ao
desvio da norma, ou sgja, o grau no qual o individuo se desvia de normas culturais’ (p.31).

Pontua ainda que apenas os comportamentos que a cultura considera como sendo
“ruins’ sdo definidos como sendo anormais. Desta forma, tanto 0s aspectos pessoais quanto
0s culturais dos comportamentos séo levados em conta ao determinar 0 que vem a ser normal
e anormal. E importante observar que o que é normal em uma cultura pode ndo ser em outra.
Assim, “. . . é possivel que a anormalidade difira de individuo para individuo, de cultura para
cultura e de época para época’ (p.32).

Diante disto, segundo Goffman (1988, citado em EPSJV, 2003), os individuos
considerados fora da norma s&o chamados de ‘estigmatizados porque apresentam alguma
caracteristica fisica, socia ou cultural que os diferenciam do restante do grupo, ou sga,
possuem uma marca ou um estigma. Esta caracteristica os faz serem percebidos como sendo
diferentes do restante do grupo e por sua vez dificultam, quando ndo inviabilizam, a sua

integrac&o na sociedade.
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Desta maneira, verificase que um aspecto comum a todos 0s grupos € que o
individuo que apresenta um estigma se relaciona com a comunidade através dele, ou sgja, a
caracteristica fisica, cultural ou familiar que o diferencia dos demais tidos como normais
obscurece todas as suas outras caracteristicas pessoais (EPSIV, 2003).

Por muito tempo as doengas mentais foram avo de excluséo e segregacdo. Na maior
parte da histéria conhecida, sobretudo nas sociedades ocidentais, a loucura, esteve associada a
possessao demoniaca, marginalizagdo, ma conduta e a imoralidade. Segundo Holmes (2001),
0S comportamentos anormais eram consi derados uma consegiiéncia de possessdes demoniacas
causadas por forgas sobrenaturais que assumiam o controle da mente e do corpo e 0s
individuos eram vistos como uma ameaga a sociedade, muitas das vezes mortos na tentativa
de protegé-la. Ha evidéncias na forma de rolos de papiro, monumentos e antigos livros
religiosos que a concepcdo demonoldgica é anterior a ldade Média. Assim, 0s antigos
egipcios, arabes e hebreus acreditavam que os comportamentos anormais eram decorrentes de
possessdes causadas por forcas sobrenaturais como deuses irados, maus espiritos e deménios.

Somente no inicio dos tempos modernos € que a loucura passa a estar vinculada, ndo
apenas as categorias marginalizadas da sociedade, mas também ao saber médico que lhe
concede o status de doenca.

Posteriormente, segundo Holmes (2001) deu-se o inicio a primeira tentativa de
explicar os comportamentos anormais como sendo decorrentes de causas naturais. Hipdcrates
(460-377 d.C), considerado o Pai da Medicina, sugeriu que 0s comportamentos eram
governados por niveis de quatro humores (liquidos) no corpo e ensinou que o cérebro é o
0rgdo responsavel pelos transtornos mentais. Destaca-se entéo, a teoria dos quatros elementos
ou a também conhecida teoria dos humores na qual o fogo, a terra, a &gua e 0 ar estéo
relacionados aos quatros humores do corpo, ou sgja, sangue, fleuma, bile amarela e bile negra

localizados respectivamente, no coragdo, no cérebro, no figado e no bagco. Segundo a
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explicacdo fisiologica acerca dos comportamentos anormais, as formas de tratamentos
envolviam o equilibrio ideal entre os humores, através de dietas, exercicios, ingestdo de a cool
ou modo de vida. Mesmo considerada precaria a explicacdo de Hipdcrates, a abordagem
gudou a ver o comportamento anormal numa outra perspectiva, como sendo um mau
funcionamento ou doenca fisiologica aém da concepcdo demonoldgica existente. Neste
momento, 0 conhecimento racional sobrepde as concepcdes demonol ogicas.

Durante a Idade Média (500-1500 d.C), a religido tornou-se a for¢ca dominante de
todos os aspectos da vida européia. O inicio da Idade Média é intensamente marcado pela
presenca do Cristianismo, que vai influenciar a sociedade de modo geral, em suas préticas,
nas diferentes formas de pensar e agir, inclusive, sobre as doencas. A abordagem naturalista
de Hipdcrates foi abandonada e a ciéncia médica que vinha sendo desenvolvida interrompida
por for¢as do Cristianismo. Do ponto de vista religioso, 0 comportamento anormal tem
também uma concepcdo demonolégica. Assim, a Igregja e a sociedade condenavam 0s
individuos, e estes eram muitas vezes apedrejados e torturados das mais diversas formas,
submetidos a tratamentos brutais por serem considerados um ameaga a sociedade. Com isso, a
idéia de que os comportamentos anormais eram causados por for¢as sobrenaturais em
conseguéncia das possessfes demoniacas reaparece durante a ldade Média pela forca
dominante da religi&o, onde a vida era percebida como uma verdadeira luta entre as forcas do
bem e asdo mal (Holmes, 2001).

Ao longo da historia, aloucura foi entendida e abordada das mais diversas formas. O
marco inicial do estudo médico da loucura segundo Foucault (2007) € o desaparecimento da
lepra no Ocidente no final da Idade Média e o conseqliente esvaziamento das instituicdes
onde os portadores desta doenca eram segregados.

Na alta Idade Média até o fim das Cruzadas a lepra era considerada o mal que

devastou a Europa dando inicio a um processo de segregacao social dos leprosos, que foram



16

reclusos nas periferias das cidades. A lepra foi na época alvo de repulsa e averséo pela
sociedade, representando uma das principais razoes de segregacdo e de aplicacdo de medidas
de distanciamento do convivio social. A partir do século X1V, se alastrava na Europa uma das
principais instituicbes de segregacdo da Idade Média: os leprosérios. Os leprosérios eram
grandes instituigdes de confinamento dos doentes, tendo como finalidade o isolamento dos
portadores desta doenca do restante da sociedade controlando assim o alastramento da doenca.
Por a lepra ser uma patologia que naquela época ndo tinha cura, o isolamento era a melhor
alternativa para evitar a disseminagdo da doenca e proteger a sociedade (Foucault, 2007).

Mais tarde, a doenca vai sendo controlada e aos poucos desaparecendo, mas a
imagem de exclusdo socia aos leprosérios se mantém. Diante do controle e da diminuicédo
desta doenca no final do periodo medieval, gradativamente os leprosérios passaram a reunir
outros tipos de pessoas que, assim como os leprosos, compartilhavam o estigma daqueles que
ndo deveriam conviver em sociedade: os portadores de doencas venéreas e 0s loucos.

Ao final da Idade Média, a lepra desaparece do mundo ocidental sendo assim
substituida inicialmente pelas doencas venéreas. As doencgas venéreas vém suceder a leprano
final do século XV por direito de heranca considerando-se assim 0 surgimento de uma nova
lepra, onde os doentes passam a ser recebidos por diversos leprosarios. Mesmo com o
desaparecimento da lepra na Europa, os lepros&rios ainda carregavam o estigma de um
ambiente destinado aos portadores de doencas consideradas “incuraveis’ que ameagcavam a
integridade fisica da sociedade e como lugares de exclusdo (Foucault, 2007).

No decorrer do século XVI, as doencas venéreas se instalam, na ordem das doencas
que exigem tratamento. Segundo Foucault (2007) € sob a influéncia do modo de internamento
e de como ele se congtituiu no século XVII, que as doencas venéreas isolaram-se de seu
contexto médico e integraram-se, ao lado da loucura, num espaco moral de exclusdo. O século

XVI para Holmes (2001) foi marcado pela introducdo do chamado cuidado humanitério,
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reconhecendo que ao invés de exorcismos ou condenacdes, os individuos necessitavam de
tratamento.

Segundo Foucault (2007), “antes de a loucura ser dominada, por volta da metade do
seculo XVII, . . . elatinha estado ligada obstinadamente, a todas as experiéncias maiores da
Renascenca’ (p. 8). Com o apogeu da Idade Média, um grande movimento de mudancas
culturais atingiu a populacdo urbana da Europa Ocidental entre os séculos X1V e XVI.

O autor relata que na paisagem imagin&ria da Renascenca surge as “Naus dos
Loucos’, uma composicao literéria de Brant, que teve uma existéncia real. Estas “Naus dos
Loucos’ eram embarcagdes que transportavam sua “carga insana’ de uma cidade para outra,
onde os loucos eram confiados aos mercadores e peregrinos sendo assim excluidos
sistematicamente das cidades.

Como é sabido, 0 Renascimento € um periodo marcado por diversas transformacgdes
culturais, sociais, econémicas, politicas e religiosas, pela retomada das letras, das artes, das
escolas filoséficas e pelo retorno da cultura aos padrdes cléssicos. Periodo no qual algumas
institui cBes sociais entravam em declinio, tal como a Igreja Catdlica.

Segundo Amaral (2006), a Renascenga vem marcar o inicio da busca de uma verdade
sobre os homens, de um conhecimento empirico fundamentado na observacdo e na
experiéncia, mesmo que do outro lado estivesse a Igreja e as supersticbes que ainda se
mostravam muito fortes nesse periodo. Sobre a loucura, esta permaneceu por quase todo o
periodo ligada a0 imaginario supersticioso que a justificava em uma concepcao
demonolégica. Ainda assim, alguns estudiosos e médicos da época se posicionavam
contrariamente as crencas de que a loucura seria de carater sobrenatural .

De acordo com a autora, o século XVII vem marcar o surgimento do conhecimento

do método cientifico. Surge assim uma preocupagdo em estabelecer um conhecimento
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racional sobre a loucura para que possa ser compreendida e dominada, independente das
influéncias religiosas.

Em meados do século XVII bruscas séo as mudancas, a loucura vai tornar-se o
mundo da exclusdo. Foucault (1994) reconhece que o século XVII vem para menosprezar,
desvalorizar e silenciar aloucura, esta que por suavez era experimentada em seu estado livre,
fazendo parte de um cenério e de uma linguagem comuns a sociedade. Criam-se as primeiras
instituicdes, destinadas a internagdo que ndo foram simplesmente criadas para receber os
loucos e ssm uma série de pessoas bastantes diferentes uma das outras.

Segundo Resende (2001), a criagdo dessas instituicdes, as casas de correcéo e
trabalho, os asilos, as Santas Casas e 0os chamados Hospitais Gerais que, apesar do nome,
nesse momento ainda ndo tinham fungdo curativa, destinavam-se também a limpar as cidades
dos mendigos, a promogdo do trabalho para os desocupados, a puni¢do a ociosidade e a
reeducacéo.

Para Foucault (1994), os loucos, tidos na época como possuidos, sem condicdes de
conviver em sociedade, foram confinados nos pordes das Santas Casas e nos Hospitais Gerais,
juntamente com os invaidos, os mendigos, os desempregados, os portadores de doencas
venéreas, resumindo todos agueles que, em relacdo a ordem daraz&o, da moral e da sociedade
demonstravam estar “aterados’ segundo critérios de percepcao da sociedade.

Do mesmo modo que a Idade Média havia segregado os leprosos, o Classicismo
inventa o internamento, periodo conhecido como “Grande Internamento” e o vazio deixado
pelos leprosos passa a ser ocupado por novos personagens, os “internos’ (Foucault, 2007).
Segundo Amarante (1996), a época do “Grande Internamento” se deu quando os individuos
marginalizados pela sociedade foram reclusos em um Hospital Geral.

Para a EPSJV (2003) nesta época, a repressao, antes predominantemente religiosa,

passou a ter um cunho marcadamente econdmico, ou sgja, todos agueles que ndo podiam
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contribuir para 0 movimento de producéo, de comércio ou de consumo eram destinados a
Internacao.

De acordo com Foucault (1994), o local de internagdo surge como um espaco no qual
residem todos aqueles considerados incapazes de produzir ou de contribuir para a circulagéo
ou acumulo de riguezas, ou sgja, a origem da internacdo esta ligada a idéia de reestruturagéo
do espaco social e seu objetivo principal focado em silenciar aloucura. O internamento €, sem
divida, considerado na época uma medida de assisténcia, no entanto, sob forma de um
sistema cujo ideal, é estar inteiramente fechado sobre s mesmo, no sentido em que o paciente
deveria ser tratado de formaisolada, para que pudesse reaprender avida.

E importante ressaltar que na época cléssica segundo Foucault (2007) os Hospitais
Gerais, assim como outros locais destinados a internagdo ndo eram considerados
estabelecimentos de cardter médico, eram antes de tudo uma estrutura semijuridica, uma
espécie de entidade administrativa que ao lado dos poderes ja existentes, e além dos tribunais,
decidiam, julgavam e executavam. Os locais de internamento tinham por sua vez o proposito
de “recolher, aojar, alimentar aqueles que se apresentam de esponténea vontade, ou aqueles
que para |4 sdo encaminhados pela autoridade real ou judiciaria’ (p.49) e de “zelar pela
subsisténcia, pela boa conduta e pela ordem geral dagueles que ndo puderam encontrar seu
lugar ali, mas que poderiam ou mereciam ali estar” (p. 49).

ParaMelman (2001) dentro das instituicdes psiquiétricas.

.. . 0 desgjo de normatizacdo € explicito, escancarado: a arquitetura, a separacdo
entre sexos, a onipresenca do regulamento, a ruptura dos lagos familiares e de
vizinhanga, o controle rigido do tempo, as relacbes de poder, tudo esta a servico
da reprogramagéo completa de existéncia, em virtude das exigéncias da ordem e
da disciplina. O isolamento do sujeito doente é a pega-chave do dispositivo

institucional que, aém de neutralizar o recluso estabelecendo uma relagdo
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pedagogica e disciplinadora, circunscreve uma espécie de laboratorio socia e
sanitario (p.56).

A prética de retirar os doentes mentais do convivio socia para colocdlos em um
lugar especifico, foi durante séculos, visto pela sociedade a melhor alternativa de tratamento.
Suas denominagdes e as formas de tratamento variam de acordo com os diferentes contextos
histéricos. Para Focault (1994), essas préticas ndo tinham cardter médico e nem o objetivo de
tratamento, e sim, por estes individuos ndo poderem ou ndo deverem mais fazer parte da
sociedade.

O autor afirma que “o0 internamento que o louco, juntamente com muitos outros,
recebem na época classica ndo pde em questdo as relacdes da loucura com a doenca, mas as
relacBes da sociedade consigo prépria, com o que ela reconhece ou ndo na conduta dos
individuos® (p.79).

A partir da metade do século XVIII, com base nas idéias do I[luminismo, os
principios da Revolucdo Francesa, e a Declaraco dos Direitos do Homem e do Cidaddo, a
sociedade viu crescer um movimento de denlncias contras as internagdes arbitrérias dos
doentes mentais, questionamentos sobre seu confinamento, formas de torturas e inquietou-se
com a existéncia dessas institui¢oes (Foucault, 1994).

Desta maneira, 0 século XVIII caracteriza-se ndo apenas pelo medo da caracteristica
violenta dos loucos, mas do mal misterioso que nasceu dentro das casas de internagdo. Com o
objetivo de resolver este problema, a solucdo encontrada na época foi de desativar as casas de
internagdo e reservélas aos loucos, mas desta vez somente a eles. Dessa forma a partir da
segunda metade do século X V111, Phillippe Pinel teve o mérito de libertar os doentes mentais
das correntes, separé-los dos demais e colocalos em um lugar especifico: o hospicio. Ha a

idéia de que os loucos restituidos a liberdade podem tornar-se perigosos em seu contexto
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familiar ou no contexto social, dai a necessidade de ainda manté-los nas instituicoes
(Foucault, 1994).

O autor enfatiza ainda que o internamento diante disso toma uma nova significaco.
Aboliu-se o carédter assistencial que estas institui¢cdes mantinham atribuindo agora um carater
médico, ou sgja, as praticas referentes ao tratamento da loucura adquirem um cardter médico
no final do século XVII.

Considerado o pai da psiquiatria, Pinel liderou durante a Revolucéo Francesa uma
reforma dos Hospitais Franceses provocando no século XVIII o nascimento dos asilos
manicomiais. Acreditava que os doentes mentais necessitavam de um tratamento mais
humano e de cuidados médicos. Segundo Tendrio (2001), “foram os “reformadores’ da
Revolucéo Francesa que delegaram a Pinel atarefa de humanizar e dar sentido terapéutico aos
Hospitais Gerais nos quais os loucos se encontravam recolhidos, junto com outros
marginalizados da sociedade” (p.19). No entanto, os primeiros asilos eram considerados mais
prisdes do que hospitais, pois além de nada ser feito pelos doentes, eram em sua maioria
confinados sob péssimas condic¢des, e submetidos a tratamentos cruéis e desumanos.

A possibilidade de reunir os doentes mentais em um lugar especifico, para conhecer
e tratar, permite 0 nascimento da psiquiatria e o crescimento de estudos e tratados médicos. O
seculo XVIII é marcado pela transicdo do saber filosdfico para o saber médico (Amarante,
1996). Segundo Foucault (1994), “. . . apesar da extensdo muito grande das medidas de
internamento, a idade cléssica tinha deixado subsistirem e desenvolverem-se até certo ponto
as préticas médicas referentes a loucura. Havia nos hospitais ordinérios se¢des reservadas aos
loucos, era-lhes aplicado um tratamento” (p. 82). Tratamentos e praticas que mais tarde foram
retomadas por Pinel e seus sucessores como forma de represséo e controle moral.

Outros médicos além de Pinel, como Tuke na Inglaterra e na Alemanha Wagnitz e

Riel estiveram seus nomes ligados a estas mudancas, contudo também ndo romperam com as
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antigas praticas de internacéo consideradas por eles Uteis ao tratamento dispensado a loucura.
Iniciavam-se as técnicas e tratamentos cruéis e desumanos, controles sociais e morais em que
os doentes eram submetidos constantemente. Os loucos se tornam assim os verdadeiros
herdeiros naturais do internamento e titulares das velhas medidas de exclusdo social.
(Foucault, 1994).

Segundo Amarante (1996) é com Pinel que a loucura passa a receber o estatuto
tedrico de aienacdo meta, o que vem implicar em consideraveis mudancas nas
representacbes acerca da loucura, na forma como a sociedade vai lidar com ela e nas
possibilidades terapéuticas para 0 seu tratamento. Surge assm uma nova concepgao de
loucura, aloucura adquire entdo o estatuto de “doenca mental”, que requer um saber médico e
técnicas especificas. De acordo com as idéias de Pinel, os conteldos da mente dependeriam
das percepcoes e das sensacdes, e modificando-se estas, se modificava todo o estado mental.
Logo, o ambiente desempenhava um papel essencial no tratamento. O paciente era isolado
numa instituicao especial para ser afastado de suas percepcoes habituais e ser acompanhado.
Na ingtituicdo, o doente era submetido a uma disciplina severa e paternal, num mundo
inteiramente regido pelalei médica.

De acordo com Pessotti (1994), Pinel defendia a liberdade para os doentes mentais,
mas que embora livres das correntes, deveriam ser submetidos a um tratamento asilar, sob um
regime de isolamento e tratamento médico. O isolamento proposto ndo significava perda da
liberdade, e ssim uma forma de restituir ao doente a liberdade subtraida pela alienacéo.

Para Foucault (1994), Pinel ao libertar os doentes mentais das correntes fez nada
mais que:

... ruir as ligagbes materiais (ndo todas entretanto), que reprimiam fisicamente os
doentes. Mas recongtituiu em torno deles todo um encadeamento moral, que

transformava o asilo numa espécie de instancia perpétua de julgamento: o louco
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tinha que ser vigiado nos seus gestos, rebaixado nas suas pretensdes, contradito no
seu delirio, ridicularizado nos seus erros. a san¢ao tinha que seguir imediatamente
qualquer desvio em relagdo a uma conduta moral. E isto sob a direcdo do médico
que esta encarregado mais de um controle éico que de uma intervencdo
terapéutica. . . (p.82).

Para Holmes (2001), o fato de libertar os doentes das correntes e a construcéo de
mais e melhores hospitais, sem dlvida os tornou mais confortaveis, contudo os efeitos
terapéuticos de tais transformagdes foram muito exagerados. O autor descreve que 0s “relatos
escritos e desenhos da época sugerem que 0s pacientes tornaram-se tranquilos, até mesmo
normais, quando as correntes foram removidas’ (p. 27) e que “embora isso possa ter sido
verdade para alguns pacientes, na maioria dos casos parece improvavel que as mudancas
tenham resultado em melhoras significativas” (p. 27).

Focault (1994) descreve que o chamado tratamento moral que estes pacientes
recebiam tinha por objetivo submeter o individuo a um controle social e mora ininterrupto,
por meio de “. . . ameacgas, castigos, privagdes alimentares, humilhagdes, em resumo, tudo o
que poderd ao mesmo tempo infantilizar e culpabilizar o louco” (p. 82).

O autor ressalta que antes os doentes mentais eram apenas excluidos e segregados do
convivio social, contudo com a forma de tratamento “humanizado” que Pinel propunha, o
doente além de excluido, foi for¢cado a submeter-se a tratamentos com o intuito de se adaptar
de qualquer forma aos padrdes de “normalidade” e fazer calar os seus delirios e perturbacdes.

Segundo EPSJV (2003), o tratamento moral “compreendia o isolamento, a
organizacdo do espago terapéutico, a vigilancia e a distribuicdo do tempo” (p.18). O
isolamento tinha como objetivo separar 0 doente do meio familiar e socia que eram
considerados em parte responsaveis pelo desenvolvimento da doenca mental. A organizagéo

do espaco terapéutico previa a separacao entre 0s sexos e entre os Varios tipos de doentes. E a
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distribuicdo do tempo previa a terapéutica do trabalho, baseando-se na imposi¢éo do trabalho,
este considerado o principal elemento do tratamento moral proposto por Pinel. Acreditava-se
que o trabalho como terapia seria um remédio eficaz contra o delirio e resgataria o alienado a
realidade. A obrigacdo do trabalho no interior das institui¢cdes psiquiéatricas relaciona-se com o
proprio custeio de seu funcionamento, mas também tinha esta fungéo coercitiva e de controle
moral.

De acordo com Amaral (2006), as transformagdes das representagdes da loucura no
inicio da Idade Moderna deixam de estar simplesmente ligadas as categorias marginalizadas
da sociedade, e passa a se relacionar a constituicéo de um saber médico-psiquidtrico que dara
a loucura significado de doenca mental. Somente em meados do século XVIII que as
instituicbes psiquiétricas e a medicina deixam de estar separadas, e 0 saber médico é
incorporado nas institui¢des, passando a ser percebidas como um espaco terapéutico.

Segundo Amarante (1996), Pinel inscreve os loucos em uma nosografia médica, o
que vem marcar a forma na qual a psiquiatria enxerga o fenébmeno da loucura até os dias
atuais, e a partir desta classificacdo nosogréfica a psiquiatria pode determinar o que vem a ser
normal ou patol égico.

Mesmo diante a medicalizagdo dos hospitais psiquiatricos, as instituicbes asilares
ainda se identificavam com as institui¢des da |dade Média, mais com a funcéo de recolher e
segregar os doentes do que como um local de tratamento, onde a presenca do controle e
disciplina ainda presentes (Amaral, 2006).

Desta forma, segundo a autora, o final do século XVIII foi marcado pelo surgimento
de denlncias contra a internacdo, a marginalizagdo das pessoas acometidas por transtornos
mentais e as formas de tratamento médico semel hantes as torturas.

Foucault (2007) acredita que mesmo apds o advento da psiquiatria enquanto saber

médico, ndo houve mudancas substanciais na atencdo dispensadas aos portadores de
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sofrimento psiquico. Para o autor, o saber médico-psiquidtrico era utilizado apenas como um
instrumento de poder.

O século XIX é marcado pela transformacdo do fenémeno da loucura em doenca
mental. Neste contexto, o hospicio que naidade cléssica tinha como fungéo principal servir de
hospedaria, passa a constituir-se em instituicdo de enclausuramento e internagcdo que assume a
conotacdo do hospital moderno e medicalizado respondendo as exigéncias econdmicas,
politicas e sociais da modernidade. Ao longo do século X1X, chamado por Pessotti (1994) de
0 “século dos manicémios’, as ingtituicdes se multiplicaram rapidamente nos mais diversos
paises.

Mesmo apos Pinel, Amaral (2006) enfatiza que o tratamento dispensado aos doentes
mentais ainda eram desumanos. Além disso, o tratamento médico faz surgir uma vasta
tecnologia de dominagdo fisica como as conhecidas camisas de forga, as amarras, camas com
cintas, quartos incomunicaveis, camas chumbadas e etc. Juntamente com as correntes tedricas
e 0s mais variados estudos, surgem também os meios e métodos de tratamentos manicomiais
nas mais diversas praticas fisicas e psicol bgicas.

As doencas mentais passaram a ser compreendidas ndo apenas pelos sintomas e
caracteristicas do adoecimento, mas partindo do entendimento da formac&o socio-econdmica,
cultural e histérica de cada sociedade. E interessante observar que mesmo diante das
transformagbes nas explicacOes acerca dos comportamentos anormais, sendo por métodos
mé&gicos e religiosos ou pela explicacdo fundada nas causas naturais, em todas elas a loucura
era conferida uma causa, assim como um tratamento. Ao contrario do que vem aparecer em
momentos posteriores, onde a loucura se revela como motivo principal de perseguicao,
segregacdo e marginalizagdo (Amara, 2006). Esta aparicdo dotada de significado moral é

resultado de um processo socia e histérico que sd vai ocorrer tempos depois, conforme
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pretendemos demonstrar a frente. Assim, a historia das sociedades vai delineando a histériada

loucura.

1.2 A Loucurano Brasil

Enquanto na Europa, segundo Resende (2001), ao final do século XV, aloucura foi
encarada enquanto problema social, no Brasil o cenario ainda era um pouco diferente. O
doente mental faz sua aparicdo no cenério das cidades em meio a desordem e a ameaca a paz
socia assim como na Europa, em plena vigéncia do sistema econdmico rural pré-capitalista,
onde a discriminagdo da sociedade perante os loucos ainda era pouco difundida. Desta forma,
conforme o autor verifica-se que as condic¢des que atribuiam a loucura um status de problema
social na Europa, industrializagdo e urbanizagdo, ainda ndo estavam presentes no Brasil.
Entretanto, a circulagcdo dos doentes mentais pelas cidades ja necessitava de cuidados.

Assim, nas sociedades pré-capitalistas, a aptidéo e inaptdo para o trabalho ndo eram
um critério importante na determinacg&o do que viriaa ser normal e anormal, pois as formas de
trabalho nestas sociedades eram pouco discriminativas para as diferencas individuais. No
entanto € visto mais tarde como um fator de muita importancia para a determinacéo do que
viriaa ser normal e anormal. Desta forma, no Brasil ColOnia, aloucura ndo representava uma
ameaca a sociedade, pois 0 pais experimentava um regime escravocrata, onde predominava a
forga-de-trabalho escrava que era reconhecida como uma mercadoria de valor de uso e troca
perante a sociedade da época (Resende, 2001).

Segundo Ribeiro (1999), o Brasil foi colonizado e povoado ap6s o século XV1, sendo
assim um pais novo quando comparado aos paises da Europa. Durante todo o periodo colonial

ndo verificava qualquer atencdo especifica no cuidado com a salde mental, dando indicios
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gue esta permanecera silenciosa durante um longo periodo e que os doentes mentais
desfrutaram de certa tolerancia social .

No contexto brasileiro, segundo Resende (2001), ao final do século XVIII, percebe-
se que as cidades ainda eram pouco habitadas, dotadas de uma economia primitiva com base
no trabalho escravo. A sociedade da época encontrava-se polarizada, de um lado, os senhores,
donos de terra, de outro, a multidao de escravos e entre estes, pessoas consideradas inaptas ao
trabal ho.

Neste cendrio, conforme pontua o autor, a loucura é notada como sendo uma
incapacidade para o trabalho e pela impossibilidade de integragdo na sociedade, onde a
ociosidade e a mendicancia precisavam ser retiradas das ruas das cidades. Desse modo,
juntamente com a massa de vadios e desordeiros das cidades os doentes mentais receberam o
mesmo tratamento repressivo dispensado a desordem, a mendicancia e a ociosidade.

Desta forma, a loucura somente vem a ser objeto de intervencéo especifica por parte
do Estado a partir da chegada da Familia Real no inicio do século XX, periodo este marcado
por mudancas culturais, sociais e econdmicas gque exigiam medidas eficientes para controlar e
ordenar o crescimento das cidades. Diante da necessidade destas medidas, a medicina surge
com o propésito de ordenar as cidades (Amarante, 1994).

Segundo Ribeiro (1999), até o século XIX ndo havia “nem um esboco de
estruturacdo, organizacdo ou disposicdo para se cuidar dos doentes mentais como individuos
enfermos que careciam de cuidados especiais’ (p. 18). Os atendimentos hospitalares eram
feitos nas Santas Casas das Irmandades de Misericordias. Embora existissem desde 1543, os
doentes mentais n&o recebiam nenhum tipo de tratamento nestas Santas Casas, tinham mais
uma funcdo de amparo socia do que de assisténcia médica-psiquidtrica sendo por sua vez

caracterizadas como entidades filantropicas e religiosas que acolhiam os doentes.
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De acordo com o autor, somente por volta do final do século XVIII einicio do século
X1X gque as Santas Casas passaram a ser espagos destinados ao tratamento dos portadores de
sofrimento psiquico. Contudo verifica-se que até a metade do século X1X, os doentes mentais
nado se beneficiavam de nenhuma assi sténcia médica especifica.

Resende (2001) enfatiza que as Santas Casas de MisericoOrdias acolhiam os doentes
mentais, no entanto davam a eles um tratamento diferenciado dos demais, amontoando em
pordes, sem assisténcia médica, entregues a guardas e carcereiros, onde seus delirios e
agitacOes eram reprimidos. Os tratamentos que os doentes mentais recebiam ainda visavam
mais afasté-1os da sociedade do que realmente traté-1os e amenizar o sofrimento.

Segundo o autor, as primeiras instituicdes psiquiétricas foram criadas em resposta a
uma exigéncia socio-urbana para que os doentes fossem retirados das ruas e a situagdo em que
se encontravam os doentes internados nestas primeiras Santas Casas. Em 1830, apds uma
comissdo da Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro realizarem um diagnostico da situacéo
dos doentes mentais nas cidades deu-se inicio aos primeiros protestos perante a situacdo das
internagdes nas instituigdes. A partir desse momento 0s loucos passam a ser considerados
como doentes mentais, que mereciam um local especifico para sua reclusdo e tratamento.
Antes, eram encontrados em todas as partes: nas ruas, entregues a sorte, nas prisdes e casas de
corregOes, em asilos, nos pordes das santas casas.

Conforme Ribeiro (1999), o grande marco da institucionalizacdo da assisténcia
psiquiétrica no Brasil se deu com a criagdo do primeiro hospital psiquiatrico, o Hospicio D.
Pedro 11, inaugurado em 1852 na cidade do Rio de Janeiro, que em 1890 passou a se chamar
Hospicio Nacional dos Alienados, ocorrendo assim a separacdo de sua administracéo confiada
aos religiosos da Santa Casa passando a ser administrado pelo Estado. A sua criagéo abriu

portas para a criagdo de vérias institui coes destinadas a internagéo nas demais cidades.
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Segundo o autor, as instituicdes criadas destinadas aos portadores de sofrimento
psiquico visavam mais afasté-los do convivio social do que de fato traté&-los, em sua maioria
com construcdes provisrias e precarias, mantendo uma condicdo de exclusdo. A funcéo
destas primeiras instituicdes se constituiu numa maneira de controlar, excluir e segregar o
doente mental como forma de preservar a ordem socia e evitar que os efeitos da desordem se
irradiassem pela sociedade. Por sua vez, as deniincias de maus tratos e agressdes dentro destas
instituicbes j& chamavam a atencdo da sociedade sendo criticadas por serem apenas um
espaco filantropico, de acolhimento, sem tratamento médico especializado.

No entanto, segundo EPSJV (2003), apesar da criagdo do primeiro Hospital
Psiquiatrico, Hospicio D. Pedro Il, continuou por parte dos médicos, as criticas aos maus-
tratos, & superlotacdo e & auséncia de cura aos doentes. E neste contexto que se da a
substituicdo do poder dentro das primeiras instituicdes psiquidtricas, que antes pertencia as
institui cBes religiosas passando a pertencer ao saber medico.

Rosa (2003) pontua que é neste contexto que as ingtituicdes séo medicalizadas e
configuradas como espaco de cura. Os meédicos por sua vez consideravam-se 0s Unicos
capazes de levar adiante a proposta terapéutica do hospital psiquiétrico. Conforme Basaglia
(1985), 0 que caracteriza esta assisténcia psiquidtrica é a divisdo entre os que tém poder e 0s
que ndo tém. O saber médico é visto assim com um simbolo de autoridade Unica dentro das
instituices e que detém o poder, enquanto que o doente, cuja falta de poder o coloca a mercé
das decisdes da instituicdo. Desta forma, 0 modelo hospitalocéntrico difunde-se por todas as
regies do Brasil.

Desta maneira, verifica-se que a assisténcia psiquiatrica no Brasil foi e continua
sendo centrada no modelo hospitalocéntrico surgindo assim no final da década de 70, do
seculo XX, criticas a este modelo de assisténcia psiquiétrica (Oliveira, Farias, Silva & Souza,

2006).
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CAPITULO 11
O CUIDADO EM SAUDE MENTAL NO CONTEXTO DA REFORMA

PSIQUIATRICA

2.1 Movimentos pela Reforma Psiquiatrica no Contexto I nternacional

Ao retratarmos as transformagdes que o cuidado em salde mental e a assisténcia
psiquidtrica vem passando nas Ultimas décadas no Brasil e na progressiva consolidacdo da
reforma psiquiétrica € importante tomar conhecimento de alguns dos principais movimentos
criticos a assisténcia psiquiatrica no contexto internacional, ao longo do século X X.

Segundo Melman (2001), as duas guerras mundiais e seus desdobramentos
produziram nos Estados Unidos e nos paises da Europa Ocidental um grande debate acerca da
redefinicdo da politica, da economia, da organizagdo institucional e da assisténcia a salde.
Barros (1994) demonstra que tais desdobramentos representaram importantes propostas de
mudancas as assisténcias psiquiatricas, possuindo algumas caracteristicas em comum, sendo,
no entanto, marcadas por propostas distintas quanto as préticas realizadas.

Em meio a esse ambiente marcado por guerras e debates, a situagdo das instituicoes
psiquiétricas gerou inquietacdo na sociedade. Contudo foi apds a Segunda Guerra Mundial
que movimentos de criticas as instituicdes psiquidricas e a0 modo de atendimento
manicomial ganharam forga, implicando na busca de alternativas de tratamentos mais
adequados aos portadores de sofrimento psiquico. Surgem assim, durante o século XX
diversos movimentos de critica a tradi¢cdo psiquiétrica (Barros, 1994).

Segundo Amarante (1996), o campo da salde mental tem sido fortemente marcado
por debates e discussdes no que se tem denominado de reforma psiquidtrica. E importante

primeiramente esclarecer 0 que vem a ser um processo de reforma psiquidtrica.
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Conforme o Ministério da Saude (2005) a reforma psiquiatrica € denominada como:

. .. um processo politico e socia complexo, composto de atores, instituicdes e
forcas de diferentes origens, e que incide em territdrios diversos, nos governos
federal, estadual e municipal, nas universidades, no mercado dos servicos de
salide, nos conselhos profissionais, nas associagdes de pessoas com transtornos
mentais e de seus familiares, nos movimentos sociais, e nos territérios do
imaginario social e da opinido publica (p.6).

Para Tendrio (2001) a reforma psiquiétrica é retratada como “. . . atentativa de dar a
loucura uma outra resposta socia, ou sgja, dar ao louco um outro lugar socia” (p. 20).
Kantorski (2004) acrescenta que a reforma psiquiétrica implica em um processo continuo de
“transformar saberes e praticas em relacdo a loucura, perceber a complexidade do objeto de
intervencdo, recompreender o sofrimento psiquico e efetivamente destruir manicomios
externos e internos que tém permitido a constitui¢céo de determinadas formas de pensar e agir”
(p.15).

Birman (1992, citado em Amarante, 1996) descreve 0 movimento pela reforma
psiquiétrica como “uma maior maturidade tedrica a politica . . . que transcendem a busca de
solucdes exclusivamente técnicas ou administrativas, para remontarem a questdes a um soO
tempo tedricas, politicas, culturais e sociais’ (p. 14).

Os primeiros movimentos pela reforma psiquiatrica surgiram sem uma perspectiva
de superacdo do manicOmio como espagos de tratamento, destacam-se as comunidades
terapéuticas na Inglaterra e nos Estados Unidos e a psicoterapia institucional na Franca.
Barros (1994) enfatiza que cada pais elaborou respostas proprias com base em suas histérias e
Vvisdo acerca a doenca mental e loucura.

Segundo Melman (2001), as comunidades terapéuticas desenvolvidas por Maxwell

Jones, “baseada na democratizacdo das relagdes institucionais, na liberdade de comunicagéo e
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na revitalizagdo da relacdo meédico e paciente” (p.57) procuravam melhorar as condicbes de
vida dos usuarios de salide mental ainda dentro das institui¢ces psiquiétricas, procurando uma
democratizacdo entre as relagOes existentes nas instituicdes, mais como uma proposta de
reestruturé-|as internamente do que o rompimento do modelo manicomial.

Para Maxwell Jones citado por Amarante (1998), “através da concepcdo de
comunidade, procura-se desarticular a estrutura hospitalar considerada segregadora e
cronificadora: 0 hospital deve ser constituido de pessoas, doentes e funcionérios, que
executem de modo igualitério as tarefas pertinentes ao funcionamento da instituicdo” (p. 29).

Segundo EPSJV (2003), uma comunidade € vista como terapéutica porque €
entendida como contendo principios que levam a uma atitude comum, ndo se limitando
somente a0 poder hierdrquico da instituicdo. Desta forma, na proposta das comunidades
terapéuticas, todos os participantes tinham fungdo terapéutica, sgjam eles técnicos, usuérios,
familiares e a prépria sociedade.

Segundo Rotelli (1994), a experiéncia inglesa da comunidade terapéutica foi “. . .
uma experiéncia importante de modificacdo dentro do hospital, mas ela ndo conseguiu colocar
naraiz o problema da exclusdo, problema este que fundamenta o préprio hospital psiquiatrico
e que, portanto, ndo poderiair além do hospital psiquiatrico” (p.150).

Na Franca, a psicoterapia institucional vem questionar a instituicdo psiquiatrica,
considerando que o préprio manicdbmio tem caracteristicas doentias, ou sgja, que a propria
instituicdo psiquiétrica deve ser tratada, mas ainda assim, tem uma atuag@o dentro do espaco
institucional. Conforme EPSJV (2003), a psicoterapia institucional tinha como objetivo
principal restaurar o aspecto terapéutico do hospital psiquiétrico.

Entretanto, tanto as comunidades terapéuticas quanto a psicoterapia institucional,
continuaram focadas no espaco asilar, ou sgja, existe a preocupacdo com o bem-estar e o

tratamento digno que deve ser dado aos portadores de sofrimento psiquico, contudo ndo
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enfrentam a raiz do problema da assisténcia psiquiatrica, qual sgja a inser¢do do louco na
sociedade. Segundo Tendrio (2001), tais experiéncias ndo vigoraram por ndo contestar 0 asilo
e 0 saber médico-psiquiéatrico.

Em um segundo momento, outros dois movimentos pela Reforma Psiquiétrica
marcaram as transformagdes da assisténcia psiquiatrica, pois de certa forma superaram as
propostas dos movimentos anteriores, expandindo as reformas para além da instituicéo
psiquidtrica. Destaca-se a psiquiatria de setor na Franga, no inicio da década de 60 e a
psiquiatria comunitéria ou preventiva nos Estados Unidos (Amarante, 1998).

Segundo Melman (2001), na psiquiatria de setor as equipes psiquiétricas passam a
tratar 0s pacientes com a perspectiva de garantir aos portadores de sofrimento psiquico o
minimo de protecdo e cuidado. Lobosque (2001) acrescenta que 0 movimento da psiquiatria
de setor se organizou segundo uma hierarquizagdo e regionalizagdo dos servicos
institucionais, propondo a construcdo de estruturas psiquidtricas externas aos hospitais
psiquiétricos, tais como os ambulatérios, oficinas terapéuticas, visitas domiciliares, hospitais-
dia, dentre outros servicos que se articulariam entre si, com aidéa de oferecer aos portadores
de sofrimento psiquico uma continuidade terapéutica entre o hospital e as unidades extra-
hospitalares.

Devido ao ato custo dos tratamentos nas ingtituicdes psiquiatricas, de acordo com
EPSJV (2003), este movimento tinha como proposta um tipo de terapia na qual o tratamento
do doente seria realizado dentro do seu proprio meio social, na sua prépria comunidade, e a
internagcdo no espaco ingtitucional seria apenas uma etapa transitéria do tratamento. Desta
forma, procurava-se dividir a comunidade em setores geograficos, onde cada setor contaria
com uma equipe de psiquiatras, psicologos, enfermeiros e assistentes sociais.

Dai surge a idéia de levar a psiquiatria a populacdo, evitando a segregacéo e o

isolamento. Para Rotelli (1994), “a experiéncia francesa de setor ndo apenas deixou deir além



do hospital psiquiatrico, porque €ela, de alguma forma, conciliava o hospital psiquiatrico com
0sS servicos externos, e ndo fazia nenhum tipo de transformacdo cultural em relagdo a
psiquiatria’ (p.150).

As propostas do movimento da psiquiatria comunitéria ou preventiva segundo
Tendrio (2001) sdo baseadas na crenca de que as doencgas mentais poderiam ser prevenidas
através da identificagcdo dos possivels doentes, visando evitar 0 adoecimento mental como
também a organizacéo do espaco social. Para Amarante (1998), as doencas mentais poderiam
ser prevenidas a partir de intervengbes precoces no contexto social a fim de evitar a
ocorréncia das chamadas “condutas patoldgica’, organizando o espaco social de maneira a
evitar crises. Segundo EPSJV (2003), dentro desta experiéncia o conceito bésico € o de
“crise”, pois é considerado o momento crucial para que se evitasse ou ndo o desenvolvimento
da doenca.

As reformas de base comunitaria ou preventiva, segundo Amarante (1996)
“consistem, por um lado, em medidas saneadoras e racionalizadoras, tais como na diminui¢éo
de leitos e de tempos médios de permanéncia hospitalar, no aumento do nimero de altas ou na
criacdo de servicos intermediérios’ (p. 16). E por outro, “na implantacdo de uma rede de
servicos e agdes de cunho sanitario, preventivo/promocional e comunitério que intercederiam
no surgimento ou desenvolvimento das doengas’ (p. 16).

Amarante (1998) complementa ainda dois outros movimentos pela Reforma
Psiquiatrica que também v&o colocar em questéo a legitimidade das institui¢cdes psiquiétricas
como espacos de tratamento contrapondo-se as experiéncias norte-americanas e a proposta da
psiquiatria de setor francesa por questionarem “. . . o préprio dispositivo médico-psiquiatrico
e as instituiches e dispositivos terapéuticos a ele relacionados’ (p.29). Destaca-se a

Antipsiquiatria e o Movimento de Reforma Psiquiétrica Italiana.
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A Antipsiquiatria surge na Inglaterra nos anos 60, liderada por Ronald Laing e David
Cooper, questionando o préprio saber médico-psiquiétrico, as instituices, os dispositivos
terapéuticos e sua eficacia no trato com aloucura (Melman, 2001).

Para Amarante (1998), este movimento vai propor um didogo entre a razéo e a
loucura, entendendo que a loucura esta entre os homens e ndo dentro deles, assumindo uma
posicdo critica focada na psiquiatria, caracterizando-se por propor o rompimento com o
modelo de assisténcia psiquidtrica e a reabilitacdo do portador de sofrimento psiquico na
sociedade. Considera que o saber médico-psiquidtrico e suas préticas médicas sdo incapazes
de tratar a loucura, reconhecendo a loucura ndo como um estado patol égico, mas como uma
questdo social, sendo o louco “uma vitima da alienacdo geral tida como norma, e é segregado
por contestar a ordem publica e colocar em evidéncia a repressdo da pratica psiquiatrica’
(p.44).

Melman (2001) acrescenta ainda que “para 0s antipsiquiatras a loucura ndo podia se
considerada uma doenca passivel de intervencéo cientifica. A loucura era considerada um fato
fundamentalmente social e politico . . .” (p.67). De acordo com EPSJV (2003), a loucura era
considerada como um fato social, politico e mesmo como uma forma de libertacdo, onde a
questéo da familia era a chave principal neste processo, por a loucura ser considerada uma
reacd0 a um desequilibrio familiar. Desta forma, o louco ndo era encarado pelos
antipsiquiétricas como portador de uma doenca, ndo necessitando assim de um tratamento.

E por fim, na Itdia que se deu inicio a reforma de maior relevancia que veio
influenciar o Movimento Antimanicomial no Brasil. De acordo com Melman (2001), o
Movimento de Reforma Psiquiétrica Italiana tem origem nos anos 60 no Hospital Psiquiatrico
Provincial de Gorizia, sob coordenagdo do psiquiatraitaliano Franco Basaglia.

Segundo Amarante (1996), Franco Basaglia ao ingressar na Diregdo do Hospital de

Gorizia em 1961 inicia mudancgas, buscando melhorias nas condi¢es de hospedaria e nos
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cuidados técnicos dispensados aos internos. O autor lembra que Basaglia pretendia
transformar as préticas e as institui¢des psiquiatricas com a reducdo dos leitos psiquiatricos,
priorizando a desconstrucdo destas instituicOes e sua substituicdo por novos dispositivos em
salide mental, que ndo trouxessem a heranca de controle socia e segregacdo associadas ao
modelo manicomial, abolindo completamente os métodos coercitivos e violentos e resgatando
os direitos e a dignidade dos internos. Basaglia, parte do modelo de comunidade terapéutica
com o propésito de transformar o hospital em uma comunidade humana e democrética.

Em 1968, Basaglia lidera a iniciativa do fechamento do Hospital de Gorizia por
constatar que os hospitais psiquiatricos ndo serviam como espaco de tratamento e sSim como
um meio de controle social e exclusdo, onde a violéncia institucional, a segregacéo e o
autoritarismo eram caracteristicas muito presentes. Em consequiéncia da rejeicdo do poder
local a esta iniciativa, a equipe da alta a todos os internos e logo em seguida se demite em
massa (Amarante, 1996).

Segundo o autor, no ano de 1970, Basaglia busca profundas transformacfes onde
inicia uma nova experiéncia, em 19 de agosto quando é nomeado diretor do Hospital
Psiquidtrico Provincial em Trieste. Contudo, € somente em 1976 que o Hospital Psiquiatrico
de Trieste é oficialmente fechado e os atendimentos passaram a serem feitos na rede de
servicos territoriais substitutivos aos hospitais psiquiatricos implantados na época.

O movimento liderado por Basaglia ndo pretendia extinguir a psiquiatria, mas
entende ser necess&io um novo olhar perante 0 modelo terapéutico das instituicdes
psiquiétricas, reconhecendo que o saber meédico-psiquiatrico ndo responde ao problema da
loucura em sua totalidade, sendo preciso olhar para além da doenca, para a pessoa em seu
sofrimento. Basaglia afirma que dentro das ingtituicbes psiquidtricas os doentes tém sua

personadidade negada, o que ndo € proprio da sua condicdo de doente, mas da
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institucionalizac&o, desta forma considerava que o problema ndo era a doenca, mas sim o tipo
de relagcdo estabel ecida com o doente (Basaglia, 1985).

O autor afirma segundo sua experiéncia em Gorizia que:

. aqui, por trds dos muros dos manicdbmios, que a psiquiatria classica
demonstrou sua faléncia, no sentido em que resolveu negativamente o problema
do doente mental, expulsando-o de seu contexto social e excluindo-o, portanto, de
sua propria humanidade... Coagindo a um espaco onde mortificacOes,
humilhacbes e arbitrariedades sdo a regra, 0 homem, sgja qual for o seu estado
mental, se objetiviza gradualmente nas leis do internamento, identificando-se com
elas. Assm, sua couracga de apatia, desinteresse e insensibilidade néo seria mais
do que o seu Ultimo ato de defesa contra um mundo que primeiro o exclui e depois
0 aniquila: € o ultimo recurso pessoa que o doente, assim como o internado, opde,
para proteger-se da experiéncia insuportavel de viver conscientemente como
excluido (p. 120).

Em 1973, surge o Movimento da Psiquiatria Democratica. Lobosgue (2001)
acrescenta que a experiéncia democratica italiana caracteriza-se pela ruptura com as préticas
gue se baseavam somente numa reforma institucional, optando pela desconstrucéo dos
manicdmios, desmistificando a doenca mental e propondo novas formas de convivio entre
sociedade e portadores de sofrimento psiquico.

Melman (2001) lembra que esse processo ndo se reduzia simplesmente ao
fechamento das instituicbes psiquidtricas, e sSim a desinstitucionalizagdo das estruturas
mentais, em uma desconstrucdo dos manicOmios externos e internos, ou sgja, para aém das
paredes, muros e grades como também perante as formas de olhar a loucura. O processo
envolvia “repensar, transformar o conjunto de aparatos cientificos, legidlativos,

administrativos, culturais e as relagbes de poder que se articulam no manicomio e Ihes déo
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sustentacdo” (p.59). Tendo assm como o maior objetivo de fazer do hospita uma
comunidade humana e democrética

A reforma psiquiétrica italiana avanca na medida em que os leitos dos hospitais
psiquiétricos tradicionais eram fechados e novos dispositivos de atencdo a salide mental eram
criados. Ta reforma estende-se a0 Legidativo em 13 de maio de 1978 com a efetiva
aprovacdo da Lei n° 180 ou Lei da Reforma Psiquidtrica Italiana, popularmente conhecida
como Lel Basaglia. A referida Lel dispde o redirecionamento do modelo de atencdo a salde
mental em todo o pais (Amarante, 1996).

Os movimentos criticos as instituicdes psiquiatricas Pos Segunda Guerra possuem
caracteristicas proprias e mantém suas diferencas, contudo tiveram importantes influéncias
nos movimentos de transformagéo a assisténcia psiquiétrica no Brasil. Apesar da existéncia no
contexto internacional de movimentos sociais em salde mental que propunham tratamentos
mais humanizados e menos segregadores, no Brasil, a atencéo aos portadores de sofrimento
psiquico era quase sinbnimo de internacbes em ingtituicdes psiquiétricas e de tratamentos
ineficazes onde condi¢bes de maus tratos, superlotacdo e exclusdo eram mantidas até meados

do século XX.

2.2 A Reforma Psiquiatrica no Brasil

Na década de 60, segundo Amarante (1994), com a unificacdo dos institutos de
aposentadoria e pensdes criou-se o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), o Estado
por sua vez comega uma compra incessante de servicos psiquiétricos privados. Chegando ao
ponto de ser destinado pela Previdéncia Social cerca de 97% dos recursos da salide mental
para as internagcdes na rede hospitalar. Segundo Resende (2001), entre 1965-1970 ocorreu um

fendbmeno de afluxo macico dos doentes para os hospitais psiquiétricos da rede privada,
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enquanto as internagdes nas instituicdes publicas permaneciam estaveis, nas instituicoes
privadas conveniadas, houve um aumento nas internagoes.

Conforme Amarante (2006), no Brasil, depois do golpe militar de 64 o setor da salde
viveu o0 mais radical processo de privatizacdo do mundo. Desta forma, a psiquiatriafoi a area
mais explorada e escolhida pelas empresas privadas. Assim, a “indUstria da loucura’, como
ficou conhecida, fez 0 nimero de leitos psiquiétricos passar de 3 mil para quase 56 mil.

A doenca mental passa a ser considerada definitivamente um objeto de lucro, uma
mercadoria. Enquanto no contexto mundial ocorriam movimentos criticos e propostas
reformistas a assisténcia psiquiétrica em busca de transformagtes dos dispositivos e técnicas
de intervencdo, com tratamentos mais humanizados e menos segregadores, no Brasil, a rede
de leitos psiquidtricos era expandida, com um enorme aumento do nimero de vagas e de
internagBes em hospitais psiquiétricos privados, internagdes estas na sua maioria de longa
permanéncia, em instituicbes precarias de atendimento, onde os pacientes psiquiatricos
acabam perdendo toda e qualquer relagdo com seus contextos sociais e culturais,
desencadeando em um processo de institucionalizagdo e cronificagdo desses sujeitos
(Amarante, 1994).

No final dos anos 1960 e a década de 1970 a reaidade da assisténcia psiquiétrica
brasileira foi marcada por criticas e propostas reformistas. Segundo Amaral (2006), debates
em torno do redirecionamento da assisténcia psiquiatrica no Brasil remota as décadas de 60 e
70, quando trabalhadores da érea da salde mental se mobilizaram em torno das péssimas
condicdes de trabalho e da assisténcia dada aos portadores de sofrimento psiquico dentro das
institui cBes psiquidtricas.

E assim, durante a década de 70 que os primeiros movimentos em busca da
assisténcia psiquiatrica comecam a surgir. Segundo Lobosque (2001) é no final da década de

70, ao fim daditadura militar, que trabalhadores de Salde Mental de vérios estados brasileiros
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se organizaram em torno de propostas de reformulacéo do sistema de assisténcia psiquiétrica,
marcando os primeiros passos pelareforma psiquiétricano Brasil.

Desta forma, a reforma psiquiétrica no Brasil, segundo Tendrio (2001), comegou,
efetivamente, no final dos anos 70. Surgindo assim em 1978 o Movimento dos Trabal hadores
em Salde Menta (MTSM), movimento plural formado por trabahadores integrantes do
movimento sanitério, associagdes de familiares, sindicalistas, membros de associagdes de
profissionais e pessoas com longo histérico de internagdes psiquiétricas (Ministério da Salde,
2005) marcado pelo inicio de movimentos sociais de transformacfes da assisténcia
psiquiétrica e dos direitos dos pacientes psiquidtricos no Brasil.

O Movimento dos Trabalhadores em Salde Mental, o MTSM, leva a publico
denuncias das condicdes precérias de trabalho, maus-tratos e agressdes, tratamentos violentos
que os doentes sofriam no interior das instituicdes psiquiétricas e suas péssimas condicdes,
como também dendncias a0 modelo hospitalocéntrico e a necessidade da elaboracdo de
alternativas no sentido de desospitalizacdo (L obosgue, 2001).

Segundo Amarante (1994) em 1987 o movimento dos trabalhadores em salide mental
abandona sua especificidade de movimento dos trabalhadores de salide mental, tornando-se
um movimento social pelareforma psiquiétrica brasileira.

O movimento de Reforma Psiquidtrica no Brasil sofreu forte influéncia do
Movimento da Psiquiatria Democrética Italiana uma vez que a experiéncia italiana de
desinstitucionalizagcdo em psiquiatria e criticas as institui¢es psiquiétricas sdo inspiradoras,
revelando assim uma possibilidade do rompimento do modelo manicomial. Em ambos
ressalta-se a necessidade da superagcdo do manicomio como lugar de tratamento e, sobretudo,
a desingtitucionalizacdo do portador de sofrimento psiquico como ago adém da
desospitalizacdo, mas como a superacdo de saberes e praticas excludentes e a conquista de

NOVOS espagos socias para as pessoas em sofrimento mental (Ministério da Salde, 2005).
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Conforme Tendrio (2001), o primeiro movimento a surgir em critica aos modus
vigentis dentro do campo de atencdo a salide mental foi 0 movimento sanitarista. Movimento
este que tinha como objetivo principal levar a publico denlincias de maus tratos e violéncia
que os doentes eram submetidos, aperfeicoar o sistema de salide, seu plangjamento e
financiamento e ampliar o acesso a sallde para a sociedade.

Segundo o autor, dentro do movimento sanitarista, acreditava-se que as instituicoes
asilares eram o melhor instrumento terapéutico para o tratamento da loucura, precisando
assim somente ser melhor gerenciado e ampliado para que toda a sociedade pudesse ter
acesso. O MTSM desdobra-se segundo Amaral (2006) no entdo denominado Movimento
Nacional da Luta Antimanicomia (MNLA), integrado por profissionais, familiares e
portadores de sofrimento psiquico, protagonizando um processo pela luta da
desingtitucionalizagdo e humanizacdo dos servicos em salde mental, bem como a
reconstrucdo das relacbes sociais em torno da loucura, dentro e fora das institui¢bes, como
também pel os direitos e cidadania dos doentes.

Em 1989, a luta do movimento da Reforma Psiquidtrica avanga nos campos
legislativo e normativo dando inicio ao Projeto de Lei do Deputado Paulo Delgado (PT/MG),
propondo a regulamentacdo dos direitos dos portadores de sofrimento psiquico e a extingéo
progressiva das institui¢es psiquiatrias de cardter manicomiais. Contudo € a partir de 1992
que 0s movimentos sociais, inspirados neste Projeto de Lei, aprovam em vérios Estados
brasileiros as primeiras Leis que determinam a progressiva substituicdo dos leitos
psiquidtricos por uma rede integrada no cuidado com a atencdo em salde mental (Ministério
da Salde, 2005).

De acordo com Amaral (2006), desde a década de 80 véarios estados vem

remodelando suas diretrizes visando uma adequacdo aos principios da reforma psiquiatrica,
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assim como a reducdo gradativa dos leitos psiquiatricos, a construcdo de uma rede extra-
hospital e de servicos substitutivos ao model o hospital océntrico.
A autoraressalta que:

. . . adegistitucionalizagdo proposta pelo movimento da luta antimanicomial néo
se limita ao fechamento dos manicomios e a criagdo de servigos aternativos, mas
pretende desconstruir o paradigma da exclusdo e segregacdo socia que se
ingtitucionalizou sobre a loucura e a doenca mental. Neste sentido,
desistitucionalizar € transformar as relacdes de poder que residem nas institui coes
e excluir as nogdes de incapacidade, irrecuperabilidade e periculosidade que se
sobrepdem as pessoas acometidas por transtornos mentais. Devemos acrescentar,
ainda, que deste processo participam ndo somente profissionais, gestores e
médicos, mas como 0 proprio usuério da assisténcia psiquiatrica que devem atuar
como sujeitos de sua propria histéria, de modo que 0 acesso aos Servigos sejam
garantidos, mas também os direitos sgjam resgatados. Desta forma, pretende-se
reconstruir as relagdes de cidadania e pertencimento entre o usuério e sociedade,

bem como as representagdes sociais sobre a loucura e a doenga mental (p. 17).
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CAPITULO 111

A LEGISLACAO EM SAUDE MENTAL NO BRASIL

O Movimento pela Reforma Psiquiatrica no Brasil provocou a criacdo de varias Leis
que surgiram no intuito de garantir os direitos humanos aos portadores de sofrimento psiquico
e o redirecionamento das préticas de carater manicomiais para aces substitutivas a este
modelo. Ao serem aprovadas, elas fortalecem 0 movimento e provocam a reestruturagcéo da
rede de atencdo a salide mental no pais (Machado, 2006).

No atual momento o Brasil conta com uma vasta legislacdo em Salde Mental. A
autora enfatiza que muitos sao 0s paises que ja possuem uma legislacéo especifica, como por
exemplo, o Distrito Federal, com a Lei n° 975/1995, porém verifica-se ainda a existéncia de
Estados que ainda ndo possuem uma legislacdo em salide mental.

No entanto, na presente andlise da Legislaco Psiquidtrica Brasileira, o enfoque sera
dado as primeiras Leis Federais especificas para os portadores de sofrimento psiquico, tais
como o Decreto n° 1.132/1903, o Decreto n° 24.559/1934, e a atual Lei n° 10.216/2001 e, a
partir delas, seréo levantados alguns aspectos no que tange suas ementas, 0s regimes de
internagcdes, os modelos assistenciais propostos e os principais direitos assegurados aos
portadores de sofrimento psiqui co.

No Brasil, de acordo com EPSJV (2003), a primeira iniciativa da implantacéo de
uma legislacdo referente aos portadores de sofrimento psiquico se deu com o Deputado Jodo
Carlos Teixeira Branddo na primeira década do século XX através do Decreto n° 1.132 de 22
de dezembro de 1903, do qual foi relator sendo este promulgado no governo do Presidente
Rodrigues Alves.

O Decreto n° 1.132/1903 trazia em sua ementa a proposta de “Reorganizar a

Assisténcia aos Alienados’. Logo em seu primeiro artigo nota-se a regra de gque os individuos



gue possuiam moléstia mental (congénita ou adquirida) e que viessem a comprometer a ordem
publica ou a seguranca das pessoas seriam recolhidos em estabelecimentos destinados a
alienados, se efetivando esta reclusdo quer em estabelecimento publico ou privado, apés a
comprovacao da alienacéo.

Quanto ao regime de internagdo, conforme explicitado em seu artigo 3°, os enfermos
de alienacdo mental como eram chamados, poderiam ser tratados em domicilio, desde que Ihe
fossem dispensados o0s cuidados necessérios. Ressalta que quando a ordem publica
requisitasse a internacdo de um individuo que por sua vez possuisse moléstia mental ou que
viessem a comprometer a ordem publica ou a seguranca das pessoas, a internacdo deveria ser
de caréter provisorio em asilos publicos ou particul ares.

O artigo 12° do Decreto n° 1.132/1903 assentava a regra de que todos os
estabelecimentos de alienados, publicos ou privados, deveriam ser inspecionados por uma
comissdo a fim de se constatar se 0s estabel ecimentos efetivamente preenchiam as condicoes
legais. Infelizmente a legislagdo se utilizou de condigdes que colocavam a sorte dos alienados
nas maos daqueles que deveriam inspecionar os estabelecimentos, ja que se utilizou de certo
subjetivismo ao tratar das condigbes dos estabelecimentos, como por exemplo, “. . . a
separacdo e classificagdo dos doentes, segundo 0 numero destes e a natureza da moléstia de
que sofram”. Neste exemplo, ndo se determinava a quantidade de alienados que poderiam ser
reunidos em um mesmo quarto ou ambientes juntos.

Quanto aos direitos assegurados aos portadores de sofrimento psiquico, o Decreto n’
1.132/1903 trouxe em seu artigo 10° a importante proibicdo de manter os portadores de
sofrimento psiquico em cadeias publicas ou entre criminosos.

Em meio as modificacfes impostas pelo governo de Getllio Vargas, aassisténciae a
relacdo entre poder publico e o doente mental também foram alteradas. O Decreto de n” 24.

559 de 03 de julho de 1934 vém revogar o anterior de 1903 e “dispOe sobre a profilaxia
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mental, a assisténcia e protecdo a pessoa e aos bens dos psicopatas, a fiscalizagdo dos servigos
psiquiétricos. . .".

O Decreto n° 24559/1934 tinha caracteristicas predominantemente
hospitalocéntricas, preventivistas e voltadas para a seguranca publica. Nota-se que o termo
alienado passou a se referir aos psicopatas, termo que na época era utilizado para designar os
portadores de sofrimento psiquico considerado uma denominagdo mais ampla (EPSJV, 2003).

Quanto ao regime de internagdo o Decreto n° 24.559/1934, conforme se verifica em
artigo 3°, a0 se referir aos cuidados com os psicopatas (termo que na época era utilizado para
designar os portadores de sofrimento psiquico) considerava que: “os psicopatas deverdo ser
mantidos em estabel ecimentos psiquiatricos publicos ou particulares, ou assisténcia hetero-
familiar do Estado ou em domicilio, da propria familia ou, de outra, sempre gque nestes Ihes
puderem ser ministrados os necessarios cuidados’ .

Assim, com base neste Decreto era proibido manter os doentes em hospitais gerais e
ndo era permitido manter mais de trés pacientes em um mesmo estabelecimento. Os
estabel ecimentos psiquiédtricos querem de caréter publico ou particular deveriam ser dirigidos
por profissionais habilitados. Neste caso, os profissionais habilitados eram professores de
psiquiatria ou os médicos que exerceram 0 papel de psiquiatra ou de assistente de servico
psiquidtrico por pelo menos dois anos. Assim, fica claro que ndo h& neste decreto nenhuma
alusdo a formacéo da equipe multiprofissional.

Dessa forma, a internagéo era entendida como regra e o tratamento extra-hospitalar
por sua vez a excegdo, bastando mera suspeita de existéncia da doenca mental para que o
individuo fosse recolhido aos asilos, com a subseqgiiente supressdo de seus direitos civis e
submissdo atutela do Estado.

De acordo com a EPSJV (2003), fica claro que 0s aspectos repressores ou

disciplinares das instituicdes de que fala o Decreto sdo evidentes nos paragrafos que dizem:
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“sempre que, por qualquer motivo, for inconveniente a conservacdo do psicopata em
domicilio, 0 mesmo sera removido para estabelecimento psiquiétrico”. Além disso, pode-se
ler: “0 psicopata ou o individuo suspeito que atentar contra a propria vida ou de outrem,
perturbar a ordem ou ofender a mora publica deverd ser recolhido a estabelecimentos
psiquiétricos para observacdo ou tratamento”.

Apesar de considerar a possibilidade de internagdo voluntéria, o decreto apontava
que o pedido de internacdo poderia ser feito: “por ordem judicial ou requisicdo de autoridade
policial, pela solicitacdo de parente (conjuge, pai ou filha) até o quarto grau e por curadores,
tutores, diretor do hospital civil ou militar, diretor ou presidente de qualquer sociedade de
assisténcia socia ou por algum interessado, declarando a natureza de suas relagdes com o
doente” (EPSJV, 2003).

Desta forma, segundo a EPSIJV (2003), “o carater repressor da psiquiatria fica
patente na ndo enumeracdo de direitos e na ndo consideracdo de garantias legais quanto aos
aspectos de um possivel aproveitamento da fragilidade do portador de sofrimento psiquico,
diante da sociedade” (p. 46).

No que concerne a protecdo da pessoa e seus bens declara que os “psicopatas sdo
absoluta ou relativamente incapazes de exercer pessoalmente os atos da vida civil”. Assim
partir de dois anos sem assumir “a direcdo de sua pessoa e seus bens’, o paciente ficaria
sujeito ainterdicdo promovida obrigatoriamente pelo Ministério Pablico.

Logo em seu primeiro artigo o decreto deixa claro que a assisténcia a psicopatas e a
profilaxia mental tem por fim proporcionar tratamento e protecdo legal, bem como dar
amparo médico e social atais pessoas. Evolui significativamente areferidaLel ao instituir um
Conselho de Protecdo aos Psicopatas, antes inexistente. Tal Conselho tinha a atribuicéo,

dentre outras, a de estudar os problemas sociais relacionados com a proteg&o aos psi copatas.
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Segundo Amaral (2006), as regras quanto ao local de internacdo sofreram
acréscimos. Primeiro observa-se a inovacdo em relagdo aos menores, havendo de separa-los
dos maiores, quer em secdes especiais, quer em estabelecimentos especialmente a eles
destinados. Assim, o legislador passa a se preocupar com o tratamento das criancas portadoras
de doenca mental, preocupacao esta que ndo existia no decreto anterior.

Assim, segundo a autora, houve contudo, um acréscimo que ndo parece razoavel nos
dias de hoje, mas que, talvez sgja compativel com o desenvolvimento da época. E o caso de se
admitir nos estabel ecimentos psiquiatricos toxicdmanos e os intoxicados por substancias de
acao analgésicas ou entorpecentes.

De acordo com o Decreto n° 24.559/1934, ha também uma diferenca quanto a
classificagéo dos estabel ecimentos de internagdo, que passaram a ser classificados em abertos,
fechados e mistos. A diferenca bésica existente entre os abertos e os fechados reside na
periculosidade do doente mental, toxicOmanos ou intoxicados habituais. Os estabel ecimentos
mistos abrigavam em partes separadas 0s com maior ou menor grau de pericul osidade.

Observa-se que o legislador deixou transparecer uma minima preocupacdo de ndo se
excluir totalmente os doentes do meio social, existindo no artigo 8° do decreto, a possibilidade
de assisténcia hetero-familiar aos psicopatas tranquilos e capazes de viver em regime de
familia, com o intuito de readapté&los a vida social. Contudo, como dito, parece uma
preocupacdo minima, que destoa dos artigos seguintes do decreto, a exemplo do 9° que dispbe
0 seguinte: “ Sempre que, por qualquer motivo, for inconveniente a conservacdo do psicopata
em domicilio, serda 0 mesmo removido para estabelecimento psiquiétrico”. Nota-se que por
qualquer motivo se poderia internar um doente mental. Tal regra ndo se mostra iguamente
preocupada com a socializagdo, com a vida do doente, como a assentada no artigo 8°.

Ademais, tém-se praticamente 0s mesmos requisitos da legislagdo anterior para a

internacdo dos doentes mentais, fazendo-se a ressalva que agora o doente poderia ser
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internado a seu proprio pedido ou por ordem judicial. Neste passo, alel determina que agueles
que forem internados voluntariamente e posteriormente requererem a alta, tera esta concedida,
salvo nos casos de eminente perigo a ordem publica ou ao doente. Do mesmo modo, também
serd concedido a alta ao doente quando requerida pela pessoa que pediu sua internacdo, salvo
Nos casos em que se comprometa a ordem publica, a vida do paciente ou de outros.

De acordo com Amaral (2006), a década de 1980 no Brasil € um referencial marcado
pela intensificacdo de debates e discussdes em torno dos direitos humanos e da cidadania,
como também por ser apresentado a Camara dos Deputados pelo Deputado Paulo Delgado
(PT-MG) um projeto de lei que tratava da politica de desospitalizacdo e dos direitos dos
portadores de sofrimento psiqui co.

O Projeto de Lei n° 3.657 apresentado em 12 de setembro de 1989 ao Congresso
Nacional, “dispde sobe a extingdo progressiva dos manicomios e sua substituicao por outros
recursos assistenciais e regulamenta a internagdo psiquiatrica compulsoria’. Projeto este que
mais tarde viria a ser conhecido como a “Lei da Reforma Psiquiatrica’, depois de ser
aprovado pela Camara dos Deputados em 1991, tramitou no Senado e somente em janeiro de
2001, foi aprovado seu substitutivo. E assim, somente em 06 de abril de 2001, depois de 12
anos de tramitacéo no Congresso Nacional, que o projeto foi sancionado e convertido em le,
sendo aprovada a Lei n° 10.216 de autoria do Deputado Paulo Delgado do PT-MG (Tendrio,
2001).

A Lei n° 10.216/2001, conhecida como a “Lei da Reforma Psiquidtrica’, “dispde
sobre a protec&o e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o
model o assistencial em salde mental”. O Projeto original sofreu, ao longo dos anos, diversas
modificacBes, contudo, esta Lei representa uma vitéria importante para o Movimento
Antimanicomial, na medida em que € um instrumento que efetiva a modificagdo do modelo de

assisténcia psiquiétricano Brasil.
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De acordo com Tendrio (2001), a referida Lei regula as internagdes psiquiatricas e
promove mudancas no modelo assistencial aos portadores de sofrimento psiquico,
destacando-se 0 processo de desospitalizacdo a ser implantado através da criagdo de servicos
ambulatoriais, como 0s hospitais-dia ou hospitais-noite, os lares protegidos e os centros de
atencdo psicossocial.

Segundo EPSJV (2003), ao contrério aos Decretos n” 1.132/1903 e n” 24.559/1934, a
Lei n° 10.216/2001 relaciona os direitos dos portadores de sofrimento psiquico, caracteristica
esta que a coloca em um campo oposto aos decretos anteriores. Confere ainda ao Estado, a
responsabilidade de desenvolver politicas de salde mental, de prestar assisténcia e promover
acOes de salde aos portadores de sofrimento psiquico, com a participacdo da sociedade e de
seus familiares.

Em relagdo aos principais direitos assegurados as pessoas portadoras de sofrimento
psiquico destacam-se conforme explicitado em seu artigo 2°, parégrafo Unico, aguns deles
tais como: “ter acesso ao melhor tratamento do sistema de salde consentdneo as suas
necessidades’; “ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar
sua salde, visando alcancar sua recuperacdo pela insercdo na familia, no trabalho e na
comunidade’; “ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracdo”; “ter direito a
presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou ndo de sua
hospitalizagdo involuntaria’; “ter livre acesso aos meios de comunicagdo disponiveis’;
“receber o maior nimero de informagdes a respeito de sua doenca e de seu tratamento”; “ser
tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis’ e “ser tratada,
preferencialmente, em servigcos comunitarios de salide mental”.

Quanto ao regime de internacdo, a Lei prevé que a internacdo somente sera indicada
quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes. De acordo com Tendrio

(2001), a Le traz como objetivo, a humanizacdo do tratamento dispensado aos portadores de
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sofrimento psiquico, sendo assim a internacdo considerada como o Ultimo recurso, e ainda
assim, cercada dos devidos cuidados visando o respeito a cidadania do paciente.

Desta forma, conforme explicitado no artigo 4°, em seus parégrafos 1° e 2°, a Lei
delibera que o tratamento em regime de internacdo visara a reinser¢cdo social dos portadores
de sofrimento psiquico, que serd dado de forma a oferecer assisténcia integral aos portadores
de sofrimento psiquico, incluindo atendimentos médicos, de assisténcia social, psicoldgica,
ocupacionais, de lazer, dentre outros visando como finalidade permanente a reinser¢éo social
dos usuérios na sociedade.

Todavia, em seu artigo 6°, paragrafo Unico, as internacdes podem ser consideradas de
trés tipos: a internagdo voluntéria (consentida pelo usuario), a internacéo involuntéria (sem o
consentimento do usuério e a pedido de terceiros) ou a internacéo compulsoria (determinada
pelo Poder Judiciario). No entanto, somente poderdo ser feitas mediante o laudo médico tendo
assim a preocupacao de evitar as internacfes prolongadas e em reduzir as compulsorias.

Destaforma a Lel determina a proibicdo da internacdo dos portadores de sofrimento
psiquico em instituicdes de cardter asilares, ou sgja, ingtituicdes que ndo possam oferecer
atencdo integral aos usuarios, tais como servicos médicos, de assisténcia social, psicol 6gicos,
ocupacionais, de lazer dentre outros que visem areinsercdo do paciente no seu contexto social
e gue ndo assegurem os direitos previstos em Lei. A proposta € privilegiar o convivio do
paciente com a familia e com a comunidade.

Segundo Tendrio (2001), neste novo modelo, a sociedade € chamada a assumir sua
responsabilidade com os portadores de sofrimento psiquico, 0 que certamente implica na
conscientizacdo de que o regime aberto ndo oferece risco a sociedade, e que o doente mental
nao € um ser incapaz sendo ainser¢do social uma medida mais eficaz para a sua recuperagao.
Desta forma, a reforma psiquiétrica elegeu os agentes fundamentais neste processo: a equipe

multidisciplinar, a sociedade e afamilia, que passam a ser pecas fundamentai s neste processo.
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De acordo com o Ministério da Saiide (2005), a Lei n° 10.216 redireciona a
assisténcia em salde mental, privilegiando o oferecimento de tratamentos em servicos de base
comunitéria, dispde sobre a protecdo e os direitos dos portadores de sofrimento psiquico, mas
ndo instituiu mecanismos claros para a progressiva extingdo dos manicomios. E ndo define a
origem dos financiamentos e 0 modo de operacionalizagéo.

Amaral (2006) acrescenta ainda que a Lei n° 10.216 ndo propds a extingdo
progressiva dos manicomios, como estava previsto em seu Projeto original, e sm a “ protecéo
dos direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais’. Desta forma, a Lei traca os
principios béasicos, define os objetivos, avanga ao assegurar os direitos individuais e reforca a
inclusdo socia dos portadores de sofrimento psiquico.

Desta forma, verifica-se que se trata de uma legislagcéo que preza a humanizagdo da
assisténcia psiquiétrica, que defende os direitos, mas que também mantém abertas as fontes
geradoras da institucionalizagcdo e ndo define a origem dos financiamentos e o modo de
operacionalizacso.

Assim, 0 modo como aLel é percebida, um instrumento no sentido de orientar novas
préticas e de determinar que transformacdes acontecam, demonstra-se a percepcdo de que
para haver mudancas é preciso que se tenham, prioritariamente, agdes governamentais. Além
disso, as mudancas dependem também da participacdo da sociedade, das mobilizacBes e
reivindicacOes sociais de familiares e usuarios de salide mental, do interesse dos profissionais
em mudar e acbes que tenham um alcance cultural, que possam efetivamente intervir no
imaginario social e criar novas possibilidades de existéncia para a doenca mental na sociedade
(Amaral, 2006).

Desta forma, conforme os pensamentos da autora é necess&rio considerar ainda a
questéo das representacdes acerca de um fendmeno social, ou sgja, a dimensdo cultural que é

ainda predominantemente manicomial.
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Em vista disto verifica-se que:
. a cultura manicomial ainda esta presente entre os profissionais, nas
instituicoes, nos orgaos formuladores de politicas, entre os gestores, nas familias e
entre 0s proprios usu&rios, que ainda ndo tém uma consciéncia plena de como
viver fora das ingtituigdes. I1sto porque a sociedade permanece imersa em uma
cultura manicomializante, onde os padrbes sdo valorizados, assm como a
igualdade, mas onde as diferencas s&o vistas com receio e extrema desconfianca

(Amaral, 2006, p.171).

Assim, a Lei se faz uma condicdo necessdria, mas ndo suficiente para que ocorram
mudancas. Em vista disto, o Ministério da Salde vem elaborando portarias que dao as

instrucOes necessarias a0 cumprimento da Lei.
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CAPITULO IV
A POSSIBILIDADE DE MUDANGCA ATRAVES DOS CENTROS DE ATENCAO

PSICOSSOCIAL - CAPS

Na metade do século XX, segundo Machado (2006), foram descobertas as primeiras
medicagOes psicotropicas, trazendo asssm um grande alivio aos sinais e sintomas dos
transtornos mentais aos portadores de sofrimento psiquico. Surge desta maneira a
possibilidade do aparecimento de novas abordagens terapéuticas para o contexto assistencial.
Assim profissionais como psicélogos, assistentes sociais dentre outros ficaram lado a lado
com os médicos e a equipe de enfermagem dentro destes espacos de tratamento e aos poucos,
os portadores de sofrimento psiquico passaram a ser notados em sua totalidade, com o
enfoque dado ao sujeito integral e a0 seu sofrimento, e nd0 mais apenas ao doente e a
remissdo de seus sintomas. Perante este novo olhar, deu-se inicio a discussdes acerca da
legitimidade do espaco asilar como um espaco terapéutico e sua desconstrugao.

Nas Ultimas décadas, a atencdo a salide mental vem passando por transformagdes téo
profundas que chegaram a fundar dois paradigmas antagbnicos. o paradigma manicomial e o
paradigma psicossocial. O paradigma manicomial predomina uma abordagem terapéutica
hospitalocéntrica e medicamentosa, tendo asssm como principal conseqiiéncia a exclusdo
socia dos portadores de sofrimento psiquico. E o paradigma psicossocia que predomina uma
abordagem voltada para a integralidade da pessoa em sofrimento mental, com respeito a sua
dimensdo subjetiva, sua singularidade e para o seu processo de incluséo (Machado, 2006).

De acordo com Tendrio (2001), os hospitais psiquiatricos ainda tém sido vistos como
espagos ineficazes de tratamento, onde predomina o0 modelo de atendimento hospital océntrico
e sintomatoldgico apontados assim como um dos principais responsaveis pela cronificacdo

dos portadores de sofrimento psiquico.



O autor enfatiza que:

. . nesse modelo a fala do paciente e aquilo que se oferece ao olhar médico
servem apenas ao reconhecimento dos sintomas que inventariados, determinar&o
uma conduta estabelecida a priori por sua adequacdo ao sintoma € ndo a
particularidade de como esse sintoma se articula naquele caso e para aguele
sujeito. O tratamento psiquiétrico, inclusive fora das crises, sgja em internagéo,
sgja ambulatorial, resume-se a0 monitoramento dos sintomas e a0 guste da
medicacdo (p. 57).

ParaRotelli, Leonardis e Mauri (2001), “. . . acronicidade continua a ser o objeto por
exceléncia, o problema e o sinal mais evidente da impoténcia da Psiquiatria em alcancar a
solugéo-cura (e os manicomios sdo a evidéncia concreta de tudo isto)” (p.26).

Desta forma, muitas das vezes, 0s hospitais psiquiétricos ndo sdo vistos como um
espaco onde se possa ser trabalhado ainsercdo social do portador de sofrimento psiquico, pois
0 paciente uma vez internado nestas instituicdes sdo retirados do seu contexto social
recebendo assim um estigma de doente mental, ou seja, é anulado qualquer valor que o
assegure enquanto sujeito social (Kinoshita, 2001).

Segundo Machado (2006), em contraposicdo ao paradigma manicomial, surge o
paradigma psicossocia de atencdo em salide mental. O modelo psicossocial implica em uma
perspectiva de inclusdo social dos portadores de sofrimento psiquico que por sua vez perdeu
sua cidadania, deixando de ser parte integrante da sociedade, em razéo de seu percurso de
institucionalizagdo e de cronificacdo dentro das instituicdes de caréter asilar.

Assim, segundo a autora, 0 modelo psicossocial almeja pela estruturacéo de servigos
substitutivos que favoregcam uma abordagem interdisciplinar de atencdo a salde mental,
privilegiando a manutencdo das relagdes familiares e sociais dos portadores de sofrimento

psiquico, sendo desta forma considerados como 0s primeiros passos para que 0 processo de
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desinstitucionalizacdo ocorra. Este modo de atencdo em salde mental tem suas perspectivas
de atencdo voltadas para um investimento em uma maior autonomia e independéncia dos
portadores de sofrimento psiquico, com sua ressocializacdo e reabilitacdo psicossocial para
uma efetiva inclusdo social. A autora pontua a importancia de lembrar que o paradigma
psicossocial ndo propde somente a extingdo das instituicdes psiquiétricas e sim a extingdo de
toda aldgica assistencial.

Nos ultimos anos no campo da salide mental muito se fala de atencéo psicossocia e
reabilitagdo psicossocial. Tais expressdes sdo usadas no cotidiano dos profissionais de salde
mental e configuram-se como novas modalidades de atendimento e estéo sendo consideradas
como hovas Vvisdes que norteiam o paradigma da reforma psiquiétrica brasileira (Ferreira
Filha, Fraga, Silva, Lazarte & Andrade, 2005).

Para Machado (2006), ao falar do modelo psicossocia de atencdo a salide mental,
muito se fala sobre a reabilitacdo psicossocial e na inclusdo como elementos fundamentais
para a construcdo de uma nova cidadania aos portadores de sofrimento psiquico.

Segundo Pitta (2001), fala-se em reabilitacdo psicossocial ha no maximo quatro
décadas, no entanto, muitos sdo 0s usos que se tém feito em seu nome. De acordo Saraceno
(2001) a reabilitacéo psicossocial é considerada uma abordagem que implica muito mais do
que no simples fato de passar o portador de sofrimento psiquico de um estado de
“desabilidade” aum estado de “habilidade” ou de um estado de incapacidade para o estado de
capacidade. Implica em uma mudanca de toda a politica dos servigos de atencdo a salde
mental, de forma que englobam todos os atores envolvidos no processo de salide-doenca, ou
sgja, todos os usuérios, as familias, os profissionais e a comunidade. Para o autor, 0 processo

de reabilitacdo seria, entdo, “um processo de reconstrucdo, um exercicio pleno da cidadania”’

(p. 16).
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Em seu sentido instrumental, segundo Pitta (2001), a reabilitagdo psicossocial
representa: “um conjunto de meios (programas e servicos) que se desenvolvem parafacilitar a
vida de pessoas com problemas severos e persistentes’ (p. 19). Para Kantorski (2004) a
reabilitacdo psicossocia permite estruturar saberes e préticas de atencdo em salde mental
alicercados nas mais variadas possibilidades reabilitadoras, almejando a valorizacdo do
portador de sofrimento psiquico, o trabalho de seu lado sadio e a melhoria da sua qualidade de
vida.

Desta forma, segundo Pitta (2001), busca-se reduzir o poder cronificador tanto dos
tradicionais tratamentos realizados dentro das instituicbes psiquiétricas quanto como fora. E
fundamental que a reabilitacdo psicossocial inicie pela desconstru¢éo dos dispositivos que
produz e mantém esta desvalorizacdo do sujeito, ou sgja, a desconstrucdo do dispositivo
manicomial, que é por suavez considerado como um lugar de troca zero (Kinoshita 2001).

Entre as propostas da reforma psiquiatrica, ressaltam-se a implantacdo de uma rede
integrada de servigos, composta por diversas modalidades de recursos assistenciais e
comunitarios, préticas centradas na convivéncia com as diferencas e no respeito ao direito de
cidadania, na utilizagdo de servicos de urgéncia e leitos psiquidtricos em hospitais gerais, pela
mudanca no financiamento dos servicos de salde mental, divulgacdo pela midia das
condicdes desumanas em que sdo submetidos os portadores de sofrimento psiquico dentro das
institui cBes psiquiétricas, pela revisdo das legislacbes destinadas aos portadores de sofrimento
psiquico, a organizacdo de usudrios e familiares de doentes mentais e a redizacdo das
Conferéncias Nacionais de Salde Mental (Alves, Seidl, Schechtman, & Silva, 1994).

Para L obosgue (2003) a proposta dos Servigos de Atencdo Diaria consiste justamente
em romper com que casos muito graves vao para o hospital, ou sgja, por mais grave que se
apresente um caso, ele ndo ha de beneficiar-se de uma hospitalizagcdo. Lobosque (2001)

enfatiza a existéncia da possibilidade de tratar os portadores de sofrimento psiquico em crise
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sem que haja a necessidade de uma internacéo em hospitais psiquiétricos, em um regime que
ndo visa a exclusdo, oferecendo a chance de o sujeito reconstruir sua vida e seu lugar na
sociedade através de um “acompanhamento sem tutela e um apoio sem assistencialismo” (p.
29).

Esta nova perspectiva de pratica psiquiétrica promove uma abertura para propostas e
dispositivos terapéuticos, dentre os quais se destacam os Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS) e os Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS), apesar da existéncia de outros
servicos substitutivos ao modelo manicomial de atengdo a salide mental (Lobosque, 2003).

Segundo EPSJV (2003), os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), os Nucleos de
Atencdo Psicossocial (NAPS), asssim como os Centros de Referéncia em Salde Menta
(CERSAMS) e outros tipos de servicos substitutivos que tém surgido no pais, sdo atualmente
regulamentados pela Portaria n® 336 de 19 de fevereiro de 2002 e integram a rede do Sistema
Unico de Satide (SUS). No entanto, no presente capitulo o enfoque seré dado especia mente
aos Centros de Atengdo Psicossocia (CAPS).

De acordo com o Ministério da Salde (2004), os servicos de salde mental foram
regulamentados a partir da Portaria GM 224/92 sendo definidos inicialmente como “unidades
de salde locais/regionalizadas, que contam com uma populacdo adscrita definida pelo nivel
local e que oferecem atendimento de cuidados intermediérios entre o regime ambulatoria e a
internagcdo hospitalar, em um ou dois turnos de quatro horas, por equipe multiprofissional”
tendo mais tarde suas normas atualizadas pela Portariad GM n” 336 de 19 de fevereiro de 2002
e pelaPortaria/ SAS n° 189 de 20 de margo de 2002.

Para o Ministério da Salde (2004), a referida portaria reconheceu e ampliou o
funcionamento e a complexidade dos CAPS, cujos objetivos sdo “substituir o modelo
hospitalocéntrico e evitando as internagBes e favorecendo o exercicio da cidadania e da

inclusdo socia dos usuarios e suas familias’ (p. 12).
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Conforme EPSJV (2003), a portaria estabelece ainda a distin¢éo entre os CAPS e
dividem as modalidades do servico classificando-os segundo suas caracteristicas fisicas,
abrangéncia populacional do territério e complexidade.

No Brasil, os primeiros CAPS comecaram a surgir na década de 80. Segundo
Amarante (1998), o primeiro servigo de aten¢éo diéria em salide mental criado foi o Centro de
Atencéo Psicossocial Luiz da Rocha Cerqueira, em S&o Paulo, no ano de 1987. De acordo
com Goldberg (2001), desde a sua criagdo € um servico de assisténcia, ensino e pesquisa e
que a partir de sua criagdo exerceu grande influéncia na criagdo dos demais servicos de
atencdo em salide mental no Brasil.

De acordo com o Ministério da Salide (2004), os CAPS sdo institui¢des destinadas a
“acolher os pacientes com transtornos mentais, estimular sua integracdo social e familiar,
apoi&los em suas iniciativas de busca de autonomia, oferecer-lhes atendimento médico e
psicolégico” (p. 9) que possuem como caracteristica principa a tentativa de integrar os
portadores de sofrimento psiquico a um ambiente socia e cultural. Assim, o objetivo dos
Centros de Atencdo Psicossocial € “. . . oferecer atendimento a populacdo de sua érea de
abrangéncia, realizando o acompanhamento clinico e a reinser¢do social dos usuarios pelo
acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e
comunitérios’ (p.13). E um servico de atendimento de salde mental criado para ser
substitutivo as internaces em hospitais psiquiatricos.

Para atingir estes objetivos, os CAPS oferecem aos usuarios em salde mental um
atendimento feito através de uma equipe multidisciplinar. No Brasil, segundo Oliveira e
Alessi (2003), a partir da década de 70, o trabalho em equipes multiprofissionais tem sido
muito enfatizado. Conforme EPSJV (2003), neste trabalho em equipe “as varias disciplinas,

0s vérios profissionais trocam idéas e informagdes sobre sua pratica’ (p. 60) e “. . . relnem-
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se regularmente, debatem os seus pontos de vistas e complementam os seus conhecimentos
sobre o0 problema em quest&o, indo além dos limites restritos as suas profissdes’ (p. 60).

Embora cada profissional utilizem as ferramentas de sua profissdo e se limite aos
métodos e técnicas caracteristicas de cada uma, a equipe multidisciplinar vai além, vendo o
paciente por inteiro, ou sgja, 0 sujeito em sua totalidade e singuralidade, que precisa de gjuda
e quer ser compreendido como sujeito Unico, atuando para o bem-estar do individuo. Assim,
os profissionais dos Centros de Atencdo Psicossocial devem trabalhar a fim de promover
salde mental e o resgate da cidadania dos portadores de sofrimento psiquico, com
atendimentos individuais, atividades em grupo, atendimento as familias, visitas domiciliares e
atividades comunitarias (EPSJV, 2003).

O CAPS é um dispositivo aberto a comunidade e que deve promover areinsercéo de
Seus usudrios na sociedade. Assim, este servico deve ter em sua programacdo atividades
conjuntas com os familiares e com a comunidade. Segundo Silva (2005), 0 sucesso da atencéo
psicossocia conta justamente com o envolvimento destes atores sociais para alcancar seus
objetivos. Isto significa que além de promover atividades conjuntas com a comunidade, 0s
CAPS devem também incentivar que as familias participem do cotidiano dos servicos, pois a
sua efetiva participagcdo na vida do usu&rio sera uma ferramenta fundamental do sujeito
reconstruir sua vida e seu lugar na sociedade. Desta forma, toda a comunidade deve estar
envolvida— dentro e forado CAPS — para que haja a promocao do respeito a diferenca.

As préticas realizadas nos CAPS se caracterizam por ocorrerem em ambiente aberto,
acolhedor e inseridas na sociedade. Os projetos desses servicos, muitas vezes, ultrapassam a
prépria estrutura fisica, em busca da rede de suporte social, potencializadora de suas acdes,
preocupando-se com 0 sujeito e sua singularidade, sua histéria, sua cultura e sua vida

quotidiana.
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Desta forma, os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), segundo o Ministério da
Salde (2005), entre todos os dispositivos de atencdo a salide mental, tém um valor estratégico
para a consolidacdo da reforma psiquiétrica no Brasil, pois é devido ao surgimento destes
Servigos que passa a ser demonstrada a possibilidade de organizagé@o de uma rede substitutiva
aos hospitais psiquidtricos no pais. Esta nova perspectiva exige uma rede de servicos
articulada, onde os Centros de Atencdo Psicossocia (CAPS) e os Nucleos de Atencéo
Psicossocial (NAPS) mantém um papel central, sendo por sua vez as principais instituicoes
desta atencdo (Tendrio, 2001).

Para EPSJV (2003) é neste contexto que os servicos de salde mental surgem em
varios estados do pais e vao se consolidando como dispositivos eficazes na diminuicdo de
internagcdes e na mudanca do modelo assistencial. Babinski e Hirdes (2004) acreditam que os
Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS) representam mais do que uma simples alternativa de
substituicdo do modelo manicomial, com o0 objetivo de evitar possiveis internacfes e a
diminuicdo de reincidéncias, mas principalmente por tornar possivel o desenvolvimento dos
lagos sociais e interpessoais dos portadores de sofrimento psiquico, onde a familia e a
sociedade estdo inclusas no processo de reabilitagdo psicossocial.

Sampaio e Santos (2001) ressaltam que os CAPS atuam na producéo da qualidade de
vida dos portadores de sofrimento psiquico, na promo¢do de salde e nos tratamentos das
doencas. Desta maneira, gradativamente, foram se tornando uma referéncia para o
atendimento aos portadores de sofrimento psiquico.

A criagdo dos CAPS, como a de outros servicos substitutivos, fez parte de um
intenso movimento social, iniciado por trabalhadores em salde mental que visavam a
melhoria dos servigos assistenciais e denunciavam a situacdo prec&ria dos hospitais
psiquidtricos que ainda eram considerados como sendo o Unico recurso destinado ao

tratamento dos portadores de sofrimento psiquico (Ministério da Salde, 2004).
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Lobosque (1997) lembra que o trabalho desenvolvido nos Centros de Atencéo
Psicossocial € uma das principais conquistas da reforma psiquiétrica, porém mesmo que 0S
portadores de sofrimento psiquico ndo permanecam trancados e isolados em instituicles
psiquiétricas, h& o risco de que esta seja uma mudanca somente ilustria. Desta forma, o
Ministério da Salde (2005) enfatiza que estes servicos devem ser substitutivos e ndo
complementares aos hospitais psiquiétricos.

Segundo Farah e Barbosa (2000), a maioria dos CAPS funcionam em casas e
possuem um cronograma de atividades que orienta seu funcionamento. Conforme o
Ministério da Salide (2004), os CAPS devem “. . . oferecer acolhimento diurno e, quando
possivel e necessério, noturno. Devem ter um ambiente terapéutico e acolhedor, que possa
incluir pessoas em situacdo de crise, muito desestruturadas e que ndo consigam, naguele
momento, acompanhar as atividades organizadas da unidade . . .” (p. 17). Acrescentaque o “.
. . sucesso do acolhimento da crise é essencia para 0 cumprimento dos objetivos de um
CAPS, que € de atender aos transtornos psiquicos graves e evitar asinternagdes. . .” (p. 17).

Conforme Lobosgue (1997) faz-se necessario, portanto, uma atuacdo persistente para
gue estes centros ndo se tornem outras institui¢oes disfarcadas, e para isso, deve ocorrer um
trabalho eficaz de ruptura do enquadramento manicomial que considera a loucura como mero
objeto do saber e trabalho. A autora enfatiza ainda a importancia que o usuario em salide
mental permanega 0 tempo que for preciso e ndo mais do que 0 tempo necesséario, para que
ndo se caracterize uma institucionalizacdo, ja que o CAPS € basicamente um servigo de
atendimento-dia no qual o paciente passa o dia e retorna a noite a sua casa.

Sadigursky e Tavares (1998) ressaltam desta forma a importancia de se atentar ao
fato de que somente fechar as portas das instituicbes psiquidricas sem antes garantir a

existéncia de outras aternativas de assisténcia aos portadores de sofrimento psiquico, com
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capacidade suficiente de atendimento a demanda existente e de facil acesso, ndo se mostra

como sendo uma alternativa coerente.
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CONSIDERACOESFINAIS

Sabemos que, assim como 0s hospitais nem sempre estiveram constituidos na
qualidade de ingtituicdes médicas, as doencas mentais nem sempre integraram o rol das
doencas, objeto de tratamento médico. Também é sabido que, até recentemente, a assisténcia
destinada aos portadores de sofrimento psiquico, se caracterizava, principalmente, pela prética
de retira-los do convivio social e internalos em ingtituicbes psiquidtricas, ou sgja, uma
assisténcia caracterizada pela exclusdo e reclusdo dos individuos, contribuindo assim para a
institucionalizac&o e cronificagéo do sujeito.

Ao abordar a problematica dainternacéo e da exclusdo, através da teoria de Foucaullt,
percebe-se que esta foi historicamente construida ao longo das épocas. A forma como
Foucault descreve a histéria da loucura deixa bem claro qual foi o papel dos portadores de
sofrimento psiquico nas sociedades ocidentais ao longo dos anos. Desta forma, consideramos
indispensavel esta retomada histérica, por entendermos ser fundamental para a compreensdo
do processo histérico que resultou na percepcdo da doenca mental presente na atualidade.
Assim, a exclusdo e a reclusdo sdo fatores que explicam sistematicamente de que forma se
deu a institucionalizagéo da loucura, e 0 processo de estigmatizagdo pelo qual passou, que se
reproduziu em toda a histéria até a atualidade.

Com isso, verificou-se 0 surgimento de varias manifestagdes sociais com vistas a
desinstitucionalizacdo. E que, apesar da existéncia no contexto internacional de movimentos
sociais em salde mental propondo tratamentos mais humanizados e menos segregadores, no
Brasil a atencdo aos portadores de sofrimento psiquico continua sendo associada a internactes
em ingtituicbes psiquidtricas e tratamentos ineficazes onde condi¢cbes de maus tratos,
superlotacdo e exclusdo sdo caracteristicas. Assim, o0 hospital psiquiétrico ainda constitui uma

das respostas mais freglientes ao sofrimento psiquico, mesmo que considerado um espaco



ineficaz, onde predomina o modelo de atendimento hospitalocéntrico e sintomatolégico, e
apontado como um dos principais fatores responsaveis pela cronificagéo e institucionalizacdo
dos portadores de sofrimento psiquico.

O movimento nomeado de Reforma Psiquidtrica surge como consequéncia da
preocupacdo social, apls diversos episodios de confinamento, tortura e maus tratos,
divulgados pela midia. A partir de entdo, buscou-se alcancar um modelo de assisténcia onde o
tratamento fosse mais humanizado, e que objetivasse a reducdo dos leitos psiquiatricos,
fazendo com que o paciente permanecesse mais tempo com a familia e convivesse no meio
social.

Desta forma, pode-se concluir por este estudo que a atencdo a salide mental no Brasil
ocupou, e ainda ocupa, na sociedade, um lugar demasiado restrito e pouco amparado pelo
Estado que, de forma ainda deficiente, busca desvincular aidéa de maus tratos e exclusdo do
portador de sofrimento psiquico. E, apesar de ndo se ter mais, teoricamente, o objetivo de
puni¢do ou reeducacdo, estas institui¢des ainda apresentam estas caracteristicas. A exclusdo se
torna exacerbada, a ponto de encobrir maus tratos e tratamentos desumanos e cruéis, que por
vezes sO vém aluz quando extremados.

Diante do exposto, percebe-se que tratamentos inadequados dispensados aos
portadores de sofrimento psiquico dentro das instituicdes psiquiétricas sdo agravados pelo
modelo de internagcdo, uma vez que, nestes espagos, 0 doente encontra-se privado do contato
com o mundo e sem defesas, tendo a sua capacidade de autonomia comprometida.

De acordo com o que foi explorado acerca da reforma psiquiétrica, pode-se perceber
gue para se alcancar os objetivos principais de inclusdo socia dos portadores de sofrimento
psiquico e o resgate de sua cidadania, se faz de grande importéncia o questionamento do
paradigma psiquiétrico. Jaque é a partir deste paradigma que se legitimam a loucura enquanto

doenca e irracionalidade, conceitos que justificam um tratamento de exclusdo e tutela. Pois
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que este modelo assistencial dispensado as pessoas com transtornos mentais, baseado na
internacdo, leva a exclusdo, e conseqiientemente a violacfes dos direitos humanos.

Assim, tal reforma deve ser feita de forma mais contundente e eficaz por parte do
Estado e seus agentes. E importante lembrar que a proposta da reforma psiquiétrica néo
consiste apenas em uma transformacé&o meramente assistencial, mas ssim em uma mudancga de
paradigma no que se refere ab modo de conceber o0 outro, o diferente. I1sso implica em uma
progressiva mudanca de mentalidade e comportamento da sociedade e dos profissionais de
salide para com os usudrios de salde mental, requerendo também um investimento nos
aspectos sadios dos portadores de sofrimento psiquico, com vistas a sua reinsercdo na
sociedade, resgatando sua dignidade e respeito que foram negados. Dessa forma, as
transformacgdes devem ocorrer ndo apenas na estrutura, mas também e principalmente no
espaco social, uma mudancga do olhar sobre o sofrimento psiquico.

De outra parte, 0os servicos substitutivos foram surgindo e desenvolvendo-se de
forma razoavel e estéo entre as maiores conquistas da luta antimanicomial. Assim, os Centros
de Atencdo Psicossocial, como um novo dispositivo terapéutico da reforma psiquidtrica, se
deparam com um grande desafio que € o de ndo retroceder e repetir a l6gica asilar ao se
colocar apenas como mais um meio terapéutico que proporciona aos seus usuarios de salde
mental um ambiente acolhedor e facilitador, e que oferece diversas atividades e modalidades
terapéuticas.

Verifica-se a existéncia da possibilidade de mudanca através dos Centros de Atencao
Psicossocial, desde que, nestes servicos sejam preservados os principios de desconstrucédo dos
modelos institucionais de exclusio e de resgate de cidadania. Contundo, deve-se tomar muito
cuidado para que, embora os doentes ndo permanecam mais trancados e isolados, ndo ocorra o
risco de uma mudanca apenas ilusdria, atendendo sua clientela com horarios e atividades pré-

estabelecidas dando assim continuidade as antigas préticas. Préticas estas que apresentam
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somente uma roupagem nova. E se estes Centros de Atencdo Psicossocial ndo estiverem
articulados com outras redes sociais tais como: as cooperativas de trabalho, instituicoes de
ensino, associacdes de defesa de direitos dos usuarios e parcerias com empresas publicas,
privadas e ONGs, correm o risco de se acomodarem promovendo nesses USU&ios a
dependéncia do assistencialismo e ndo da construcéo da cidadania.

Faz-se necessé&rio, portanto, uma atuacdo persistente para que estes centros ndo se
tornem institui¢cdes manicomiais disfarcadas, e para que isso ndo ocorra deve existir um eficaz
trabalho de ruptura com esse modelo que considera a loucura um mero objeto de saber e
trabalho. Pode-se dizer que esta forma de tratar a doenca mental exige dos profissionais uma
grande flexibilidade de a¢cdo, moldando sua forma de agir de acordo com cada sujeito que se
apresenta, respeitando suas diferencas e limitagdes. E é neste sentido que o psicélogo tem
papel primordia de incentivo a constante reflex&o entre os membros da equipe e entre equipe
e familia, ou sgja, de cuidar das relagbes que sdo estabelecidas entre os profissionais e as
familias, assim como acolher os profissionais em seus conflitos, muitas vezes suscitados pelo
convivio direito com aloucura.

E importante ressaltar que, em todo corpo deste trabalho, a critica & psiquiatria esteve
ancorada no modelo tradicional e reducionista de olhar a loucura enquanto doenca organica,
modelo este que a propria psiquiatria hoje busca também combater. Vale lembrar que na
reforma psiquidtrica, o psiquiatra € um profissional de fundamental importéncia, visto que a
medicacdo pode se constituir como apoio para aivio do sofrimento intenso do sujeito. Alivio
este que, em muitas situagOes, favorece o sujeito a retomar o contato com o social e com a
equipe que o acompanha.

Apesar dos progressos, ainda existem muitos desafios a serem enfrentados, segja
através de transformagfes institucionais, como também de investimentos na implantagdo de

préticas e servicos substitutivos para garantir um atendimento digno aos portadores de
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sofrimento psiquico. Pois, no caminho rumo a superagcdo do paradigma manicomial, uma
providéncia importante a ser tomada € o investimento em servigos substitutivos, sendo estes
essenciais no processo de extingdo dos manicomios, visto que a falta de recursos extra-
hospitalares dificulta a consolidagdo das mudangas propostas. Para 0 alcance dessas
transformacoes, este processo de superacdo deve contar com a participagdo dos entes estatais,
da sociedade civil, e de todas as entidades populares e de producdo artistica e cultural.
Esperamos que as reflexdes apresentadas nesta monografia sejam contribuic¢des para
a teorizacdo do campo da salde mental, fontes de incentivo para a construcdo de novas
iniciativas, que resultem em préticas mais humanas a todos que trabalham e necessitam desses

cuidados.
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