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PREFACIO A SEGUNDA EDICAO

Cidadania, Singularidade e Inovagao

O setor satide brasileiro tem oferecido uma vasta gama de inovagiio organizacio-
nal para as politicas publicas na drea social: uma competente agenda de descentralizagao,
alternativas de pactagdo entre atores relevantes e, principalmente, um novo design de
justiga distributiva. Contudo, uma pergunta parece ainda que néo foi respondida
de modo satisfatério: qual o modelo de atengdo que sustentard esse castelo? A leitura de
Loucos pela Vida é itil e oportuna para responder ao desafio da instaura¢do da cidadania
sanitdria, ampliando os horizontes culturais e cognitivos de toda sociedade sobre a sadde
e sobre a justica.

O livro que testemunha especificamente sobre a trajetéria da agenda da Reforma
Psiquidtrica no Brasil — anotando os eventos e atores relevantes — inscreve-se como um
capitulo na reflexdo sobre inovagdo da nogio assistencial, ao enfrentar a discussio sobre
a eficdcia do modelo médico cldssico para responder a complexidade de causas e deter-
minantes do estado de satide. O modelo cldssico restringe o espago da atengdo a sadde a
sua natureza biolégica ou organicista (a doenga torna-se simplesmente um manifestagdo
de desequilibrio entre estruturas e fungdes); centra as estratégias terapéuticas no indivi-
duo, extraido do contexto familiar e social; incentiva a especializagdo da profissio médi-
ca, minimizando a importincia da complexidade do sujeito para o diagndstico clinico;
fortalece a tecnificagdo do ato médico e estruturagiio da engenharia biomédica; consolida
o curativismo, por prestigiar o aspecto fisiopatolégico da doenga em detrimento da cau-
sa. A crise de confianga na organizagfo da atengiio a partir da doenga, do individuo e do
hospital foi fortalecida pela avaliagdo do seu impacto apenas relativo nas mudangas dos
indicadores gerais de satde (causas de morte, de morbidade e esperanca de vida). O livro
Loucos pela Vida faz uma importante cartografia dessa crise de legitimagao do saber mé-
dico, aqui traduzida numa das especilidades mais afetadas pelos ideais das inovacao e da
ampliacdo dos horizontes cognitivos e prdticos: o saber psiquidtrico ¢ seus dispositivos
disciplinares.

Essas inovagdes trouxeram contribui¢oes relevantes para pensar e agir sobre di-
mensdes da diferenca e da singularidade no caso da organizagao da atengdo aos doentes
mentais. E interessante apontar que a leitura da coletinea permite perceber que os reali-
nhamentos cognitivos e priticos ndao permanecem demarcados apenas pela crise de legi-
timagdo profissional, mas afetam a crenga absoluta na verdade da ciéncia e nos dispositi-
vos puramente tecnoldgicos em oferecer alternativas aceitdveis, sejam explicativas ou te-
rapéuticas, para a loucura. O que aparece submetido a escrutinio € o préprio ideal da cura
ou a busca vi em reinscrever o louco como sujeito da vontade e da razdo. Nesses termos,
o projeto universalista do contrato social, entre sujeitos da razao e da vontade, seria insu-
ficiente para encontrar um lugar para a cidadania tresloucada. Coordenado por Paulo
Amarante, este livro é um instrumento importante para compreender esse dilema e um
testemunho da construgiio de alternativas institucionais de reforma na saide inovadoras,
exitosas e includentes.

Nilson do Rosdrio Costa
ENsp/FlocrUZ ¢ UFF
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PREFACIO A PRIMEIRA EDICAO

H4 até poucos anos, a condi¢io psiquidtrica do Brasil era muito dramdtica. O
juizo expresso pela Coordenagio de Saide Mental do Ministério da Satide era negati-
vo: um quadro de ineficdcia, ineficiéncia, baixa qualidade e violagao dos direitos hu-
manos.

A partir da Conferéncia Regional para a Reestruturagdo da Atencdo Psiquidtrica
na América Latina, realizada em Caracas no ano de 1990, inicia-se um extraordindrio
processo de transformagdes, que envolve todo o continente.

Atualmente, a Organizagdo Mundial da Saide (OMS) revela que o Brasil € o pais
onde se estd realizando o mais importante passo a frente deste quadro de mudangas. Em
menos de trés anos, o nimero de hospitais psiquidtricos foi reduzido em 8%, enquanto
que o nimero de leitos em hospitais psiquidtricos foi reduzido em 6%. Foram criados
2.156 leitos para atendimento psiquidtrico em 139 hospitais gerais e 3.500 vagas em hos-
pitais-dia, Niicleos e Centros de Atengdo Psicossocial. O custo com internagoes hospita-
lares baixou e melhoraram as condigdes de funcionamento.

Tendo o privilégio de participar dos trabalhos de preparagdo e de realizacdo
da II Conferéncia Nacional de Satide Mental, nio tive dividas quanto aos resultados.
Esta Conferéncia representou, de fato, uma das mais extraordindrias mobilizagtes de
energia e investimento jamais realizadas sobre uma tematica de cunho sanitdrio.

O processo fazia parte do entusiasmo pela reconstrugio democrdtica, que atraves-
sou o Pais desde o fim dos anos 80, mas que referia-se também a influéncia produzida
pelo pensamento e a pratica de Franco Basaglia, desde os tltimos anos da década de 70,
e do empenho militante do movimento da Luta Antimanicomial.

O livro de Paulo Amarante e colaboradores permite-nos percorrer alguns destes
extraordindrios momentos, além de entender as interconexdes entre 0s mesmos.

Mas, vejamos em detalhes as transformagdes e os pontos criticos deste processo.

A partir dos anos 60, se tem constituido no Brasil uma verdadeira e auténtica in-
diistria para o enfrentamento da loucura. Esta provocou um poder de corrupgdo e uma
perversdo no circuito de assisténcia psiquidtrica: os hospitais psiquidtricos conveniados
incentivaram a cronicidade das doengas com o objetivo do lucro. Os custos globais da
psiquiatria alcangaram niveis desproporcionais e tém crescido ainda mais, em detrimento
de outras necessidades sanitdrias prementes do Pais.

Igualmente dramdtica era a situagiio dos profissionais: sujeitos de mudangas do
poder politico, condicionados pelas suas ideologias, constrangidos, pelos baixos saldrios,
a uma dimensio de trabalho part time. As suas responsabilidades e os seus envolvimen-
tos ativos nos servi¢os eram muito reduzidos.

Esta condigdo de ‘impasse’, os seus custos elevados, a indignagio provocada pelo
ultraje dos direitos mais elementares dos internados geraram um movimento de protesto
que se consolidou em torno de um desejo existente no Pais, por si s6 complexo, de cida-
dania e de justiga social.

As experiéncias-piloto descritas neste livro sdo diretamente decorrentes desta
consciéncia e estdo coligadas aquele vasto movimento alternativo a psiquiatria tradicio-
nal que, no fim dos anos 60, atravessou os EUA e alguns paises da Europa, e que encon-
trou, talvez, sua realizagfio mais completa na Itdlia e na Espanha.



Atualmente, algumas das iniciativas ja ‘histéricas’ de muitos estados e cidades
brasileiras podem ser consideradas experiéncias consolidadas; mantém intacto o poder
de uma prtica rica e entusiasmante e desenvolvem uma fung@o atrativa e multiplicadora
através de outros contextos.

E, de fato, malgrado grandes dificuldades estruturais, muitos hospitais psiquidtri-
cos estdo sendo transformados, a0 mesmo tempo em que surgem hospitais-dia, Centros e
Nicleos de Atengao Psicossocial (CAPS e NAPS), nos contextos mais diversos, em todas
as regides do Pafs. O que sucede nessas regides € o nascimento de experiéncias inovado-
ras no interior; experiéncias novas, mas ji extraordinariamente ricas e complexas.

Existe, todavia, uma preocupagdo: se o retorno ao passado jd resulta impossivel,
nao € claro o ponto de chegada do processo como um todo.

Como exemplo, hd o risco de que o hospital psiquidtrico, mais ou menos moder-
nizado, com um nimero de leitos reduzido, continue a desenvolver o seu papel ‘insubsti-
tuivel’ de salvaguarda para o controle da ‘periculosidade’ e da ‘cronicidade’ psiquidtrica.
H4, ainda, o risco de que a auséncia de afirmagio do novo modelo dos servigos engendre
um sentimento de incerteza nos operadores. E sabido que tal sentimento pode dissuadir a
atengdo em torno da prépria realidade, o que pode estimular um consumo de ideologias.
No mercado, existem hoje modelos psicoterdpicos e reabilitativos, assim como instincias
epidemiolGgicas e gerenciais que, embora representem instincias diversificadas, sio, to-
davia, contaminados pelo modelo ideol6gico da ‘velha’ psiquiatria que os gerou.

A Organizagdo Mundial da Sadde aspira, de fato, a um modelo de servigos de
satide mental integrado, voltado para a prevencao e centrado na participagfo ativa da Co-
munidade. As propostas tecnolégicas em questio supervalorizam a importincia do mo-
delo organizativo e exprimem indicadores de éxito ainda vinculados aos conceitos tradi-
cionais de satide e de doenca.

Para evitar tais riscos, se impde a necessidade de realizar, em breve tempo, algu-
mas intervengdes ‘objetivas’ e algumas intervengdes ‘subjetivo-intrinsecas’ ao processo
em acao.

Entre as primeiras, as normas legislativas tém, evidentemente, um papel funda-
mental. Até o presente, foram aprovadas em cinco estados (Rio Grande do Sul, Distrito
Federal, Ceard, Pernambuco e Minas Gerais) novas legislagdes de reestruturagio da aten-
¢do psiquidtrica. E necessdrio que estas leis sejam imediatamente aplicadas ¢ que de-
monstrem resultados positivos para os demais estados.

Mas, sobretudo, é necessdrio constituir uma sélida rede alternativa ao internamen-
to no hospital psiquidtrico, um importante e eficiente controle piblico da porta de entra-
da deste circuito, e a possibilidade de atendimento aos pacientes graves.

Os NAPS e os CAPS constituem certamente a resposta mais avangada e criativa,
Todavia, a implantag@o dos leitos psiquidtricos nos hospitais gerais — em alternativa aos
leitos do hospital psiquidtrico — ainda me parece o objetivo mais realistico e significati-
vo. Este objetivo deveria ser perseguido com grande determinag@o nos préximos anos.

Um outro elemento ‘objetivo’, que assinalara a sorte do processo em desenvolvi-
mento, é a municipalizagfo das agoes de saide. A descentraliza¢do do poder e a transfe-
réncia de responsabilidade aos municipios constituem, para a OMS, estratégias funda-



mentais para a obtengdo da satde por parte da populagio mais necessitada e mais expos-
ta. A municipalizagdo, de fato, reduz os riscos de fragmentagdo dos servigos, oferece a
possibilidade de compreensdo das necessidades e das faixas de risco de uma populagio,
constituindo-se a condigdo Gtima para estimular a participagdo ativa da comunidade.

Os elementos ‘extrinseco-objetivos’ acompanham o processo no seu crescimento,
mas, ao meu modo de ver, sdo os elementos ‘subjetivo-intrinsecos’ que definem a pro-
priedade do processo. Estes sdo aqueles que vdo ao cerne da questdo, que tocam no as-
pecto do paradigma tradicional da psiquiatria e conduzem a produgio social da sadde.

Expressoes desse processo sdo a presenga ativa dos usudrios, dos familiares e da
comunidade. A insisténcia na necessidade de participagdo de usudrios e familiares nos
servigos de satide mental constitui, geralmente, quase um esteredtipo.

Os anglo-saxdes afirmam a absoluta necessidade de envolver no projeto tera-
péutico os stokcholder (usudrios, familiares, vizinhos) que tém o poder de provocar a
situag@o de crise.

A reforma sanitdria proposta pelo presidente dos EUA, Bill Clinton, prevé uma
avaliagdo anual dos agentes dispensadores de prestagdo e atribui ao voto dos usudrios um
valor determinante. Eu penso, todavia, que os familiares e usudrios devem desenvolver
um papel mais incisivo que a simples representagio formal, voltada para a defesa das ne-
cessidades de uma ‘categoria’. O conceito de ‘cidadania’, por exemplo, assim prepoten-
temente afirmado nas instincias inovadoras do Brasil, se coloca jia em um nivel mais
profundo: rompe com o especifico psiquidtrico e atrela o mundo da satide mental aquele
mais complexo da sociedade civil.

O risco atual é que esta tensdo permanega circunscrita a uma instancia ética e nao
atinja o paradigma da psiquiatria tradicional, embasado em um pensamento simplificante
e reducionista, fundamentalmente abstrato e ideolégico, e que se traduza a instincias de
racionalizag@o e normalizagdo.

O olhar de Simdo Bacamarte — em O Alienista, de Machado de Assis — exprime
bem este paradigma. Olhar do observador puro e rigoroso que, como a Medéia da mito-
logia, petrifica o objeto do seu olhar. Isto representa uma objetividade ¢ uma ordem fun-
dada na distiincia e na eliminagdo cirdrgica da diversidade.

Na realidade, estdo hoje em crise a ordem e as certezas do mundo positivista, que
geraram o paradigma psiquidtrico tradicional. E ndo se trata apenas da crise da nosogra-
fia classificatéria; é, ainda, a crise da nogdo de setting, ou de transfert, ou de sistemas e
de relagoes.

A fisica moderna, a partir da teoria da relatividade de Albert Einstein, abandonou
as certezas lineares de Newton: o universo se constitui, desde o inicio, na organizagao
turbulenta, na instabilidade, no desvio, na improbabilidade. A evolu¢ao ndo ¢ mais uma
idéia simples, um projeto ascendente, mas €, a0 mesmo tempo, degradagao e construgao,
dispersdo e concentragiio. A crise das ciéncias exatas, matemdticas, se faz refletir nas
ciéncias do homem e da sociedade.

O observador é reintegrado na observagio, e o observado foge ao conceito de ob-
jeto. A sua diversidade torna-se valor, o conflito é desejado como potencialidade inova-
dora e a desordem € o pressuposto do ato terapéutico. A dimensdo unidirecional do para-

15



digma psiquidtrico (simbolizado pelo espelho unidirecional da terapia familiar) é coloca-
da em crise. A alteridade é contraposta a integragio, e esta pressupde que o observador
levante-se de sua cdtedra e se permita atravessar pelo olhar do observado e, ainda, pelo
olhar de tantos outros — a familia, a comunidade.

“De perto ninguém € normal”; é verdade! Mas, pode-se dizer também que ‘de
perto ninguém é anormal’. Tornar terapéuticos e terapeutizantes é, a meu modo
de ver, a caracteristica intrinseca do processo alternativo. Vale dizer, em outras pala-
vras, que a caracteristica fundamental € poder superar o conceito de cura com aquele
de experiéncia complexa, de entrelagamento de ‘sistemas de sistemas’. Esta reali-
dade jd existe: muitas experiéncias estdo empenhadas nestes principios, aqui no Bra-
sil e em muitos outros paises.

Diariamente, no meu lugar de trabalho em uma cidade da Itdlia, vejo desenrolar-
se sob meus olhos este extraordindrio processo criativo, que faz, dos usudrios e da comu-
nidade, protagonistas de um processo terapéutico que transpde o especifico e atinge os
temas fundamentais da vida.

Desejo que as politicas de Saide Mental se enderecem nesta diregio e penso que
o caminho — do qual Paulo Amarante continua a ser testemunha e protagonista — ji possa
conter alguns destes resultados.

Ernesto Venturini
Diretor de Satde Mental de Imola, Itdlia



APRESENTACAO A SEGUNDA EDICAO

Este livro nasceu de um projeto cuja maior pretens@o era a preservagio da memo-
ria do processo contemporineo de reforma psiquidtrica, que vem ocorrendo no Brasil
desde a segunda metade da década de 70. Foi assim que demos inicio ao projeto: reco-
Ihendo, organizando e catalogando toda a produgio do Movimento de Trabalhadores em
Satide Mental (depois Movimento por uma Sociedade sem Manicomios), chegando a um
acervo histérico de mais de trés mil documentos processados. Posteriormente, durante
um periodo de cerca de cinco anos, a equipe dedicou-se a leitura e a discussdo dos docu-
mentos, que culminou com um relatério de andlise histdrica e conceitual do processo de
reforma psiquidtrica no Brasil. Deste relatério, nasceu a idéia do presente livro.

Publicé-lo, no entanto, era uma outra questdo. Em primeiro lugar, porque nao ti-
nhamos uma avaliagdo clara do interesse que o tema poderia despertar entre o0s técnicos,
pesquisadores e estudantes da drea. Embora a pesquisa e os seus resultados nos pareces-
sem muito importantes, principalmente pelo aspecto da preservagio da memoéria, partia-
mos do pressuposto de que seria um instrumento de consulta de apenas um ou outro pes-
quisador ou estudante de pés-graduagio, mas ndo um documento de interesse mais am-
plo. Por outro lado, um texto baseado nos originais da pesquisa jd havia antecipado gran-
de parte dos resultados da mesma, reduzindo, assim, sua originalidade e utilidade como
fonte de consulta e pesquisa.

Dividas a parte, recebemos a proposta da Secretaria de Desenvolvimento Educa-
cional da Escola Nacional de Satide Publica (ENSP), que mantinha uma linha de publica-
¢oes dedicada aos resultados de pesquisas que, em geral no nosso pais, acabam empoei-
radas nas estantes dos préprios pesquisadores. E gragas a esta linha editorial denominada
Panorama ENSP, foi publicada a primeira edi¢do de Loucos pela Vida.

Para nossa satisfag@o, o livro teve uma aceitagio bastante favordvel, tendo sido
rapidamente esgotada a edi¢do, uma vez que foi adotado em cursos de graduagio e pos-
graduagiio, em bibliografias de concursos e utilizado em indmeras monografias, papers,
dissertacdes e teses.

Esta segunda edig@o revista e ampliada, agora pela Editora Fiocruz, vem com al-
gumas alteragGes importantes, especificamente nos itens quatro do capitulo 2, ‘Novos ru-
mos: a trajetéria da desinstitucionaliza¢ao’, e dois do capitulo 3, *O estado da arte: os te-
mas, a literatura, os autores’, com a inclusdo de novas referéncias e andlises, e com a am-
plia¢do do periodo coberto na edigdo anterior.

Além daqueles aos quais fizemos referéncia na primeira edi¢dio, queremos agra-
decer ainda a Adauto Aradjo, Alvaro Funcia Lemme, Antonio Marcos Dutra da Silva,
Carlos Coimbra Jr., Carlos Fernando Reis da Costa, Fernanda Veneu, Jodo Carlos Ca-
nossa Mendes, Jurema Camargo Magalhies, Marcionilio Cavalcanti de Paiva, Maria Ce-
cilia G. B. Moreira, Maria Helena de Oliveira Torres, Paulo Buss, Pedro Teixeira, Ro-
berto Aguiar, Ruben Fernandes, S6nia Pinho, Sonia Silva e Walter Duarte.

Paulo Amarante
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APRESENTACAO A PRIMEIRA EDICAO

Este trabalho é resultado de uma pesquisa desenvolvida no Nicleo de Estudos
Politico-Sociais em Satde (NUPES/DAPS), da Escola Nacional de Satde Piblica (ENSP),
Fundagio Oswaldo Cruz. A pesquisa intitulava-se “ Andlise dos Determinantes e Estraté-
gias das Politicas de Saide Mental no Brasil: o projeto da reforma psiquidtrica (1970-
1990)”, e foi desenvolvida no periodo de 1989 a 1993."

O principal objetivo deste trabalho € o de delinear os cendrios, identificar os te-
mas, os atores e as fontes de pesquisa, no sentido de fornecer subsidios a todos aqueles
que se dedicam ao estudo da histéria recente das experiéncias brasileiras e, menos, de
propor uma interpretagao definitiva sovre os mesmos.

O primeiro capitulo € dedicado aos antecedentes tedricos da reforma psiquidtrica
no Brasil, isto é, a recuperagdo das principais correntes, tendéncias e experiéncias inter-
nacionais que influenciaram na constitui¢do do projeto brasileiro. Para tanto, sio utiliza-
das as fontes originais mas, principalmente, as fontes produzidas por autores nacionais,
com o objetivo de deles extrair a forma e o contexto com os quais sao utilizadas as refe-
réncias internacionais.

O segundo, mais especifico, refere-se ao objeto precipuo da pesquisa, em que
procura-se recuperar a constitui¢ao tedrica e pratica do processo brasileiro, indo dos pri-
meiros anos da década de 70 até 1990, quando se delineia um novo momento deste mes-
mo processo. Aqui podem ser encontradas algumas referéncias dos principais cendrios,
conjunturas e acontecimentos da trajetéria das politicas piblicas em saide mental no
Pais, assim como pode-se ter acesso a alguns destes documentos.

No terceiro capitulo, ensaiam-se algumas possibilidades, a partir de alguns ele-
mentos histéricos e metodolégicos, de se pensar o processo da reforma psiquidtrica no
Brasil, analisando-o a partir dos diferentes cendrios, temas e atores.

Esperamos que este trabalho seja itil para aqueles que se dedicam a pesquisa, ao
ensino e i assisténcia, empenhando-se na transformagio das institui¢oes, das priticas e
das politicas de satide mental.

Agradecemos a cooperagdo de todos aqueles que nos deram um pouco de suas co-
laboragdes e de seus arquivos pessoais, especialmente a Sonia Fleury Teixeira, Cristina
de Albuquerque Possas, Maria Cecilia Minayo e Joel Birman.Agradecemos ainda a Ana
Pitta, Antonio Slavich, Benilton Bezerra, Cldudia Ehrenfreund, Denise Dias Barros,
De Paula, Domingos Sdvio Nascimento, Ernesto Venturini, Fdtima Martins Pereira,

Aqui podem ser encontradas algumas citagdes de textos publicados em anos anteriores ou posteriores ao periodo coberto pela
pesquisa. Isto ocorre quando o material em questio refere-se ao periodo 1970-1990, ou quando € absolutamente imprescindivel
para a compreensio ou esclarecimento de alg passagem ou conceito. Nesta pesquisa, realizamos uma detalhada cro-
nologia de eventos e situagdes de releviincia no contexto da reforma psiquidtrica brasileira, assim como organizamos um enor-
me acervo bibliogrifico que cobre o periodo que vai de 1970 a 1990. Nesta segunda edigio procuramos cobrir o periodo que
vai até 1992.




Fausto Amarante, Fernanda Nicdcio, Franca Ongaro Basaglia, Francisco Indcio Bastos,
Franco Rotelli, Giuseppe Dell’ Acqua, Graga Fernandes, Joel Birman, Manuel Desviat,
Marisa Cambraia, Pedro Silva, Raffaele Infante, Ricardo Aquino, Selma Lancman e Ser-
gio Guerrieri.

A todos os amigos, professores e pesquisadores da ENSP, especialmente do NUPES,

E, finalmente, os apoios fundamentais do Conselho Nacional de Desenvolvimen-
to Cientifico e Tecnol6gico (CNPq), da Fundagido de Amparo a Pesquisa do Estado do
Rio de Janeiro (FAPERJ), da Coordenadoria de Aperfeigcoamento de Docentes do Ensino
Superior (CAPES), da Organizagido Pan-Americana da Saidde (OPAS), da Coordenadoria
de Satide Mental do Ministério da Satide (COSAM), do Instituto Philippe Pinel, do Centro
Psiquidtrico Pedro II, do Centro Studi e Ricerche per la Salute Mentale della Regione
Friuli Venezia-Giulia, da Unita Sanitaria Locale 23-Imola e do Centro Ligure di
Documentazione Studi e Ricerche sulla Salute Mentale.

Paulo Amarante
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REVISITANDO OS PARADIGMAS DO SABER
PSIQUIATRICO: TECENDO O PERCURSO DO
MOVIMENTO DA REFORMA PSIQUIATRICA

O exercicio de reconstitui¢io do percurso da reforma psiquidtrica apresenta-se co-
nectado tanto a possibilidade de revisdo dos principais referenciais teéricos que influen-
ciam e/ou possibilitam a emergéncia deste movimento, quanto a reatualizagdo de um
olhar histérico-critico sobre os paradigmas fundantes do saber/prética psiquidtricos.

Neste sentido, interessa-nos apresentar ao leitor uma visdo a0 mesmo tempo pa-
norimica e especifica, desde o nascimento da psiquiatria até as propostas de reformula-
¢do e criticas a0 modelo psiquidtrico. E nosso objetivo, nesse momento, procurar deli-
near os marcos fundamentais, tanto do modelo psiquidtrico cldssico, quanto das princi-
pais correntes de reformas psiquidtricas, a fim de procurar estabelecer as relagdes histori-
cas e metodolégicas entre estas e o movimento da reforma psiquidtrica no Brasil. Com
isso, mapeamos os principais conceitos que forneceram e ainda fornecem as condigdes
de possibilidade tedrica da psiquiatria e suas reformas.

Por opgdo metodolégica, realizamos uma leitura transversal, entre a biblio-
grafia nacional produzida sobre os temas ¢ a internacional, com o objetivo de pro-
curar captar a dindmica do processo de absor¢do/transformagdo dos paradigmas
psiquidtricos em nosso pais.

Metodologicamente ainda, seguimos a orientagio proposta por Birman & Costa
(1994)! que formulam a hipétese de que a psiquiatria classica veio desenvolvendo uma
crise tanto tedrica quanto pratica, detonada principalmente pelo fato de ocorrer uma radi-
cal mudanga no seu objeto, que deixa de ser o tratamento da doenga mental para ser a
promogao da saide mental. E certamente no contexto desta crise que surgem as novas
experiéncias, as novas psiquiatrias.

Para estes autores, existem dois grandes periodos, nos quais sdo redimensionados
os campos tedrico-assistenciais da psiquiatria. O primeiro perfodo é marcado por um

1 Trata-se do artigo * Organizagiio de instituigdes para uma psiquiatria itdria”, publicado original em 1976, no

Relatirio e Resumos do 2° Congresso Brasileiro de Psicopatologia Infe Juvenil, promovido pela Appia, e republicado

em AMARANTE (19942:41-72), versiio aqui wtilizada. Por outro lado, baseamo-nos ainda, como referéncia que perpassa
grande parte do presente livro, em AMARANTE (1994b).
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processo de critica a estrutura asilar, responsavel pelos altos indices de cronificagdo. A
questdo central deste periodo encontra-se referida, ainda, a crenca de que o manicémio é
uma ‘institui¢io de cura’ e que torna-se urgente resgatar este cardter positivo da institui-
¢ao através de uma reforma interna da organizagao psiquidtrica. *“ Esta critica envolve um
longo percurso, gerando-se no interior do hospicio até atingir a sua periferia: inicia-se
com os movimentos das Comunidades Terapéuticas (Inglaterra, EUA) e de Psicoterapia
Institucional (Franga), atingindo o seu extremo com a instalagdo das Terapias de Fami-
lia” (Birman & Costa, 1994:44). O segundo periodo é marcado pela extens@o da psiquia-
tria ao espago ptiblico, organizando-o com o objetivo de prevenir e promover a ‘sadide
mental’. Este segundo momento € representado pelas experiéncias de psiquiatria de setor
(Franga) e psiquiatria comunitdria ou preventiva (EUA).

Os autores pontuam que esta periodizagdo apresenta-se como estratégias diversas
para atingir o mesmo fim:

... apesar da periodizagdo que destaca dois movimentos diversos, propondo-se fins
diferentes, realizando-se em espagos também diferentes, esta diversidade é uma
ocorréncia de superficie, tratando-se de tdticas diversas que criam duas formas
tedrico conceituais aparentemente dispares, porém que se identificam num plano
profundo e nas suas condi¢ées concretas de possibilidade. A mesma estrutura que
efetiva uma Psiquiatria Institucional é a que torna possivel também uma Psiquia-
tria Comunitdria. O que tanto uma quanto a outra visam é o mesmo: a promo¢ao
da Saiide Mental, sendo esta inferida como um processo de adaptagido social
(1994:44)

A hipétese dos autores € a de que, tanto em um periodo quanto em outro, assim
como tanto numa estrutura quanto nas demais, a importincia dada pela psiquiatria tradi-
cional a terapéutica das enfermidades da lugar a um projeto muito mais amplo e ambi-
cioso, que € o de promover a saide mental, ndo apenas em um ou outro individuo, mas
na comunidade em geral. Visto de outra forma, a terapéutica deixa de ser individual para
ser coletiva, deixa de ser assistencial para ser preventiva. De uma forma ou de outra, o
certo € que a psiquiatria passa a construir um novo projeto, um projeto eminentemente
social, que tem conseqiiéncias politicas e ideolégicas muito importantes.

Enquanto estes dois momentos limitam-se a meras reformas do modelo psiquid-
trico — na medida em que acreditam na institui¢do psiquidtrica como locus de tratamento
e na psiquiatria enquanto saber competente —, a fim de fazé-lo retornar ao objetivo do
qual se ‘desviara’, a antipsiquiatria e a psiquiatria na tradi¢io basagliana operam uma
ruptura. Ruptura esta referente a um olhar critico voltado para os meandros constitutivos
do saber/pritica psiquidtricos: o campo da epistemologia e da fenomenologia. Desta ma-
neira, buscam realizar uma desconstrugéio do aparato psiquidtrico, aqui entendido como
o conjunto de relagdes entre instituigdes/priticas/saberes que se legitimam como cientifi-
cos, a partir da delimitagio de objetos e conceitos aprisionadores e redutores da comple-
xidade dos fendmenos. Basaglia atualiza com suas experiéncias um nivel tedrico-pratico
fundante de um novo momento, de um movimento inicialmente politico, referido a ques-
toes do direito e da cidadania dos pacientes, para a operacionalizag@o de categorias e es-
truturas assistenciais referidas a uma ‘psiquiatria reformada’ (Rotelli, 1990).
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Antecedentes teoricos da reforma
O surgimento da institui¢do psiquidtrica e o nascimento da psiquiatria

O estudo do modelo psiquidtrico cldssico, enquanto saber e pritica, é abordado na
obra de diversos autores. Dentre eles, destaca-se Michel Foucault, com sua Histdria da
Loucura na Idade Cldssica, que representa um verdadeiro marco, uma reviravolta nas
histdrias, tanto da psiquiatria quanto da loucura. Assim, temos em Histéria da Loucura
uma obra fundamental para o estudo do nascimento da psiquiatria e das priticas médicas
de interveng@o sobre a loucura. Uma outra obra a ser destacada é Manicémios, Prisées e
Conventos, de Goffman (1974), que esmiuga a estrutura, a natureza e a microssociologia
das institui¢bes psiquidtricas, definidas no bojo do que o autor denomina de ‘institui¢des
totais’.

A Foucault interessa historicizar criticamente as condi¢des que possibilitam a
constitui¢gdo de saber sobre a loucura, sua submissdo a razdo através da conjungdo
entre a prética social de internamento, a figura visivel do louco e o discurso produzido a
partir da percepgdo, tornada interpretagdo. A representagio da loucura na Idade Cldssica
advém, como existéncia ndmade, através da “Nau dos Loucos ou dos Insensatos™ :

Os loucos tinham entdo uma existéncia facilmente errante. As cidades es-
corracavam-nos de seus muros, deixava-se que corressem pelos campos distantes,
quando ndo eram confiados a grupo de mercadores peregrinos. Esse costume era
fregiiente, particularmente na Alemanha (...) durante a primeira metade do século
XV. (Foucault, 1978:09)

A percepgdo social da loucura na Idade Média encontra-se com uma idéia de alte-
ridade pura, o homem mais verdadeiro e integral, experiéncia origindria. O percurso ar-
queolégico de Foucault permite-nos acompanhar a partilha entre razao e loucura pela
verdade. Segundo Roberto Machado: “...toda a argumentagio do livro se organiza para
dar conta da situagiio da loucura na modernidade. E na modernidade, loucura diz respeito
fundamentalmente a psiquiatria” (Machado, 1982:57).

Acompanhamos, assim, a passagem de uma visdo tragica da loucura para uma vi-
sdo critica. A primeira permite que a loucura, inscrita no universo de diferenga simbéli-
ca, se permita um lugar social reconhecido no universo da verdade; ao passo que a visdao
critica organiza um lugar de encarceramento, morte e exclusao para o louco. Tal movi-
mento é marcado pela constituigio da medicina mental como campo de saber tedri-
colprético. A partir do século XIX, hd a produgao de uma percepgio dirigida pelo olhar
cientifico sobre o fendmeno da loucura e sua transformag@o em objeto de conhecimento:
a doenga mental. Tal passagem tem no dispositivo de medicalizagio e terapeutizagdo a
marca histérica de constitui¢do da prdtica médica psiquidtrica, Para Birman, “essa trans-
formagio crucial no lugar simbélico da loucura na cultura ocidental remodelou os eixos
antropolégicos de sua existéncia histérica, pois deslocou a relagdo crucial existente no
Renascimento entre as figuras da loucura e da verdade” (Birman, 1992:76).
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Durante a época cldssica, o hospicio tem uma fungdo eminentemente de ‘hospe-
daria’. Os hospitais gerais e Santas Casas de Misericérdia representam o espago de reco-
lhimento de toda ordem de marginais: leprosos, prostitutas, ladrdes, loucos, vagabundos,
todos aqueles que simbolizam ameaga a lei e a ordem social. O enclausuramento nio
possui, durante esse periodo, uma conotagdo de medicaliza¢@o, uma natureza patolégica.
O olhar sobre a loucura ndo €, portanto, diferenciador das outras categorias marginais,
mas o critério que marca a exclusdo destas estd referido a figura da desrazdo. A preocu-
pacdo com critérios médico-cientificos — expressdo do saber médico — ndo pertence ain-
da a tal periodo. A fronteira com que se trabalha encontra-se referida a auséncia ou nio
de razido, e ndo a critérios de ordem patolégica. A percepgdo €tica organiza o mundo a
partir disto que o Iluminismo instaura: o primado da razéo, o desencantamento do mun-
do segundo Max Weber (1982:165-166), sua dessacralizagdo. O Grande Enclausuramen-
to ndo € correlativo do hospital moderno, medicalizado e governado pelo médico. As
condi¢des de emergéncia de um saber e instituigio médicos relacionam-se as condi¢oes
econdmicas, politicas e sociais que a modernidade inaugura. O trabalho como moeda
simbdlica ressignifica a pobreza: retira-a do campo mistico, no qual € valorizada, e inau-
gura-a enquanto negatividade, desordem moral e obsticulo & nova ordem social. Dessa
maneira, segundo Roberto Machado (1982), o Grande Enclausuramento se estabelece no
cruzamento deste contexto, marcado pela ética do trabalho, antidoto contra a pobreza.

Durante a Idade Média, a percepgéo social da loucura, representada pela ética do
internamento, néo se cruza com a elaboragio de conhecimento sobre a loucura. O inter-
namento na Idade Cldssica é baseado em uma pritica de ‘prote¢do’ e guarda, como um
Jardim das espécies; diferentemente do século XVIII, marcado pela convergéncia entre
percepgio, dedugdo e conhecimento, ganhando o internamento caracteristicas médicas e
terapéuticas. Durante a segunda metade do século XVIII, a desrazio, gradativamente, vai
perdendo espaco ¢ a alienagdo ocupa, agora, o lugar como critério de distingio do louco
ante a ordem social. Este percurso prético/discursivo tem na institui¢do da doenga mental
o objeto fundante do saber e pritica psiquidtrica.

O objeto de estudo de Foucault em Histéria da Loucura é precisamente a rede de
relagGes entre praticas, saberes e discursos que vém fundar a psiquiatria. Os dispositivos
disciplinares da pritica médica psiquidtrica permitem um mascaramento da experiéncia
tragica e césmica da loucura, através de uma consciéncia critica. Esta obra aponta para
uma desnaturalizacdo e desconstrugido do caminho aprisionador da modernidade sobre a
loucura, qual seja, aquele que submeteu a experiéncia radicalmente singular do enlou-
quecer a classificagdes e terap€uticas ditas cientificas: submissdo da singularidade  nor-
ma da razio e da verdade do olhar psiquidtrico, rede de biopoderes e disciplinas que con-
formam o controle social do louco.

A caracterizagdo do louco, enquanto personagem representante de risco e pericu-
losidade social, inaugura a institucionalizagao da loucura pela medicina e a ordenagéo do
espago hospitalar por esta categoria profissional. Robert Castel, em A Ordem Psiquidtri-
ca: a idade de ouro do alienismo, refere ao saber/pritica psiquidtricos emergentes, um lu-
gar de articulagio e sintese das dimensdes de “...classifica¢do do espago institucional, ar-
ranjo nosogréfico das doengas mentais, imposigio de uma relagio especifica entre médi-
co e doente, o tratamento moral”’ (Castel, 1978:81). O cruzamento entre medicina e jus-
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tica caracteriza o processo de institui¢io da doenga mental através do mecanismo descri-
to por Denise Dias Barros, baseada em Michel Foucault: *“ A nogéo de periculosidade so-
cial associada ao conceito de doenga mental, formulado pela medicina, propiciou uma
sobreposi¢do entre punigdo e tratamento, uma quase identidade do gesto que pune e
aquele que trata” (Barros, 1994:34). A relagdo tutelar para com o louco torna-se um dos
pilares constitutivos das priticas manicomiais e cartografa territérios de segregagio,
morte e auséncia de verdade.

E também Castel que, seguindo a tradigio foucaultiana, explora e analisa o trajeto
da pritica social do internamento em A Ordem Psiquidtrica, e pontua suas atualizagbes
pelos movimentos de reformas psiquidtricas em obra denominada A Gestdo dos Riscos.
No primeiro livro, busca demarcar o periodo anterior ao século XVIII como territério
das exigéncias de politica social e moralidade piiblica, quando o complexo hospitalar
atualiza-se num misto de casa de corregiio, caridade e hospedaria, espago de populagdes
heterogéneas. Enquanto hospital geral, a norma médica nao encontra-se instalada, impe-
ram apenas as marcas de um imagindrio de depositdrio dos inadaptados ao convivio so-
cial. O hospital geral ndo €, em sua origem, uma instituigio médica, mas se ocupa de
uma ordem social de exclusao/assisténcia/filantropia para os desafortunados e abandona-
dos pela sorte divina e material. Foucault, em O Nascimento da Clinica (Foucault,
1977), descreve a transformacdo do hospital (etimologicamente hospedaria, hospeda-
gem, hotel) em uma instituigdo medicalizada, pela agfio sistemdtica e dominante da disci-
plina, da organizagio e esquadrinhamento médicos. O hospital torna-se, assim, nas pala-
vras de Foucault, o a priori da medicina moderna.

A figura do médico clinico, surgida a partir de 1793, tem em Pinel sua principal e
primeira expressdo. A ‘tecnologia pineliana’, segundo Castel (1978), estabelece a doenca
como problema de ordem moral ¢ inaugura um tratamento da mesma forma adjetivado.
Ordenando o espago valendo-se das diversas ‘espécies’ de alienados existentes, Pinel
postula o isolamento como fundamental a fim de executar regulamentos de policia inter-
na e observar a sucessio de sintomas para descrevé-los. Organizando desta forma o espa-
¢o asilar, a divisdo objetiva a loucura e da-lhe unidade, desmascarando-a ao avaliar suas
dimensdes médicas exatas, libertando as vitimas e denunciando suspeitos. Segundo Ro-
bert Castel,

A doenga se desdobra por reagrupamento — diversificacdo de seus sinto-
mas, inscrevendo no espago hospitalar tantas subdivisées quanto sdo as grandes
sindromes comportamentais que ela apresenta. (...) Funda-se uma ciéncia a partir
do momento em que a populagdo dos insanos é classificada: esses reclusos sao
efetivamente, doentes, pois desfilam sintomas que so resta observar. (1978:83)

Castel caracteriza, em outro momento, a racionalidade desta medicina mental
inaugural enquanto meramente classificatoria. A esta nio interessa localizar a sede da
doenga no organismo, mas simplesmente atentar para sinais e sintomas, a fim de agrupa-
los segundo sua ordem natural, com base nas manifestacoes aparentes da doenga. “Por-
tanto, racionalidade puramente fenomenoldgica, que se esgota em constituir nosogra-
fias™ (1978:103-108). Dessa forma, o gesto de Pinel ao liberar os loucos das correntes
ndo possibilita a inscri¢do destes em um espago de liberdade, mas, ao contrdrio, funda a
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ciéncia que os classifica e acorrenta como objeto de saberes/discursos/prticas atualiza-
dos na institui¢do da doenga mental.

O hospital do século XVIII deveria criar condigdes para que a verdade do mal ex-
plodisse, tornando-se locus de manifestagao da verdadeira doenga. Nesse contexto inau-
guram-se préticas centradas no baluarte asilar, estruturando uma relagdo entre medicina e
hospitalizagdo, fundada na tecnologia hospitalar e em um poder institucional com um
novo mandato social: o de assisténcia e tutela.

A partir da segunda metade do século XIX, a psiquiatria — assim como outros sa-
beres do campo social — passa a ser um imperativo de ordenagio dos sujeitos. Neste con-
texto, a psiquiatria seguird a orientagdo das demais ciéncias naturais, assumindo um ma-
tiz eminentemente positivista. Um modelo centrado na medicina biolégica que se limita
em observar e descrever os disttirbios nervosos intencionando um conhecimento objetivo
do homem. Segundo Galende,

naturalmente, ao ter tomado o modelo da medicina biolégica como referéncia, a
psiquiatria incorporou também seu modelo de causalidade, levando os psiquiatras
a intermindveis debates sobre organogenesia versus psicogénese, enfermidade de
origem endégena versus exogeinidade, inato versus adquirido. (1983:56)

E interessante constatar que o modelo cldssico da psiquiatria foi tio amplamente
difundido, que influencia a prdtica psiquidtrica até os nossos dias — apesar de terem sur-
gido outros tantos modelos. O que talvez sugira a confirmagio de que sua validagdo so-
cial estd muito mais nos efeitos de exclusdo que opera, do que na possibilidade de atuali-
zar-se como um modelo pretensamente explicativo no campo da experimentagio e trata-
mento das enfermidades mentais.

Pautando-se em determinados modelos clinicos, a psiquiatria busca firmar-se en-
quanto processo de conhecimento cientifico, em sua pretensio de neutralidade e desco-
berta da esséncia dos distirbios através de relagoes de causalidade. Este territério — mati-
zado pelos cénones cientificos — pretende garantir credibilidade de ciéncia a medicina
psiquidtrica emergente. A andlise histérica deste processo e a identificagio de seus efei-
tos permitem perceber como a pretensa neutralidade e objetividade dos jogos de verdade
da ciéncia buscam encobrir valores e poderes no cendrio cotidiano dos atores sociais.

A obra de Pinel — estruturada sobre uma tecnologia de saber e intervengao sobre a
loucura e o hospital, cujos pilares estdo representados pela constitui¢io da primeira noso-
grafia, pela organizagio do espago asilar e pela imposi¢do de uma relagio terapéutica (o
tratamento moral) — representa o primeiro e mais importante passo histérico para a medi-
calizagdo do hospital, transformando-o em instituigdo médica (e ndo mais social e filan-
trépica), e para a apropriagdo da loucura pelo discurso e prdtica médicos. Este percurso
marca, a partir da assungdo de Pinel a dire¢fio de uma institui¢do publica de beneficéncia,
a primeira reforma da instituigao hospitalar, com a fundagéo da psiquiatria e do hospital
psiquidtrico.

Ao constituir um espago especifico para a loucura e para o desenvolvimento do
saber psiquidtrico, o ato de Pinel €, desde o primeiro momento, louvado e criticado. As
principais criticas dirigem-se ao cardter fechado e autoritdrio da institui¢do e terminam
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por consolidar um primeiro modelo de reforma a tradi¢do pineliana, qual seja, o das co-
l6nias de alienados. Tal modelo tem por objetivo reformular o caréter fechado do asilo
pineliano, ao trabalhar em regime de portas abertas, de nfio restrigdao eu maior liberdade.

Para o projeto das coldnias de alienados, se a doenca mental justifica a internagio
dos sujeitos, urge que o tratamento resgate a razio através do resgate da liberdade ou,
como prefere Juliano Moreira, a “ilusdo de liberdade” .2 Daf o modelo reformista de Pi-
nel ter a pretensdo de solucionar o impasse posto: como € possivel, dentro da nova or-
dem baseada em liberdade, igualdade e fraternidade, tornar-se admissivel a existéncia de
uma instituigéio absolutista? As col6nias atualizam, entdo, o compromisso da psiquiatria
emergente com a realidade do contexto sécio-histérico da modernidade. Na prdtica, o
modelo das coldnias serve para ampliar a importincia social e politica da psiquiatria, e
neutralizar parte das criticas feitas ao hospicio tradicional. No decorrer dos anos, as cold-
nias, em que pese seu principio de liberdade e de reforma da institui¢@o asilar cldssica,
ndo se diferenciam dos asilos pinelianos.

As reformas da reforma ou a psiquiatria reformada

O periodo pés-guerra torna-se cendrio para o projeto de reforma psiquidtrica con-
tempordnea, atualizando criticas e reformas da institui¢@o asilar. Pinel jd havia acentuado
o fato de haver contradi¢des entre a pritica psiquidtrica, que as institui¢des do grande en-
clausuramento apontavam, e o projeto terapéutico-assistencial original da medicina men-
tal. Seu ato de ‘libertagdo’ dos loucos ressignificou préticas e fundou um saber/prética
que aspirava reconhecimento e territério de competéncia sobre um determinado objeto: a
doenga mental. Fundou um monop6lio de competéncia de acordo com a realidade s6cio-
histérica vigente. Assim, as reformas posteriores a reforma de Pinel procuram questionar
o papel e a natureza, ora da instituigdo asilar, ora do saber psiquidtrico, surgindo apéds a
Segunda Guerra, quando novas questdes sio colocadas no cendrio histérico mundial.

Utilizamos a expressdo “psiquiatria reformada”, proposta por Franco Rotelli
(1990:17-59), para mapear os movimentos reformistas da psiquiatria na contemporaneidade.

Conforme a periodizagio estabelecida por Birman & Costa (1994), a respeito das
psiquiatrias reformadas, organizamos os itens subseqiientes, observando a seguinte orde-
nagdo: a psicoterapia institucional e as comunidades terapéuticas, representando as refor-
mas restritas ao dmbito asilar; a psiquiatria de setor e psiquiatria preventiva, repre-
sentando um nivel de superag@o das reformas referidas ao espago asilar; por fim, a anti-
psiquiatria e as experiéncias surgidas a partir de Franco Basaglia, como instauradoras de
rupturas com os movimentos anteriores, colocando em questio o préprio dispositivo mé-
dico-psiquidtrico e as institui¢cdes e dispositivos terapéuticos a ele relacionados.

2 Emalusiio 4 proposta de Marandon, ver Morgira (1905).
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Comunidade terapéutica e psicoterapia institucional:
a pedagogia da sociabilidade

Em 1946, T. H. Main denomina comunidade terapéutica o trabalho que vinha desen-
volvendo em companhia de Bion e Reichman, no Monthfield Hospital, em Birmingham. So-
mente em 1959, na Inglaterra, Maxwell Jones consagra o termo e o delimita, com base
em uma série de experiéncias em um hospital psiquidtrico, inspiradas nos trabalhos de
Simon, Sullivan, Menninger, Bion e Reichman. Com isso, o termo comunidade terapéu-
tica passa a caracterizar um processo de reformas institucionais, predominantemente res-
tritas ao hospital psiquidtrico, e marcadas pela adogao de medidas administrativas, demo-
créticas, participativas e coletivas, objetivando uma transformagdo da dinimica institu-
cional asilar.

Datada sécio-historicamente do perfodo do p6s-guerra, a experiéncia da comuni-
dade terapéutica chama a atencdo da sociedade para a deprimente condigdo dos institu-
cionalizados em hospitais psiquidtricos, mal comparada lembranga dos campos de con-
centragio com que a Europa democritica daquele periodo ndo mais tolerava conviver.
Em tal contexto, toda espécie de violéncia e desrespeito aos direitos humanos ¢ repudia-
da e reprimida pelo tecido social. Para Birman & Costa (1994:46) “ndo mais era possivel
assistir-se passivamente ao deteriorante espetdculo asilar: ndo era mais possivel aceitar
uma situagdo, em que um conjunto de homens, passiveis de atividades, pudessem estar
espantosamente estragados nos hospicios”.

Ante os danos psicolégicos, fisicos e sociais causados pela guerra em um enorme
contingente de homens jovens, tornava-se urgente reparar tais absurdos. Ao mesmo tempo,
frente ao projeto de reconstrugdo nacional, fatores de ordem econdmico-social tornavam im-
prescindivel a recuperagdo da mao-de-obra invalidada pela guerra. A reforma dos espagos
asilares atualizava-se, entiio, enquanto imperativo social e econdmico, perante o enorme des-
perdicio de forga de trabalho. O asilo psiquidtrico situava-se em um quadro de extrema pre-
cariedade, ndo cumprindo a fungdo de recuperagio dos doentes mentais. Paradoxalmente,
passava a ser considerado o responsdvel pelo agravamento das doencas, de forma a ultrapas-
sar a parcela esperada da evolug@o patolégica da prépria enfermidade.

E assim que tal quadro abre espago para o surgimento ou retomada de uma série
de propostas de reformulagio do espago asilar, até entdo desconhecidas ou desprovidas
de credibilidade. Uma destas propostas ¢ a da “terap€utica ativa” — ou terapia ocupacio-
nal — fundada por Hermann Simon na década de 20. A necessidade de mao-de-obra para
a construgio de um hospital faz com que Simon lance mdo de alguns pacientes conside-
rados cronificados e observa efeitos benéficos em tal iniciativa. Para ele: “o trabalho do
enfermo mental ndo apenas se revelou proveitoso, como também o ambiente do estabele-
cimento foi todo transformado, podendo respirar-se ali uma atmosfera de ordem e tran-
qiiilidade, que até entdo ndo era habitual” (apud Birman & Costa,1994:47). Esta € a pri-
meira e mais fundamental referéncia para o surgimento, ndo apenas da comunidade tera-
péutica, mas também da psicoterapia institucional francesa. Para Birman (1992:84) “a
praxiterapia dos anos vinte, estabelecida por Simon, retomou o mito de que o trabalho
seria a forma bdsica para a transformagéo dos doentes mentais, pois mediante o tra-
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balho se estabeleceria um sujeito marcado pela ‘sociabilidade da produgao™’.
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Uma outra ordem de propostas redescoberta naquele periodo é decorrente da ex-
periéncia de Sullivan, que introduz uma série de benfeitorias no espago da institui¢do
asilar, assim como na dinfimica do funcionamento desta. “Com efeito, Sullivan, desde
1929-1930, no seu servigo para pacientes psicéticos, transforma o seu enfoque terapéuti-
co, voltando-o ndo mais para o tratamento individual mas para a integragio dos pacientes
em sistemas grupais, sendo mantido o seu servi¢o segundo a perspectiva do inter-relacio-
namento entre grupos” (Birman & Costa, 1994:48).

A década de 40 tem na experiéncia de Menninger outra grande contribui¢io no
tratamento de pacientes mentais em grupos pequenos, onde seus problemas e solugdes
sdo compartilhados e debatidos para, com isso, facilitar sua ressocializagdo (Birman &
Costa, 1994:48).

Maxwell Jones torna-se o mais importante autor e operador prético da comunida-
de terapéutica. Ao organizar, nos primeiros momentos de sua experiéncia, os internos em
grupos de discussdo, grupos operativos e grupos de atividades, objetiva o envolvimento
do sujeito com sua prépria terapia e com a dos demais, assim como faz da *fungao tera-
péutica’ uma tarefa ndio apenas dos técnicos, mas também dos préprios internos, dos fa-
miliares e da comunidade. A realizagdo de reunides didrias e assembléias gerais, por
exemplo, tem por intuito dar conta de atividades, participar da administragao do hospital,
gerir a terapéutica, dinamizar a instituicdo e a vida das pessoas. A caréncia de mao-de-
obra — tanto técnica, especializada, quanto auxiliar — pontua a urgéncia de esgotar todas
as possibilidades existentes, sem as quais o hospital ndo poderia cumprir sua tarefa.

Segundo Jones (1972), a idéia de comunidade terapéutica pauta-se na tentativa de
“tratar grupos de pacientes como se fossem um tinico organismo psicol6gico™ . Mais que
isso, através da concepgdo de comunidade, procura-se desarticular a estrutura hospitalar
considerada segregadora e cronificadora: o hospital deve ser constituido de pessoas,
doentes e funciondrios, que executem de modo igualitério as tarefas pertinentes ao fun-
cionamento da instituigio. Uma comunidade ¢ vista como terapéutica porque € entendida
como contendo principios que levam a uma atitude comum, ndo se limitando somente ao
poder hierdrquico da instituigéo.

Jones trabalha com o termo “aprendizagem ao vivo” onde, segundo ele,

... a oportunidade de analisar o comportamento em situagées reais do hospital
representa wma das maiores vantagens na comunidade terapéutica. O paciente é
colocado em posigdo onde possa, com o auxilio de outros, aprender novos meios
de superar as dificuldades e relacionar-se positivamente com pessoas que o po-
dem auxiliar. Neste sentido, uma comunidade terapéutica representa um exercicio
ao vive que proporciona oportunidades para as situagées de ‘aprendizagem ao vi-
vo'. (1972:23)

Assim, pode-se trabalhar o paciente com o grupo no momento em que um confli-
to emerge, na prética, como possibilidade de enriquecimento. A comunicag@o e a troca
de experiéncias fazem-se necessdrias entre o hospital e a comunidade. Para Jones, “outra
tendéncia liga-se ao aperfeicoamento das comunicagdes entre hospital e comunidade ex-
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terna, de modo que se torne possivel uma maior cooperagio e compreensdo entre equipe,
pacientes, parentes e estabelecimentos externos™ (1972:88). A estrutura do trabalho in-
clui um contato maior por parte da equipe técnica com os problemas, no préprio cendrio
da comunidade em que o sujeito vive. :

A reforma sanitdria inglesa €¢ marcada pelo trabalho que Jones inaugura, pontuan-
do uma nova relagdo entre o hospital psiquidtrico e a sociedade, a0 demonstrar a possibi-
lidade de alguns doentes mentais serem tratados fora do manicomio. A estrutura social
de uma comunidade terapéutica é assim definida:

Toda a comunidade constituida de equipe, pacientes e seus parentes estd
envolvida em diferentes graus no tratamento e na administragdo. Até que ponto
isto é praticdvel ou desejavel depende, naturalmente, de muitas coisas como, por
exemplo, da atitude do lider ou de outro membro da equipe, dos tipos de pacientes
e das sancoes estabelecidas pela autoridade superior. A énfase na comunicagao
livre entre equipe e grupos de pacientes e nas atitudes permissivas que encorajam
a expressdo de sentimentos, implica numa organizagao social democridtica, iguali-
Idria e n@o numa organizagdo social de tipo hierdrquico tradicional.

E mais adiante: “uma caracteristica essencial na organiza¢@o de uma comunidade
terapéutica € a reunido didria da comunidade. Por reunifio comunitdria entendemos uma
reunido de todo o pessoal, pacientes e equipe de uma unidade ou segdo particular”
(1972:89-91).

A comunidade terapéutica institui o exame e a discussdo freqiientes como instru-
mento de andlise dos papéis da equipe e dos pacientes, e da inter-relagio entre eles. Tal
prética, estabelecida, almeja aumentar a eficdcia dos papéis e agugar a percepgio comu-
nitdria deles, tornando-os objeto de atengdo constante.

O poderoso e unico lider de equipe vai sendo gradualmente substituido por
um grupo de lideres que representam diversas disciplinas profissionais. Estes, em
vista do didlogo entre eles mesmos e com o seu ‘departamento’, comegam a fun-
cionar como uma equipe. Esta mudanga de poder e autoridade, no sentido de uma
estrutura social mais horizontal do que vertical, favorece maior identificacdo da
equipe com a institui¢do e seus objetivos, de sorte que vem a refletir as idéias de
um nimero muito maior de pessoas do que apenas da cipula administrativa.
(1972:22-23)

Os tipos de atitudes que contribuem para uma cultura terapéutica sio, resumida-
mente, a &nfase na reabilitagio ativa, contra a ‘custédia’ e a ‘segregagio’; a ‘democrati-
zagdo’, em contraste com as velhas hierarquias e formalidades na diferenciacio de
status; a ‘permissividade’, como preferéncia as costumeiras idéias limitadas do que se
deve dizer ou fazer; ¢ o ‘comunalismo’ em oposi¢do a énfase no papel terapéutico espe-
cializado e original do médico.
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Para Basaglia, que administrara uma comunidade terapéutica no Hospital de
Gorizia,

a criagao de um complexo hospitalar gerido comunitariamente e estabelecido so-
bre premissas que tendam a destruigdo do principio da autoridade coloca-nos, en-
tretanto, em uma situagdo que se afasta pouco a pouco do plano de realidade so-
bre o qual vive a sociedade atual. E por isso que um tal estado de tensées s6 pode
ser mantido através da tomada de posigao que vd além do seu papel e que se con-
cretize em uma agdo de desmantelamento da hierarquia de valores sobre a qual se
funda a psiquiatria tradicional...

E ainda:

A comunidade terapéutica, assim compreendida, opoe-se a realidade em
que vivemos, jd que, apoiada como estd, sobre pressupostos que tendem a destruir
o principio da autoridade na tentativa de programar uma condigdo comunitaria-
mente terapéutica, esta em nitida contradi¢ao com os principios formadores de
uma sociedade que ja se identificou as regras que a canalizam para um tipo de
vida andnimo, impessoal e conformista, sem qualquer possibilidade de interven-
¢do individual...

E finalmente:

A comunidade terapéutica é um local em que todos os componentes (e isto é
importante), doentes, enfermeiros e médicos estdao unidos em um total comprome-
timento, onde as contradigées da realidade representam o hiimus de onde germina
a agdo terapéutica reciproca. E o jogo das contradigies — mesmo no nivel dos mé-
dicos entre eles, médicos e enfermeiros, enfermeiros e doentes, doentes e médicos
— que continua a romper uma situagdo que, ndo fosse isso, poderia facilmente
conduzir a uma cristalizagcdo dos papéis. (Basaglia, 1985:118)

Para Birman (1992:85), com o advento da comunidade terapéutica:

a proposta bdsica de ‘*humanizagao’ dos asilos para sua transformagdo em efeti-
vos hospitais psiquidtricos deveria passar agora pela instauragdo de wma micros-
sociedade em que, pela organizagdo coletiva do trabalho e dos grupos de discus-
sdo do conjunto das atividades hospitalares, seriam instituidos os internados
como os agenles sociais da sua existéncia asilar.

E mais adiante: “Dessa maneira a loucura continuava a ser representada como ‘au-
séncia de obra’, pois apenas na sua conversao ortopédica nas ‘praticas do bem dizer e do bem
fazer’ os loucos poderiam ser reconhecidos como sujeitos da razio e da verdade.”’

Para Franco Rotelli, “a experiéncia inglesa da comunidade terapéutica foi uma
experiéncia importante de modificagido dentro do hospital, mas ela ndo conseguiu colo-
car na raiz o problema da exclusdo, problema este que fundamenta o préprio hospital
psiquidtrico e que, portanto, ela ndao poderia ir além do hospital psiquidtrico” (Rotelli,
1994:150). De fato, a reforma proposta pela comunidade terapéutica praticamente reduz-
se ao espago asilar. A intervengio teraputica na comunidade externa se dd como com-
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plemento numa nitida analogia com os primeiros asilos especiais, sem a discussao sobre
as causas externas, nio necessariamente da enfermidade mental, mas da reclusdo no asi-
lo. Mesmo com as fortes demandas sociais pela recuperagdo do louco em méo-de-obra
produtiva, muitos sdo os mecanismos de segregagao e rejei¢iio que sdo por outras fontes
determinados.

A denominagdo ‘psicoterapia institucional’ ¢ utilizada por Daumezon ¢ Koechlin,
em 1952, para caracterizar o trabalho que, anos antes, havia sido iniciado por Frangois
Tosquelles no Hospital Saint-Alban, na Franga (Vertzman et al., 1992:18). Embora ve-
nha a surpreender Tosquelles, ja que no seu entendimento o trabalho que desenvolvia
mais se assemelhava a um coletivo terapéutico, a expressdo termina sendo a que mais ca-
racteriza a experiéncia de Saint Alban.

Ao refugiar-se da ditadura do General Franco, Tosquelles passa a trabalhar na
Franga, durante um periodo extremamente critico, em decorréncia da Segunda Guerra
Mundial. Se a sociedade européia passa por muitas dificuldades, o que dizer dos loucos
em seus asilos? Ao deparar-se com a degradante situag@o dos internos, Tosquelles dd ini-
cio a uma série de transformagdes. Os primeiros anos de reforma do Saint-Alban sdo
marcados pelo cardter de espaco de resisténcia ao nazismo, a0 mesmo tempo em que se
implementam iniciativas para salvar da morte e oferecer condi¢des de curabilidade aos
doentes ali internados. De acordo com Fleming, Saint-Alban transforma-se, rapidamente,
num local de encontro de ativistas da resisténcia, marxistas, surrealistas, freudianos que,
assim, forjam “aquilo que mais tarde viria a ser um grande movimento de transformagio
da prética psiquidtrica na Franga” (1976:45).

Com sélida orientagdo marxista e os apoios da intelligenzia e da Resisténcia Fran-
cesa, Saint-Alban passa a ser o palco privilegiado de dentncias e lutas contra o cardter
segregador e totalizador da psiquiatria. No que diz respeito as referéncias culturais,
Tosquelles preconiza o principio da “terapéutica ativa” de Herman Simon. Este movi-
mento tem por objetivo primeiro, nas palavras do préprio Tosquelles, o resgate do poten-
cial terapéutico do hospital psiquidtrico, tal como pretendiam Pinel e Esquirol, para os
quais “uma casa de alienados € um instrumento de cura nas mios de um médico hébil; ¢
o agente terapéutico mais poderoso contra as doengas mentais” (apud Fleming,
1976:43). Assim, se o hospital psiquidtrico foi criado para curar e tratar das doengas
mentais, tal ndo deve ser outra a sua destinagio. Entende-se desta forma que, em conse-
qiiéncia do mau uso das terapéuticas e da administra¢do e ainda do descaso e das cir-
cunstincias politico-sociais, o hospital psiquidtrico desviou-se de sua finalidade preci-
pua, tornando-se lugar de violéncia e repressio.

Tosquelles acredita que com um hospital reformado, eficiente, dedicado a tera-
péutica, a cura da doenga mental pode ser alcangada e o doente devolvido a sociedade.
Um cardter de novidade trazido pela psicoterapia institucional estd no fato de considerar
que as proprias institui¢des t&€m caracteristicas doentias e que devem ser tratadas (dai a
adequacdo do termo psicoterapia institucional de Daumezon e Koechlin). A psicoterapia
institucional alimenta-se ainda do exercicio permanente de questionamento da institui¢ao
psiquidtrica enquanto espago de segregacio, da critica ao poder do médico e da verticali-
dade das relagoes intra-institucionais. Uma das primeiras iniciativas de abertura de espa-
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¢cos de participagio e construcio coletiva de novas possibilidades estd representada pelo
‘clube terapéutico Paul Balvet’, totalmente auténomo e gerido pelos internos.

A psicoterapia institucional evolui enquanto corrente e multiplica-se para outros
hospitais franceses. Com o seu desenvolvimento, vdo-se tornando menos importantes as
influéncias de Simon e do movimento cultural francés. Para Fleming (1976:45), a explo-
s@o psicanalitica, ocorrida logo apds a guerra, leva a psicoterapia institucional a ser uma
“tentativa de conciliagio da psiquiatria com a psicandlise”, principalmente a da tradi¢do
lacaniana, na medida em que passa a existir um forte movimento para a introdugio da
psicandlise nas institui¢es psiquidtricas. Com a radicalizacao da influéncia psicanalitica
a terapia volta-se prioritariamente para a instituigdo, jd que, entende-se, é impossivel tra-
tar um individuo inserido numa estrutura doentia. Para Oury, citado por Vertzman et al.
(1992:28),

o0 objetivo da psicoterapia institucional é criar wm coletivo orientado de tal manei-
ra que tudo possa ser empregado (terapias biologicas, analiticas, limpeza dos sis-
temas alienantes socio-economicos, etc.), para que o psicdtico aceda a um campo
onde ele possa se referenciar, delimitar seu corpo numa dialética entre parte e to-
talidade, participar do ‘corpo institucional” pela mediagdo de ‘objetos transacio-
nais’, os quais podem ser o artificio do coletivo sob o nome de ‘técnicas de media-
¢do’, que podemos chamar ‘objetos institucionais’, que sdo tanto ateliés, reunioes,
lugares privilegiados, fungées etc., quanto a participagdo em sistemas concrelos
de gestao ou de organizagao.

Ainda para Vertzman et al. (1992:23),

a psicoterapia institucional deve trabalhar o meio, o ambiente, a fim de que o
mesmo permita revelar, para melhor tratar, o processo psicético no que este tem
de 'patogénico’, especifico, metabolizando o que existe de “patopldstico’, entendi-
do aqui mais precisamente como as aparéncias morbidas resultantes das inter-re-
lagdes entre a pessoa e o meio, bem como a alienagdo social, que se adiciona a
prépria alienagdo psicotica, tudo isso influindo na apresentagdo sintomatologica,
na duragao das fases, na evolugdo da perturbagdao.

O objeto da psicoterapia institucional refere-se ao ‘coletivo’ dos pacientes e técni-
cos, de todas as categorias, em oposi¢do ao modelo tradicional da hierarquia e da vertica-
lidade, porque, neste iltimo, para Jean Oury, produz-se um campo de alienagio social
em que é reprimido “todo o desejo atrds de uma couraga de defesa: estatuto, insignia,
uniforme, estereotipia profissional etc.” (apud Fleming, 1976:46). O conceito de *‘trans-
versalidade’’, proposto por Guattari, situa-se enquanto uma “dimensio que pretende ul-
trapassar os dois impasses, 0 de uma pura verticalidade ¢ o de uma simples horizontali-
dade”, o que significa excluir a importincia quase que absoluta da psicandlise (promoto-
ra da horizontalidade, isto é terapeuta-paciente), ¢ abrir novos espagos e possibilidades
terapéuticas, tais como ateli€s, atividades de animagdo, festas, reunides etc. (1976:46-47).
Mais recentemente, Oury introduz uma nogéo similar, com o conceito de “relagdes obli-
quas” (apud Vertzman et al., 1992:25).
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Para Birman, algumas reformas institucionais, dentre as quais a da psicotera-
pia institucional, retomam uma “outra vertente do discurso origindrio do alienismo”
(Birman, 1992:85). Para o autor,

néo obstante sua homogeneidade ideolégica com a concepgao alienista origind-
ria, este projeto encontrou o seu limite na impossibilidade de dialetizar a relagéo
entre o dentro e o fora, isto é, encontrar uma forma possivel de inser¢ao da loucu-
ra no espago social, que jd a tinha excluido ha muito do seu territério nuclear e a
deslocado para a sua periferia simbélica.

O alcance transformador do projeto da psicoterapia institucional recebe uma criti-
ca as bases excessivamente centradas, sendo restritas, ao espago institucional asilar, resu-
mindo-se a uma reforma asilar que ndo questiona a fung@o social da psiquiatria, do asilo
e dos técnicos, ndo objetivando transformar o saber psiquidtrico que pretende-se opera-
dor de um conhecimento sobre o sofrimento humano, os homens e a sociedade. Esta tra-
dicd@o considera que "a institui¢do psiquidtrica pode ser um legitimo lugar de tratamento
e tecido de vida para determinados sujeitos” (Vertzman et al., 1992:19). Assim, defen-
dem a permanéncia do asilo psiquidtrico como lugar de acolhimento do psicético, na me-
dida em que este “ndo estd em lugar nenhum” (1992:29) e o lugar privilegiado de liga-
¢do para o psicético € o asilo.

Para Birman, na comunidade terapéutica e na psicoterapia institucional, “a peda-
gogia da sociabilidade realiza-se (agora) num registro discursivo e num contexto grupal
em que se pretende a regulagiio do ‘excesso’ passional da loucura pelo controle do dis-
curso e dos atos dos internados — mas estes devem aprender nessa microssociedade as re-
gras das relagoes interpessoais do espago social” (Birman, 1992:85).

Psiquiatria de setor e psiquiatria preventiva: o ideal da satide mental

A psiquiatria de setor apresenta-se como um movimento de contestagiio da psiquiatria
asilar, anterior as experiéncias de psicoterapia institucional. Denominado ‘setor’, tal movi-
mento inspira-se nas idéias de Bonnafé e de um grupo de psiquiatras considerados progres-
sistas que, no pds-guerra, entram em contato com os manicémios franceses e reivindicam sua
imediata transformagio. Para Fleming (1976:54), o setor é essencialmente

wm projeto que pretende fazer desempenhar a psiquiatria wna vocagao terapéutica, o
que segundo os seus defensores ndo se consegue no interior de uma estrutura hospita-
lar alienante. Dai a idéia de levar a psiquiatria a populagéo, evitando ao méximo a
segregagdo e o isolamento do doente, sujeito de wma relagao patologica familiar, es-
colar, profissional, etc. Trata-se portanto de uma terapia in situ: o paciente serd trata-
do dentro do seu proprio meio social e com o seu meio, e a passagem pelo hospital
nao serd mais do que wma etapa transitoria do tratamento.
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Conseglientemente, institui-se o principio de esquadrinhar o hospital psiquidtrico
e as vdrias dreas da comunidade de tal forma que a cada “divisdio” hospitalar correspon-
da uma drea geogrifica e social. Tal medida produz uma relagiio direta entre a origem
geogrifica e cultural dos pacientes com o pavilhdo em que serdo tratados, de forma a
possibilitar uma adequagdo de cultura e hdbitos entre os de uma mesma regido, e de dar
continuidade ao tratamento na comunidade com a mesma equipe que os tratavam no hos-
pital. Para Castel (1980:28), o setor é a “matriz da politica psiquidtrica francesa desde os
anos 607, e isto “consiste em transferir para a comunidade o dispositivo de atendimento
dos doentes mentais, antigamente exclusividade do hospital psiquidtrico” .

Tendo por principio a visdo de que a fungdo do hospital psiquidtrico resume-se ao
auxilio no tratamento, a psiquiatria de setor restringe a internag@io a uma etapa, destinan-
do o principal momento para a prépria comunidade. Com isso prioriza-se, como dire-
¢do do tratamento, a possibilidade de assisténcia ao paciente em sua prépria comunida-
de, o que torna-se um fator terapéutico. Seu surgimento estd situado historicamente na
Franga do pés-guerra, originando-se nos setores mais criticos e progressistas e terminan-
do por ser incorporada, a partir dos anos 60, como a politica oficial. A captura deste mo-
vimento tem algumas possiveis causas, segundo Fleming (1976:55-56), quais sejam: a de
que a psiquiatria asilar € onerosa aos cofres piblicos; a inadequagdo da instituigdo asilar
para responder as novas questoes ‘patoldgicas’ “engendradas pelas sociedades de capita-
lismo avangado”; e, finalmente, a crise dos valores burgueses colocando em perigo a
ideologia dominante, o que, no campo especifico da saide mental, aponta para a necessi-
dade da mediagio das técnicas psis nos problemas sociais.

Com a oficializagdo desta politica, os territérios passam a ser divididos em se-
tores geograficos, contendo uma parcela da populagiio néo superior a setenta mil ha-
bitantes, contando, cada um deles, com uma equipe constituida por psiquiatras, psi-
c6logos, enfermeiros, assistentes sociais e um arsenal de institui¢cdes que tém a fun-
¢do de assegurar o tratamento, a prevengdo e a ‘pés-cura’ das doengas mentais. Desta
forma, sdo implantadas inlimeras instituigdes que tém a responsabilidade de tratar o
paciente psiquidtrico em seu préprio meio social e cultural, antes ou depois de uma
internagao psiquidtrica.

Sendo a manutengdo dos hospitais psiquidtricos muito dispendiosa, interessa ao
Estado francés assumir tal politica, principalmente no periodo pés-guerra. Tal contexto
coloca na ordem do dia diversas prioridades sociais, para as quais as velhas institui¢des
asilares ndio remetem a solugdes. O desencadeamento de vdrias problemdticas mentais no
pos-guerra deflagra um processo de demandas ao saber psiquidtrico, que amplia suas
fungdes de controle social e normalizagio, apresentando-se como um hibil e eficaz ins-
trumento de controle das grandes populagdes. No entanto, a prética desta experiéncia ndo
alcanga os resultados esperados, seja pela resisténcia oposta por grupos de intelectuais
que a interpretam como extensio da abrangéncia politica e ideolégica da psiquiatria, seja
pela resisténcia demonstrada pelos setores conservadores contra a possivel invasio dos
loucos nas ruas e, ainda, seja pela muito mais custosa implantagio dos servigos de pre-
vengdo e ‘pds-cura’.
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Na opinido de Rotelli,

a experiéncia francesa de setor ndo apenas nae pode ir além do hospital psiquid-
trico porque ela, de alguma forma, conciliava o hospital psiquidtrico com os ser-
vigos externos e ndo fazia nenhum tipo de transformagao cultural em relagao a
psiquiatria. As prdticas psicanaliticas tornavam-se cada vez mais dirigidas ao tra-
tamento dos ‘normais’ e cada vez mais distantes do tratamento das situagdes da
loucura. (Rotelli, 1994:150)

) A psiquiatria preventiva ou comunitdria surge no contexto da crise do organicis-
mo mecanicista e situa-se no cruzamento da psiquiatria de setor e da socioterapia ingle-
sa. A psiquiatria preventiva, na sua versao contemporinea, nasce nos Estados Unidos,
propondo-se a ser a terceira revolugdo psiquidtrica (ap6s Pinel e Freud), pelo fato de ter
‘descoberto’ a estratégia de intervir nas causas ou no surgimento das doengas mentais,
almejando, assim, ndio apenas a prevengiio das mesmas (antigo sonho dos alienistas, que
recebia o nome de profilaxia), mas, e fundamentalmente, a promogio da satide mental. A
psiquiatria preventiva representa a demarcagdo de um novo territério para a psiquiatria,
no qual a terapéutica das doengas mentais da lugar ao novo objeto: a saide mental.

Em 1955, nos Estados Unidos, € realizado um censo que denuncia as péssimas
condigdes da assisténcia psiquidtrica, apontando para a necessidade de medidas sa-
neadoras urgentes. No Congresso, o discurso do presidente Kennedy, em fevereiro de
1963, e o livro de Gerald Caplan, Principios de Psiquiatria Preventiva (1980) sdo os
indicadores desta mudanga de objeto na pritica psiquidtrica. O decreto assinado por
Kennedy redireciona os objetivos da psiquiatria, que, de agora em diante, incluird
como objetivo a redugio da doenga mental nas comunidades (Veras et al., 1976;
1977). E um periodo em que os EUA estdo as voltas com problemas extremamente
graves, tais como a Guerra do Vietna, o brusco crescimento do uso de drogas pelos
jovens, o aparecimento de gangues de jovens ‘desviantes’, o movimento beatnik,
enfim, de toda uma série de indicios de profundas conturbagdes no nivel da adapta-
¢io da sociedade e da cultura, da politica e da economia.

As taxas de incidéncia dos distirbios meniais continuavam a crescer em pro-
gressao geomélrica, as cronificagdes se mantinham e os custos que isto acarretava as
familias e ao Estado cresciam em igual velocidade. Necessdrio mudar os métodos, as
estratégias e os espagos das novas intervengoes. (Birman & Costa, 1994:53)

A apresentagio do projeto de psiquiatria preventiva por Kennedy marca a adogio
do preventivismo n@o apenas pelo Estado americano, mas também pelas organizagoes
sanitdrias internacionais (OPAS/OMS) e, conseqgiientemente, por indmeros paises do as-
sim denominado Terceiro Mundo. Nas palavras do presidente Kennedy:

‘Propongo un programa nacional de Salud Mental para contribuir a que en
adelante se atribuya al cuidado del enfermo mental una nueva importancia y se le
encare desde un nuevo enfoque. Los gobiernos de todos los niveles — federal, esta-
tal y local — las fondaciones privadas y los ciudadanos, deben por igual hacer fren-
te a sus responsabilidades en este campo.”
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O preventivismo americano vem produzir um imagindrio de salvagéo, niio apenas
para os problemas e precariedades da assisténcia psiquidtrica americana, mas para os
préprios problemas americanos. A partir de uma certa redug@o de conceitos entre doenga
mental e distirbio emocional (que caracteriza o que Caplan define como a crise), instau-
ra-se a crenga de que todas as doengas mentais podem ser prevenidas, sendo detectadas
precocemente, e que, entdo, se doenga mental significa distirbio, desvio, marginalidade,
pode-se prevenir e erradicar os males da sociedade. Desta forma, urge a identificacdo de
pessoas potencialmente doentes, de candidatos a enfermidade, de suscetiveis ao mal. De
acordo com os pressupostos constituidos, considerando que os doentes somente procura-
vam o servigo de saide ou o médico quando estavam doentes, é preciso sair as ruas, en-
trar nas casas e penetrar nos guetos, para conhecer os habitos, identificar os vicios, e ma-
pear aqueles que, por suas vidas desregradas, por suas ancestralidades, por suas constitu-
cionalidades, venham a ser “suspeitos”, conforme expressao utilizada pelo préprio Ca-
plan. Nas palavras do autor,

Uma pessoa suspeita de distiirbio mental deve ser encaminhada para inves-
tigagao diagndstica a um psiquiatra, seja por iniciativa da propria pessoa, de sua
Sfamilia e amigos, de um profissional de assisténcia comunitdria, de um juiz ou de
wm superior administrativo no trabalho. A pessoa que toma a iniciativa do enca-
minhamento deve estar cénscia de que se apercebeu de algum desvio no pensa-
mento, sentimentos ou conduta do individuo encaminhado e deverd definir esse
desvio em fungdo de um possivel distiirbio mental. (Caplan, 1980:109)

A ‘busca de suspeitos’ de doenga mental ou distirbios emocionais € feita priorita-
riamente através de questiondrios distribuidos a populagdo (screening), e seu resultado
indica possiveis candidatos ao tratamento psiquidtrico.

Desta maneira, ¢ instituida a primeira politica nacional americana de cui-
dados comunitdrios para a saiide mental e também, ambicionava uma reforma na
assisténcia hospitalar, buscando uma humanizagao e desenvolvimento de progra-
mas de reabilitagao, visando inserir o paciente na comunidade. (Pitta, 1984:121)

Para Jurandir Freire Costa (1989:25), uma séria questiio tedrica emerge nas bases
dessa psiquiatria:

Em primeiro lugar, a Psiquiatria viu-se constrangida a aceitar que a doen-
¢a mental era uma doenga do psiquismo e nao do soma. Em segundo lugar, nao
mais podendo recorrer, de modo exclusivo, ao método das Ciéncias Naturais para
explicar seu novo objeto, a Psiquiatria foi obrigada a buscar em teorias e discipli-
nas nao médicas as bases de sua nova pratica.

Nesse territério, a absorgio pela psiquiatria, de conceitos da sociologia e da psi-

cologia behaviorista vem redefinir o individuo enquanto unidade bio-psico-social, um
todo indivisivel. Esta captura de conceitos desencadeia uma contradi¢@o tedrica:
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Para a sociologia, a prevengao é possivel, pois ela opera uma distingdo,
teérica pelo menos, entre sintomas ¢ etiologia. Entre o conflito social como causa
antecedente e o comportamento desadaptado como efeito sucessivo a esta causa, a
agdo preventiva pode se instalar de modo teoricamente legitimo. (...) Todavia, os
fatos olhados pelo behaviorismo ndo apresentam a mesma coeréncia. Para o be-
haviorismo, a distingdo entre etiologia e sintoma ndo é pertinente, A doenga men-
tal existe, e 56 existe quando o comportamento desadaptado surge... Ora, se nao
ha relagao de sucessividade temporal entre etiologia e sintoma, como podemos
conceber uma atuagdo preventiva? Agir terapeuticamente sobre o comportamento
desadaptado nao significa prevenir e, sim, curar, Como, entdo, conciliar a propo-
sigdo socioldgica de prevengdo com as explicagdes teoricas do behaviorismo, se
todas duas estao contidas na mesma nogao de unidade bio-psico-social? A respos-
ta é simples: a psiquiatria preventiva ndo se preocupa em resolver a contradigdo,
faz como se ela nao existisse. (1989:31)

Para Antonio Lancetti (1989:77), as trés ordens prioritarias da psiquiatria preventiva sio;

1. aquelas destinadas a reduzir (e nao curar) numa comunidade, os transtornos
mentais, promovendo a ‘sanidade mental’ dos grupos sociais (prevengdo primd-
ria);

2. aquelas cujo objetivo é encurtar a duragdo dos transtornos mentais, identificando-
os e tratando-os precocemente (prevengdo secunddria); e

3. aquelas cuja finalidade é minimizar a deterioragao que resulta dos transtornos
mentais (prevengao terciaria).

No entendimento de Birman & Costa (1994:54), estes trés niveis de prevengio
sdo assim definidos:

1. prevengdo Primdria: intervengdo nas condigoes possiveis de formagao da doen-
ca mental, condigoes etioldgicas, que podem ser de origem individual e (ou) do
meio;

2. prevengao Secunddria: intervengio que busca a realizacao de diagnostico e
tratamento precoces da doenga mental;

3. prevengao Terciaria: que se define pela busca da readaptagdo do paciente a
vida social, apés a sua melhoria.

O projeto da psiquiatria preventiva determina que as intervengOes precoces, pri-
madria e secunddria, evitem o surgimento ou o desenvolvimento de casos de doengas, de-
cretando, dessa forma, a obsolescéncia do hospicio psiquidtrico. Conseqiientemente,
alarga-se o campo para a interven¢do preventiva que deve ter inicio no meio social, evi-
tando que se produzam condutas patolégicas. O conceito-chave que permite a possibili-
dade de uma intervengdo preventiva é o de crise, estabelecido a partir dos conceitos de
‘adaptagio’ e ‘desadaptagiio’ social, provenientes da sociologia. Em outras palavras,
saindo do terreno especifico da psiquiatria, para pensar e conceituar as doengas mentais,
Caplan langa mio de teorias sociolégicas que versam sobre as relagdes entre 0s sujeitos e
a sociedade, nas quais existem momentos, ou sujeitos, ou, ainda, segmentos, mais ou me-
nos adaptados, mais ou menos desadaptados as regras sociais, a convivéncia social. Aqui
¢ utilizado o conceito de ‘desvio’, transportado da sociologia e da antropologia, entendi-
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do como um comportamento que foge, proposital ou forgosamente, & norma socialmente
estabelecida.

Quanto ao marco tedrico, € nitida a influéncia do modelo da Histdria Natural das
Doengas, de Leavell & Clark (1976), que pressupde uma linearidade no processo sai-
de/enfermidade e uma evolugiio ‘a-histérica’ de as doengas apresentarem-se no tempo ¢
no espago. Em Costa (1989:24), temos a hipétese de que o modelo sociolégico da ‘adap-
tagdo-desadaptagdo’ — como critério de distingdo do normal e do patolégico, onde o
comportamento socialmente inadaptado seria igual ao comportamento eventualmente
inadequado — venha a possibilitar o surgimento do modelo preventivista, que assim pro-
cura instituir-se como ‘alternativa’ ao modelo psiquidtrico cldssico, contrapondo:

e um novo objeto — a saiide mental;

e um novo objetivo — a prevengdo da doenga mental;

e wm nove sujeito de tratamento — a coletividade;

e wm novo agente profissional — as equipes comuniltarias;

e um novo espagoe de tratamento — a comunidade;

o uma nova concepgdo de personalidade — a unidade biopsicossocial.

Vejamos, agora, como Birman & Costa (1994:57-58) definem e discutem o con-
ceito de crise em Caplan:

I. Crises Evolutivas geradas pelos processos ‘normais’ de desenvolvimento fisico,
emocional ou social. Na passagem de uma fase a outra do processo evolutivo,
onde a conduta ndo estd caracterizada por um padrdo estabelecido, periodo tran-
sitério que perde sua caracterizagdo anterior sem adquirir ainda a sua nova, con-
flitos podem ser gerados que levam a desadaptagao, que néo sendo elaborados
pela pessoa podem conduzir a doenga mental;

2. Crises Acidentais, imprevistas, precipitadas por uma grande ameaga de perda
ou por uma perda, que, por sua capacidade de perturbagao emocional, teria a ca-
pacidade de poder levar futuramente a doenga. A crise torna-se o grande momen-
to do desajustamento, a fissura no sistema adaptativo do individuo. Transforma-se
em signo de intervengdo, para reequilibrar o individuo, promovendo a sua satide
mental, jd que foi empiricamente observado que nas pessoas que adoeceram men-
talmente, os primeiros indicios de suas modificagées ocorreram em momentos de
crise:

‘El interés en este tema surgio con el hallazgo de que, en muchas personas que su-
fren transtornos mentales, los cambios significativos en el desarollo de la persona-
lidad parecen haber ocurrido durante periodos de crisis bastante cortos’. (Caplan,
1963:52)

A crise nio é absolutamente sindénimo de doenga mental, mas neste contexto
de idéias que privilegia a questao do Normal e do Anormal num enfoque adaptati-
vo, a crise pode conduzir a enfermidade. Com efeito, caminha-se para uma enfer-
midade mental bem caracterizada pelo actimulo sucessivo de Crises, que deterio-
raram o sistema de seguranga individual pelo seu desgasie repetitivo:

‘En tales casos, la progresién hacia la eventual enfermedad mental parece haberse
acelerado durante perfodos sucesivos de crisis’. (Caplan, 1963:52)
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Entretanto, nesta abordagem de produzir a Saiide, a Crise torna-se um ob-
jeto privilegiado, ja que se ela é um caminho seguro que pode conduzir a doenga,
ela pode ser também encarada como uma possibilidade de crescimento para o in-
dividuo. Defrontar-se com uma situagdo nova, ter de elaborar os instrumentos
para lidar com ela, é um teste que pode tornar enriquecedor o desenvolvimento da
pessoa. Se colocado sozinho nesta eventualidade, o individuo nem sempre conse-
gue torna-la proveitosa para si, retirando beneficios para seu enriquecimento pes-
soal. Se ajudado por técnicos ou por lideres comunitdrios, psiquiatricamente
orientados, a Crise pode tornar-se quase sempre um meio de crescimento. Ora,
num sistema que se propée a produzir a saiide mental, agir sobre as Crises é pre-
tender propiciar o crescimento harmonioso das pessoas. Objeto ambiguo, a Crise
é encarada como uma oportunidade de promover a Satide:

‘Los cambios puedem llevar a una salud y madurez mayores, en cuyo caso
la crisis habra sido una oportunidad positiva; si por el contrario conducen a una re-
duccion de la capacidad para enfrentar efectivamente los problemas de la vida, la
crisis ha sido un episodio prejudicial’. (Caplan, 1963:53)

Mas quando se coloca a possibilidade de realizar wma prevengao primdria
de enfermidades mentais, torna-se necessdrio dispor de um balizamento etiolégico
Jfundado, de tal forma que possamos dizer que controlando determinado fator,
desta ou daguela maneira, poderemos evitar a eclosdo das enfermidades mentais
em qualquer dos seus tipos. Um sistema assistencial que se pretende agente de
wma agdo sobre as condi¢oes capazes de conduzir a enfermidade deve se sustentar
num sistema causal consistente, para que uma agédo preventiva possa servir de
obstdculo a fatores patégenos e poder, simultaneamente, ser um produtor de saui-
de mental. Sem wma coeréncia desta ordem, o sistema néo tem wma racionalidade
teorica.

Ao considerar o conceito de crise, os instrumentos fundamentais da intervengéo
caplaniana baseiam-se em: um trabalho comunitirio no qual as equipes de satide exer-
cem um papel de consultores/assessores/peritos, fornecendo normas e padroes de valor
ético e moral sob os auspicios de um determinado conhecimento ‘cientifico’; uma utili-
zagdo da técnica do screening, traduzida na identificagdo precoce de casos suspeitos de
enfermidade no meio de um grupo social qualquer. Lancetti (1989) chama a atencdo para
o fato de que screening tem dois significados: um é o de ‘selegio’; outro é o de ‘protegio
contra’, e que a tradugfio brasileira de Caplan optou pela expressdo ‘programa de tria-
gem’, enquanto que a espanhola preferiu ‘programa de procura de suspeitos’.

Guardando as singularidades conceituais e prdticas inerentes aos processos de
construg@o dos varios modelos assistenciais, as propostas inspiradas no preventivismo
preparam terreno para a instauracio dos vdrios modelos assistenciais e propostas de ‘de-
sinstitucionaliza¢do’, que se tornam-se diretrizes da grande maioria das iniciativas, pla-
nos, projetos e propostas oficiais, ou mesmo ‘alternativas’. E importante atentar para o
fato de que esta expressio, desinstitucionaliza¢fo, surge nos EUA, no contexto do proje-
to preventivista, para designar o conjunto de medidas de ‘desospitalizagdo’. Desde entdo,
um conjunto de formas de organizag@o de servigos psiquidtricos € apresentado com o
objetivo de desinstitucionalizar a assisténcia psiquidtrica. A institucionaliza¢io/hospitali-
zagdo ganha matizes de um problema a ser enfrentado, na medida em que possibilita a
produgio de um processo de ‘dependéncia’ do paciente a institui¢do, acelerando a perda
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dos elos comunitdrios, familiares, sociais e culturais e conduzindo a cronificagiio ¢ ao
‘hospitalismo’. Com isso, passa a haver uma correspondéncia direta entre desinstitucio-
nalizar e desospitalizar, tornando-se mister operar mecanismos que visem a reduzir o in-
gresso ou a permanéncia de pacientes em hospitais psiquidtricos (diminuir o tempo mé-
dio de permanéncia hospitalar, as taxas de internagdes e reinternagdes, aumentar o nime-
ro de altas hospitalares) e ampliar a oferta de servigos extra-hospitalares (centros de sai-
de mental, hospitais dia/noite, oficinas protegidas, lares abrigados, enfermarias psiquid-
tricas em hospitais gerais etc.).

O arsenal de servigos alternativos — oferecidos pela reforma preventivista — situa-
se no terreno de contraposigdo ao processo de alienagdo e exclusdo social dos individuos.
E, portanto, propicia a instaurago de servigos alternativos a hospitalizagio e de medidas
que reduzam a internagdo. Ao mesmo tempo, propostas de ‘despsiquiatriza¢do’ — enten-
dida aqui como sindnimo de delimitagio do espectro psiquidtrico —, procuram retirar do
trabalho médico a exclusividade das decisoes e atitudes terap€uticas, remetendo-as a ou-
tros profissionais ou a outras modalidades assistenciais ndo-psiquidtricas, a exemplo do
que ocorre com os atendimentos de grupos ‘reflexivos’, ‘operativos’, ‘de escuta’, dentre
outros. Também com o atendimento por equipes multidisciplinares ou, ainda, com a re-
definigiio dos papéis profissionais do Servi¢o Social, da Enfermagem, da Terapia Ocupa-
cional, da Psicologia, do apoio administrativo e assim por diante.

Como resultado, temos que, nos EUA (Costa, 1980), os programas de prevengio
acarretaram um aumento relevante da demanda ambulatorial e extra-hospitalar, aumento
esse que ndo significa exatamente a transferéncia dos egressos asilares para os servigos
intermedidrios. Ocorre que, conforme os servigos preventivos e a aplicagiio do screening
e de outros mecanismos de captagdo fazem ingressar novos contingentes de clientes para
os tratamentos mentais, os clientes naturais do hospital psiquidtrico permanecem ali in-
ternados, quando n@o aumentam em ndmero, uma vez que o modelo asilar é retroalimen-
tado pelo circuito preventivista. Enfim, os programas de massificagio das medidas pre-
ventivas, comunitdrias e pedagégicas em saide mental produzem um mecanismo de

‘competéncia psicolégica’, em analogia a Luc Boltanski (1979), sem produzir rcsposld
terapéutica adequada.

O preventivismo significa um novo projeto de medicalizagao da ordem social, de
expansdo dos preceitos médico-psiquidtricos para o conjunto de normas e principios so-
ciais. Esta inflexdo — que faz a passagem da arcaica profilaxia, atada ao modelo asilar,
até o preventivismo contemporineo — constitui parte do processo ao qual Castel denomi-
na de aggiornamento (Castel, 1978). Tal processo representa a existéncia de uma *atuali-
zagio’ e de uma metamorfose do dispositivo de controle e disciplinamento social, que
vai da politica de confinamento dos loucos até & moderna ‘promog¢ao da sanidade men-
tal’, como a conhecemos agora. Nesse territério de competéncias instituidas, cabe aos sa-
beres psiquidtrico-psicolégicos a mediagdo da constitui¢ao de um tipo psicossociolégico
ideal, traduzido num complexo mecanismo de controle e normatizagdo de expressivos
segmentos sociais, marginalizados pelas mais variadas causas.
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A antipsiquiatria e a desinstitucionalizagao na tradigao basagliana:
desconstrug¢io e invengao

A antipsiquiatria: desconstruindo o saber médico sobre a loucura

A antipsiquiatria surge na década de 60, na Inglaterra, em meio aos movimentos
underground da contracultura (psicodelismo, misticismo, pacifismo, movimento hippie),
com um grupo de psiquiatras — dentre os quais destacam-se Ronald Laing, David Cooper
¢ Aaron Esterson —, muitos com longa experiéncia em psiquiatria clinica e psicandlise. O
consenso entre eles diz respeito a inadaptagdo do saber e préticas psiquidtricas no trato
com a loucura, mais especificamente com a esquizofrenia. Aqui é formulada a primeira
critica radical ao saber médico-psiquidtrico, no sentido de desautorizéd-lo a considerar a
esquizofrenia uma doenga, um objeto dentro dos pardmetros cientificos. As discussoes
ocorrem em torno da esquizofrenia, como conceito paradigmitico da cientificidade psi-
quidtrica, tendo em vista que € no tratamento dessa patologia que o fracasso é maior, da
mesma forma que € com a esquizofrenia que € mais flagrante a fung@o tutelar da institui-
¢ilo psiquidtrica.

Para Birman (1982:239),

a naturalizagdo do binémio loucura/doenga mental passou a ser questionada, o
que ndo acontecia no quadro da racionalidade médica e no quadro epistemoldgi-
co anterior. Como se constitui a enfermidade mental na nossa experiéncia social?
Como se valida a sua exclusao social? Qual o lugar que ocupa a instituigao psi-
quidtrica neste processo? Sdo questoes que passaram a se colocar como centrais.
O que era até entdo considerado ébvio passou a ser objeto de dividas e inquicta-
¢oes, deslocando-se a interpretagdo desses fendmenos para o pélo de uma produ-
¢do social e institucional da loucura como enfermidade mental.

Para Meyer, a antipsiquiatria é um

movimento denunciador dos valores e da prdtica psiquidtrica vigente, (...) veicu-
lando wm idedrio ricamente polémico. (...) A loucura é apresentada como uma
reagdo a violéncia externa, como atividade libertdria cuja medicalizagao envolve
uma manobra institucional. Esta visa justamente a ocultar a face denunciadora
que o comportamento alterado contém e veicula, (Meyer, 1975:115)

As referéncias culturais da antipsiquiatria so ricas e diversas, como a fenomeno-
logia, o existencialismo, a obra de Michel Foucault, determinadas correntes da sociolo-
gia e psiquiatria norte-americanas e, em outro nivel, a psicandlise e o marxismo.

Para Cooper (1973:18),

existem certos principios das Ciéncias Naturais que foram importados sem quali-
ficagdo, por alguns pesquisadores, para o campo das ciéncias do homem (ou
Ciéncias Antropologicas) e foram, entdo, proclamados como desideratos, se ndo
essenciais ou pré-condi¢aes de qualquer estudo que se pretendesse cientifico. Esta
tendéncia conduziu a infinita confusd@o metodolégica e a repetidas tentativas de
provar os termos nos quais ‘a prova’ constitui uma impossibilidade a priori neste
campo.
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A aplicagdo destes principios pela psiquiatria faz presumir que,

uma vez que esteja lidando com uma doenga, existem sintomas ¢ sinais passiveis
de observagdo numa pessoa-objeto, que podem ser (implicita ou explicitamente)
abstraidos do seu meio humano com o fim de fazer tais observagoes e, ademais,
que os sintomas e sinais indicam um diagndstico, que, por sua vez, indica prog-
néstico e tratamento. Esta suposta entidade diagnéstica, por defini¢ao, precisa ter
uma causa e, aqui, as opinioes divergem, embora com base de evidéncia sensivel-
mente escassa, entre anormalidade bioguimica, infecgdo por virus, defeito estrutu-
ral do cérebro, origem constitucional-genética (que pode ser relacionada com ou-
tras causas) e causagao psicolégica. (1973:16)

A antipsiquiatria procura romper, no ambito teérico, com o modelo assistencial
vigente, buscando destituir, definitivamente, o valor do saber médico da explicag@o/com-
preensio e tratamento das doengas mentais. Surge, assim, um novo projeto de comunida-
de terapéutica e um ‘lugar’, no qual o saber psiquidtrico possa ser reinterrogado numa
perspectiva diferente daquela médica.

No Hospital Psiquidtrico Pablico de Shenley, no periodo que vai de 1962 a 1966,
em Londres, pde-se em prética uma unidade psiquidtrica independente, o pavilhdo “Vila
21°, um novo tipo de comunidade terapéutica, em que uma clientela nao cronificada (jo-
vens considerados esquizofrénicos, entre 15 e 30 anos, que ainda ndo haviam sofrido ne-
nhum tipo de tratamento) formam um ‘lugar de vida'. Promovem-se reunides que bus-
cam subverter a hierarquia e a disciplina hospitalar, detectando os preconceitos dos mé-
dicos e enfermeiros em relagio aos pacientes e procurando quebrar suas resisténcias a
mudanga. Esta proposta de combate as estruturas hospitalares — que cristalizam o pacien-
te no papel de doente mental, dependente ¢ invélido — ¢ uma experiéncia que permite a
Cooper verificar que a percentagem de recaidas diminui de forma bastante expressiva em
comparagio aos métodos tradicionais.

Nos Estados Unidos, cria-se, em 1965, a Associagio Philadelphia, filantropica e de
investigagio cientifica com os objetivos de:

e libertar a doenga mental de todas as descrigoes;

e pesquisar causas, detecgiio, prevengao e tratlamento das doeng¢as mentais;
e criar locais de acolhimento;

e formar pessoal;

e promover debates;

e divulgar tais idéias.

No mesmo ano, um Centro Comunitdrio é aberto em Londres, o Kingsley Hall,
no qual sdo analisados os comportamentos do normal, do anormal, do conformista, do
desviado, do ‘sd@o de espirito’, do louco.

Em 1967, Cooper, Laing, Berke ¢ Redler organizam o Congresso Internacional de
Dialética da Libertagio, procurando denunciar a violéncia humana sob todas as formas,
os sistemas sociais dos quais ela provém e explorar novas formas de agdo. Deste con-
gresso sai o livio Counter Culture, que exprime a ideologia do underground anglo-ame-
ricana, que priorizava a cria¢do de novas estruturas 2 margem do sistema social, ‘zonas
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livres’ (comunidades, antiuniversidades, imprensa paralela, teatro livre, rddios piratas),
tentando desintegrar-se dos valores da cultura burguesa.

Laing (1982) critica a psiquiatria, a ordem social e familiar (sendo que o nicleo
‘familial’ é considerado o principal gerador da loucura), promove uma politica de sub-
versdo ideoldgica e busca estruturas marginais, paralelas, livres ou ‘anti’. A crise € antes
referida como crise da humanidade do que como crise capitalista, que leva a uma explo-
ragdo das classes dominadas, fruto de causalidades histéricas mais precisas. A loucura é
um fato social, politico, e, até mesmo, uma experiéncia positiva de libertagdo, uma rea-
¢a0 a um desequilibrio familiar, ndo sendo assim um estado patolégico, nem muito me-
nos o louco um objeto passivel de tratamento. O louco €, portanto, uma vitima da aliena-
¢ao geral, tida como norma, e ¢ segregado por contestar a ordem publica e colocar em
evidéncia a repressdo da pratica psiquidtrica, devendo, por isso, ser defendido e reabilita-
do. E a mistificagiio dessa realidade social alienada que destrdi a experiéncia individual e
comportamental, inventando o louco, tido como perigoso e passivel de perda de voz.

Para Laing, a salvac¢ao da humanidade reside num empreendimento de desaliena-
¢do universal — uma revolugio interior, uma transformagio do homem isoladamente. Te-
mos, portanto, mudancgas significativas quanto ao conceito de loucura — vista nio como
doenga mental —, bem como uma incorporagio das criticas oriundas das ciéncias sociais
a respeito das normas sociais.

Cooper sofre a influéncia do pensamento de Alan Watts — filésofo americano es-
pecialista nas religides orientais e para quem a ciéncia é uma explicagdo ideol6gica da
verdade — e rompe com o cientificismo e o seu modelo, o racionalismo analitico. Assim,
busca investigar a realidade humana pela técnica de interagiio-afetiva entre observador e
observado, uma racionalizacdo dialética — racionalidade niio exterior 2 realidade huma-
na... movimento de autodefini¢o sintético progressivo. Sua atuagio recai sobre a micro-
politica (relagdes pessoais, do corpo, da psique, relagdes familiares), pois a instituigio
académica e a educagio burguesa tornam dificil a sintese dos niveis micro e macropoliti-
cos. Seu projeto tem como estratégia de transformacdo da realidade social a eliminagdo
da estrutura ‘familial’, até mesmo dos grupos comunitdrios, locais de acolhimento dos
pacientes, “centros” difundidos por todo aquele pais.

A antipsiquiatria busca um didlogo entre a razdo e loucura, enxergando a loucura
entre 0s homens e ndo dentro deles. Critica a nosografia que estipula o ser neurético, de-
nuncia a cronifica¢do da institui¢io asilar e considera que mesmo a procura voluntdria ao
tratamento psiquidtrico € uma imposic¢io do mercado ao individuo, que se sente isolado
na sociedade. O método terapéutico da antipsiquiatria ndo prevé tratamento quimico ou
fisico e, sim, valoriza a andlise do ‘discurso’ através da ‘metandéia’, da viagem ou delirio
do louco, que nio deve ser podada. O louco é acompanhado pelo grupo, seja através de
métodos de investigagio, seja pela ndo repressio da crise, psicodramatizada ou auxiliada
com recursos de regressdo.

A antipsiquiatria, finalmente, embora inicie um processo de ruptura radical com o
saber psiquidtrico moderno, termina por elaborar outra referéncia teérica para a esquizo-
frenia, inspirada na escola de Palo Alto, conhecida como a teoria da 16gica das comuni-
cagdes que, em tltima instincia, desliza para uma “ génese comunicativa” (Fleming, 1976:89):



uma explicacdo causal da esquizofrenia calcada nos problemas de comunicagio entre as
pessoas.

De qualquer forma, tal tradigio traz importantes contribuigdes para a transforma-
¢io prético-tedrica do conceito de desinstitucionaliza¢@o como desconstrugiio; no mesmo
sentido em que estd sendo desenvolvido, a0 mesmo tempo, por Franco Basaglia, a partir
da experiéncia de Gorizia.

A tradigao basagliana e a psiquiatria democratica italiana (ou uma
cartografia da desconstrugao manicomial, do dispositivo e dos
paradigmas psiquidtricos)

As propostas de transformagfo da assisténcia psiquidtrica encontram-se imersas
em contextos sdcio-histdricos precisos e, portanto, datadas e matizadas por jogos de inte-
resse, relagdes entre saberes, poderes, priticas e subjetividades.

Neste momento, encontramo-nos frente ao desafio de cartografar a experiéncia da
tradigdo basagliana e da psiquiatria democritica italiana. Referimo-nos a cartografia no
sentido preciso de produgdo de um olhar sobre os fatos, cendrios e atores no contexto de
suas priticas, delimitando os processos de constituigdo de suas criticas ao dispositivo
psiquidtrico tradicional. De acordo com Denise Dias Barros, podemos situar a experién-
cia italiana enquanto “um confronto com o hospital psiquidtrico, o modelo da comunida-
de terapéutica inglesa e a politica de setor francesa, embora conserve destas o principio
de democratizagio das relagdes entre os atores institucionais e a idéia de territorialidade”
(Barros, 1994:53).

Seguindo a inspiragdo desta autora, realizamos uma leitura transversal do contex-
to sécio-histérico em que se dd a experiéncia da psiquiatria democritica italiana. Nio da-
mos ao olhar histérico uma leitura determinista e fatalista, que busca no passado condi-
¢oes de determinagio para o presente, de uma forma vertical, € nem restringimos a hist6-
ria a uma relagfo horizontal de dominagio entre pares em um locus institucional, separa-
do do contexto sociopolitico-econdmico. Buscamos produzir um corte que atravesse este
contexto, no qual se ddo as relagdes entre os atores institucionais — imersos na rede de
saberes/poderes/subjetividades — e, assim, permitir superar um olhar que se langa sobre a
realidade para buscar definir causas/causadores, vitimas/algozes.

Ao leitor desejamos demonstrar que as experiéncias de reformulagdo das praticas
psiquidtricas ocorridas na Itdlia, Inglaterra, Franga, EUA e Brasil encontram-se relacio-
nadas — e ao mesmo tempo marcadas — por singularidades e, portanto, merecendo leitu-
ras particulares. Tal particularidade ndo exclui a possibilidade de que tenhamos marcos
histéricos comuns — por exemplo, as demandas sociais de reorganizagio do espago hos-
pitalar e sua medicalizacdo, deflagradas com o advento da modernidade e, posteriormen-
te, com a eclos@o e término da Segunda Guerra Mundial. Contudo, o importante ¢ néo
perdermos de vista a forma como, em um determinado contexto sécio-histérico preciso,
se ddo as apropriagdes particulares das demandas sociais e, portanto, como se confor-
mam determinados cendrios sociais nas relagdes com o trabalho, a doencga, o desvio e a
diferenca de uma forma geral.
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Assim, podemos atribuir & histéria uma poténcia demarcadora de diferenga ¢,
com isso, té-la como instrumento de desconstrugio dos dispositivos institucionais perce-
bidos como a-histéricos e, assim, eternos, espontaneamente produzidos e imutdveis.

Pudemos, no decorrer das passagens anteriores, demonstrar que a légica terapéutica
no trato com a loucura possibilita a aproximagio para com esta, por intermédio da justica e
da medicina. Ao atribuir ao louco uma identidade marginal e doente, a medicina torna a lou-
cura ao mesmo tempo visivel e invisivel. Criam-se condi¢oes de possibilidade para a medi-
calizagdo e a retirada da sociedade, segundo o encarceramento em instituioes médicas, pro-
duzindo efeitos de tutela e afirmando a necessidade de enclausuramento deste para gestio de
sua periculosidade social. Assim, o louco torna-se invisivel para a totalidade social e, ao mes-
mo tempo, torna-se objeto visivel e passivel de intervenciio pelos profissionais competentes,
nas instituigbes organizadas para funcionarem como locus de terapeutizacdo e reabilitagiio —
a0 mesmo tempo, € excluido do meio social, para ser incluido de outra forma em um outro
lugar: o lugar da identidade marginal da doenga mental, fonte de perigo e desordem social.

Nesse processo, ¢ operada a produgdo da doenca mental enquanto objeto médico
¢, com ela, toda uma pratica de diagndstico, medicalizagdo e estruturagiio de paradigmas
que justifiquem intervengio. A expressio de Basaglia em A Psiquiatria Alternativa: con-
tra o pessimismo da razdo, o otimismo da prdtica — acerca das conferéncias que proferiu
no Brasil — resume esta passagem, quando afirma que a “psiquiatria sempre colocou o
homem entre parénteses ¢ se preocupou com a doenga” (Basaglia, 1979:57). Neste senti-
do, as praticas psiquidtricas pretendiam muito mais intervir/assistir ao paciente, feito ob-
jeto, do que interagir com a existéncia-sofrimento que se apresentava. Como nos relata
Denise Dias Barros, na experiéncia desenvolvida em Trieste,

num movimento de constante autocritica, comegou-se a perceber que colocar a
doenga entre parénteses nao seria suficiente; seria necessdrio, também, mudar ra-
dicalmente o processo que reduz a problemdtica da loucura em doenga mental. Os
italianos postulavam a necessidade de um processo em que a loucura pudesse ser
redimensionada ndo para fazer sua apologia, mas para criar condi¢ées que
permitissem que esse momento de sofrimento existencial e social se modificas-
se. (Barros, 1994:53)

Em A Ordem Psiquidtrica: a idade de ouro do alienismo, Robert Castel nos expli-
cita o que seriam as dimensdes heterogéneas, a partir das quais reorganizou-se o espago
hospitalar, possibilitando a constitui¢io do saber psiquidtrico, representado pela psiquia-
tria alienista francesa. A sintese desta psiquiatria opera-se a partir da estruturagiio de uma
triade, aparentemente heterogénea: a classificagio do espago institucional; o arranjo no-
sografico das doengas mentais; e a imposigdo de uma relagido especifica entre médico e
doente na forma do tratamento moral (Castel, 1978:81).

O paradigma psiquidtrico cldssico transforma loucura em doenga e produz uma
demanda social por tratamento e assisténcia, distanciando o louco do espago social e
transformando a loucura em objeto do qual o sujeito precisa distanciar-se para produzir
saber e discurso. A ligagdo intrinseca entre sociedade e loucura/sujeito que enlouquece é
artificialmente separada e adjetivada com qualidades morais de periculosidade e margi-
nalidade. Assim, institui-se uma correlagio e identificagdo entre punigiio e terapeutiza-
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¢do, a fim de produzir uma agiio pedagégica moral que possa restituir dimensoes de ra-
zao e de equilibrio. Desta forma, a relagido que se estabelece entre o sujeito que cura e o
objeto de intervengio, subtrai a totalidade subjetiva ¢ histérico-social a uma leitura clas-
sificatéria do limite dado pelo saber médico. Uma codificagiio dos comportamentos é
justificada pelo saber competente, multiplicado no imagindrio social da modernidade. E
a passagem de uma visdo tragica da loucura — perfeitamente integrada no universo social
do renascimento — para uma visao critica, produtora de redugio, exclusdo ¢ morte social.

Ejuslamcnlc neste conjunto simbdlico que a pritica e saber psiquidtricos tornam-
se visiveis no locus manicomial. O manicémio concretiza a metdfora da exclusio, que a
modernidade produz na relagdo com a diferenga. Com uma critica radical ao paradigma
psiquidtrico, que acima dissertamos, a tradi¢do iniciada por Franco Basaglia e continuada
pelo movimento da psiquiatria democrdtica italiana afirma a urgéncia de revisio das re-
lagbes, a partir das quais o saber médico funda sua praxis. A tradi¢@o basagliana vem
matizada com cores miltiplas; traz em seu interior a necessidade de uma anilise histéri-
co-critica a respeito da sociedade e da forma como esta se relaciona com o sofrimento e a
diferenga. E, antes de tudo, um movimento *politico’: traz a polis e a organizagdo das re-
lagdes econdmicas e sociais ao lugar de centralidade e atribui aos movimentos sociais
um lugar nuclear, como atores sociais concretos, no confronto com o cendrio institucio-
nal que, simplesmente, perpetuam/consomem ou questionam/reinventam.

Esta pritica critica a psiquiatria tradicional tem inicio na década de 60, no mani-
comio de Gorizia, com um trabalho de humanizagio do hospital desencadeado por Fran-
co Basaglia.’ O modelo de comunidade terapéutica — idealizado por Maxwell Jones, na
Inglaterra — € utilizado como estratégia inicial para instauragdo de uma crise interior ao
dispositivo institucional para, dai, possibilitar a “projegio da gestdo psiquidtrica e das
contradi¢des sociais e politicas que lhe sdo conexas, para fora dos muros da instituigio”
(Barros, 1994:59-60). A partir desta experiéncia, torna-se possivel refletir sobre os riscos
inerentes ao modelo de comunidade terapéutica. Justamente este cardter ainda terapéuti-
co matizava e deixava intacto um dos elementos constituintes do dispositivo psiquidtri-
co: a relagdo terapéutica médico/paciente, lugar instituinte das relagdes de objeto e sa-
ber/pritica. Este espago produzia um mundo ainda a parte das relagdes sociais comple-
xas, ainda promovia uma redugio da loucura a objeto de intervengio ¢ visibilidade ex-
clusiva. Assim, “a gestdo comunitdria que procurava apenas humanizar o manicémio
nio colocava em discussio as relagdes de tutela e custédia e nem questionava o funda-
mento de periculosidade social contido no saber psiquidtrico™ (Barros, 1994:59). Torna-
va-se urgente, entdo, operar um deslocamento a partir da critica e superar a simples hu-
manizagdo do locus manicomial. A experiéncia de Gorizia revela o nexo psiquiatria/con-
trole social/exclusio e, portanto, a conex@o intrinseca entre os interesses politico-sociais
mais amplos e a instituigio da ciéncia psiquidtrica.

3 Aexperiéncia de Gorizia estd relatada em A Instituigdo Negada, liveo mais conhecido de BasacLia (1985),
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Este momento revela a estrutura social excludente e fundamenta trés pilares de
critica da tradi¢do basagliana: “a ligagao de dependéncia entre psiquiatria e justiga, a ori-
gem de classe das pessoas internadas e a ndo-neutralidade da ciéncia” (Barros, 1994:60).
Na realidade, o problema das instituigdes psiquidtricas revelava uma questdo das mais
fundamentais: a impossibilidade, historicamente construida, de trato com a diferenga e os
diferentes. Em um universo das igualdades, os loucos e todas as maiorias feitas minorias
ganham identidades redutoras da complexidade de suas existéncias. Opera-se uma identi-
ficagdo entre diferenca e exclusdo no contexto das liberdades formais ¢, no caso da lou-
cura, o dispositivo médico alia-se ao juridico, a fim de basear leis e, assim, regulamentar
e sancionar a tutela e a irresponsabilidade social.

O grande mérito do movimento Psiquiatria Democrdtica Italiana (PDI), fundado
em Bolonha, em 1973 (Psichiatria Democratica, 1974), pode ser referido a possibilidade
de deniincia civil das praticas simbdlicas e concretas de violéncia institucional e, acima
de tudo, a nio restricdo destas denincias a um problema dos ‘técnicos de salide mental’,
A possibilidade da ampliagdo do movimento da PDI e seu alcance permitem, além da
propriedade ou competéncia médico-psiquidtrica-psicoldgica, aliangas com forgas sindi-
cais, politicas e sociais. A PDI traz ao cendrio politico mais amplo a revelagdo da impos-
sibilidade de transformar a assisténcia sem reinventar o territério das relagdes entre cida-
dania e justica.

Ap6s um periodo de auséncia do pafs, Basaglia retorna a Itdlia, indo para Trieste,
onde dd inicio a uma operagdo de deslocamento fundamental na estratégia de reinvengéo da
assisténcia: supera-se 0 modelo de comunidade terapéutica, instituinte de uma relagéo artifi-
cial dentro/fora.* Torna-se necessdrio superar o modelo de humanizagio institucional, a
fim de inventar uma pratica que tem na comunidade e nas relagdes que esta estabelece
com o louco — através do trabalho, amizade, e vizinhanga —, matéria-prima para descons-
trugdo do dispositivo psiquidtrico de tutela, exclusio e periculosidade, produzidos e con-
sumidos pelo imagindrio social. Torna-se preciso desmontar as relagdes de racionalida-
defirracionalidade que restringem o louco a um lugar de desvalorizagio e desautorizagio
a falar sobre si. Da mesma forma que € preciso desmontar o discurso/pritica competente
que fundamentam a diferenciagdo entre aquele que trata e o que é tratado. Neste momen-
to, a reinvengdo das prdticas precisa confrontar-se no espaco da comunidade e na relagio
que os técnicos estabelecem com a loucura, com a solidariedade e o desejo da produgio
da diferenca plural.

A satde e a doenga ganham concretude histérico-social, tornam-se fenémenos da-
tados na realidade politica dos sujeitos sociais. A abstra¢do operada pelo olhar positivista
pode ser recolocada e situada na existéncia de toda uma relag@o entre saberes/pode-
res/subjetividades, feitas préticas sociais.

Franco Rotelli, citado por Barros, situa quatro eixos fundamentais para a transfor-
magdo das institui¢des psiquidtricas:

4 Para melhor d

desse p vide BArrOS (1994) e AMARANTE (1994).
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a luta contra as atuais estruturas psiquidtricas enquanto repressivo-custodiais; a
luta contra as estruturas psiquidiricas, ainda que reformadas, mas lugar de insti-
tucionalizagdo da doenga; a luta contra a institucionalizagdo do sofrimento atra-
vés da doenga; a luta contra o sofrimento como necessidade no mundo do capital
e da sociedade de troca, isto é, como universo de néo escolha, onde o sofrimento
vem transformado em algo mercantilizdavel. (Barros, 1994:66)

Para Amarante, “ o projeto de transformagao institucional de Basaglia é essencial-
mente um projeto de desconstrug@o/invengao no campo do conhecimento, das tecnocién-
cias, das ideologias e da fung¢io dos técnicos e intelectuais” (Amarante, 1994a:61). A
trajetdria italiana propiciou a instaura¢do de uma ruptura radical com o saber/pritica psi-
quidtrica, na medida em que atingiu seus paradigmas. Ainda segundo Amarante, tal rup-
tura teria sido operada tanto em relagdo a psiquiatria tradicional (o dispositivo da aliena-
¢ilo), quanto em relagio A nova psiquiatria (o dispositivo de satide mental).’

O que agora estava em jogo neste cendrio dizia respeito a um projeto de desinsti-
tucionalizagfio, de desmontagem e desconstrugio de saberes/priticas/discursos compro-
metidos com uma objetivagdo da loucura e sua redugio a doenga.

Neste sentido desinstitucionalizar n@o se restringe ¢ nem muito menos se confun-
de com desospitalizar, na medida em que desospitalizar significa apenas identificar
transformagdo com extin¢do de organizagdes hospitalares/manicomiais. Enquanto de-
sinstitucionalizar significa entender instituigao no sentido dindmico e necessariamente
complexo das priticas e saberes que produzem determinadas formas de perceber, enten-
der e relacionar-se com os fendmenos sociais e histéricos.®

Basaglia chega a Trieste em outubro de 1971, onde 4 inicio a um processo de des-
montagem do aparato manicomial, seguido da constitui¢do de novos espagos e formas de li-
dar com a loucura e a doenca mental. Assim, sdo construidos sete centros de saide mental,
um para cada drea da cidade, cada qual abrangendo de 20 a 40 mil habitantes, funcionando
24 horas ao dia, sete dias por semana. Sdo abertos também vdrios grupos-apartamento, que
sdo residéncias onde moram usudrios, algumas vezes sos, algumas vezes acompanhados por
técnicos e/ou outros operadores voluntdrios, que prestam cuidados a um enorme contingen-
te de pessoas, em mais de trinta locais diferentes.

As cooperativas de trabalho constituem uma outra modalidade de cuidado/criagio
de possibilidades que, inicialmente organizadas para atender a necessidade de encontrar
posto de trabalho para os ex-internos do hospital, ou para novas demandas que surgiam,
hoje representam um novo espago de produgio artistica, intelectual ou de prestagio de
servigos, que assumem um importante papel na dinimica e na economia nao apenas dos
Servigos de Satide Mental, mas também de toda a cidade. Estas cooperativas, muito re-
centemente, receberam um novo estatuto legal na Regido Friuli Venezia-Giulia, sendo
redefinidas como empresas sociais.

5  Ambas as denominagdes, * dispositivo de alienagio” e “dispositivo de satide mental”, foram utilizadas por PORTOCARRERO
(1990), em sua tese de doutorado.
6 Vide NicAcio (1990).
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O Servigo de Diagnose e Cura (ou Servi¢co de Emergéncia Psiquidtrica) tem um
nimero de leitos muito menor do que os 15 previstos pela Lei 180 — um total de oito,
sendo quatro masculinos e quatro femininos. Este servi¢o funciona em regime diuturno e
atua coordenadamente com os centros de saide mental, grupos-apartamento e cooperati-
vas, para os quais funciona como apoio.

A experiéncia de Trieste demonstra ser possivel a constitui¢io de um ‘circuito’ de
atengdo que, ao mesmo tempo, oferece e produz cuidados e novas formas de sociabilida-
de e de subjetividade para aqueles que necessitam de assisténcia psiquidtrica.’

O movimento Psiquiatria Democrdtica que, muitas vezes, ¢ confundido com a
prépria tradi¢do teérica de Franco Basaglia é, na verdade, um movimento politico consti-
tuido, a partir de 1973, com o objetivo de construir bases sociais cada vez mais amplas
para a viabilizagao da reforma psiquidtrica na tradi¢iio basagliana, em todo o territ6rio
italiano. Ocorre que, conforme as experiéncias de Gorizia ¢ de Trieste (esta em curso),
assumem grande repercussdo no cendrio politico, o Partido Radical propoe um referendum
para a revogagao da legislagio psiquidtrica em vigor (datada de 1904), almejando, com
esta medida, a suspensdo absoluta de toda e qualquer forma de controle institucional so-
bre os loucos e a loucura. Tal referendum do Partido Radical reflete, talvez, uma leitura
de teor predominantemente antiinstitucional do trabalho que vem sendo desenvolvido
por Basaglia. Desta forma, o Estado constitui uma comissio de alto nivel para estudar e
propor a revisdo da legislagfio italiana antes da realizac@o do referendum, o que vem a
ocorrer. Na medida em que o trabalho e o pensamento de Franco Basaglia é o que possi-
bilita todo este debate, embora ele mesmo ndo participe desta comissio, o projeto de lei
apresentado inspira-se fundamentalmente em suas idéias e termina por ser identificado
publicamente ao seu nome, passando a ser conhecida como Lei Basaglia, aprovada em
13 de maio de 1978.

Criado o fato politico, Basaglia empenha-se na aprovagdo da Lei e, mais que isso,
na sua efetiva implantagdo, uma vez que, se comparada com a legislagdo de 1904, intro-
duz importantes avangos na assisténcia psiquidtrica, mesmo levando em conta que

a velha formula que justifica o internamento compulsério (perigoso para si ou
para os outros ou de escandalo piiblico) é substituida por um artigo de lei que,
por conservar ao médico a inteira responsabilidade do julgamento de periculosi-
dade social, introduz confusamente um elemento novo, a avaliagao dos recursos
disponiveis para resolver o caso, permanecendo, enfim, o julgamento de gravida-
de, avaliado pela rejei¢ao do paciente a internagao voluntdria. Abre-se, porém, a
possibilidade de solugoes alternativas a internagdo: apenas quando se estd de
acordo de que estas ndo existem é, entdo, obrigado o tratamento de autoridade.
De quem é a responsabilidade pela inexisténcia de solugoes diferentes? Como or-
ganizar um sistema de servigos que possam tendencialmente eliminar a necessida-
de do tratamento obrigatério? Néao existem garantias de que a situagao mudard
de modo substancial. E facilmente previsivel uma genérica reconversao da assis-
téncia psiquidtrica na medicina, como jd ocorre em outros paises. Além do mais, o
fato de que um dos componentes que permitem o juizo de gravidade seja também a
inexisténcia de outras solugdes, abre no corpo social um novo espago de contradi-
¢oes. (Basaglia et al., 1980:17-23)

7 Mais detalhes sobre a experiéncia desenvolvida em Trieste, assim como sobre os substratos tedricos que a orientam, ver
ROTELLI & AMARANTE (1992) e ROTELLI(1994),
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A TRAJETORIA DA REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL

Inicio do movimento da reforma psiquiatrica:
a trajetdria alternativa

Neste capitulo, ao nos debrugarmos sobre o que denominamos ‘Inicio do movi-
mento da reforma psiquidtrica’, compreendido entre os anos 1978 e 1980, buscamos
identificar as principais instituigdes, entidades, movimentos e militdncias envolvidas
com a formulagdo das politicas de satide mental no Brasil. Dentre os diversos atores, me-
rece destaque o Movimento dos Trabalhadores em Saide Mental (MTSM) em suas va-
riadas formas de expressdo — Nicleos Estaduais de Satide Mental do Centro Brasileiro
de Estudos de Saide — (CEBES), Comissoes de Saiide Mental dos Sindicatos dos Médi-
cos, Movimento de Renovagio Médica — (REME), Rede de Alternativas a Psiquiatria, So-
ciedade de Psicossintese). Outros atores de relevincia nesta histéria sdo a Associagdo
Brasileira de Psiquiatria — (ABP), a Federagio Brasileira de Hospitais — (FBH), a indiis-
tria farmacéutica e as universidades, que tém uma atuag@o extremamente importante, ora
legitimando, ora instigando a formulagao das politicas de saide mental. O Estado, por
meio de seus érgios do setor satide — Ministério da Satide — (MS) e Ministério da Previ-
déncia e Assisténcia Social — (MPAS) —, serd também objeto de nossas andlises.

Este tépico inicia-se abordando a trajetéria do Movimento dos Trabalhadores em Satide
Mental, por nés considerado o ator e sujeito politico fundamental no projeto da reforma psiquid-
trica brasileira. E o ator a partir do qual originalmente emergem as propostas de reformulagéo
do sistema assistencial e no qual se consolida o pensamento critico ao saber psiquidtrico.

A crise da DINSAM

O movimento da reforma psiquidtrica brasileira tem como estopim o episédio que
fica conhecido como a ‘Crise da DINSAM’ (Divisdo Nacional de Satide Mental), érgio do
Ministério da Satide responsdvel pela formulagao das politicas de saide do subsetor sa-
de mental. Os profissionais das quatro unidades da DINSAM, todas no Rio de Janeiro
(Centro Psiquidtrico Pedro II — CPPII; Hospital Pinel; Coldnia Juliano Moreira — CIM; e
Manicémio Judicidrio Heitor Carrilho), deflagram uma greve, em abril de 1978, seguida
da demisséo de 260 estagidrios e profissionais.!

1 Pouco depois, o Manicimio Judicidrio é entregue 4 administragiio do estado do Rio de Janeiro. Em 1988, o Hospital Pinel
passa a ser denominado Hospital Phillippe Pinel (HPP).
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A DINSAM, que desde 1956/1957 ndo realiza concurso piblico, a partir de 1974, com
um quadro antigo e defasado, passa a contratar ‘bolsistas’ com recursos da Campanha Nacio-
nal de Saide Mental. Os ‘bolsistas’ sdo profissionais graduados ou estudantes universitdrios
que trabalham como médicos, psicologos, enfermeiros e assistentes sociais, muitos dos quais
com cargos de chefia e diregao. Trabalham em condigdes precdrias, em clima de ameagas e
violéncias a eles préprios e aos pacientes destas institui¢des. Sdo freqiientes as dentincias de
agressio, estupro, trabalho escravo e mortes ndo esclarecidas.

A crise € deflagrada a partir da dentincia realizada por trés médicos bolsistas do
CPPII, ao registrarem no livro de ocorréncias do plantdo do pronto-socorro as irregulari-
dades da unidade hospitalar, trazendo a piblico a tragica situagdo existente naquele hos-
pital. Este ato, que poderia limitar-se apenas a repercussdes locais e esvaziar-se, acaba
por mobilizar profissionais de outras unidades e recebe o apoio imediato do Movimento
de Renovagio Médica (REME) e do CEBES. Sucedem-se reunides periédicas em grupos,
comissoes, assembléias, ocupando espagos de sindicatos e demais entidades da socieda-
de civil. Neste movimento, sdo organizados o Nicleo de Sadde Mental, do Sindicato dos
Médicos, ja sob a primeira gestdo do REME, e o Niicleo de Satide Mental do CEBES. O
MTSM denuncia a falta de recursos das unidades, a conseqiiente precariedade das condi-
¢oes de trabalho refletida na assisténcia dispensada a populagio e seu atrelamento as po-
liticas de satide mental e trabalhista nacionais. As amarras de cariter trabalhista ¢ huma-
nitdrio ddo grande repercussio ao movimento, que consegue manter-se por cerca de oito
meses em destaque na grande imprensa.

Assim nasce o MTSM, cujo objetivo € constituir-se em um espago de luta nio
institucional, em um locus de debate e encaminhamento de propostas de transforma-
¢do da assisténcia psiquidtrica, que aglutina informagdes, organiza encontros, redne
trabalhadores em saudde, associagdes de classe, bem como entidades e setores mais
amplos da sociedade.

A pauta inicial de reivindicagdes gira em torno da regularizagao da situagio traba-
lhista — visto que a situagd@o dos bolsistas € ilegal — aumento salarial, redugdo do niimero
excessivo de consultas por turno de trabalho, criticas a cronificagio do manicémio e ao
uso do eletrochoque, por melhores condigdes de assisténcia a populagio e pela humani-
zagdo dos servigos. Ou seja, reflete um conjunto heterogéneo e ainda indefinido de de-
nincias e reivindicagdes que o faz oscilar entre um projeto de transformagao psiquidtrica
e outro de organizagao corporativa.

Dos diversos documentos produzidos durante o ano de 1978 (abaixo-assinados,
cartas abertas, cartas a autoridades de satde, notas piblicas etc.), alguns pontos-chave
ddo a dimensdo das reivindicagdes e dentincias realizadas pelo movimento nos seguintes
aspectos: :

e Salariais — reivindicagoes de férias, 132 saldrio, adicional de insalubridade, rea-
juste salarial, adicional noturno, estabelecimento de normas para formagio de residéncia
na drea de saide mental, regulamentacdo das bolsas de saide mental de acordo com o
Decreto 60.252, de 21.02.1967, Capitulo V, que prevé para os técnicos da Campanha
Nacional de Satide Mental vinculo trabalhista regido pela CLT — as bolsas sdo utilizadas
por até 22 meses, quando o prazo mdximo ¢ de seis, sem qualquer programa de formagio
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profissional, regularizagio dos técnicos em satide mental (psicélogos, enfermeiros, assis-
tentes sociais) também de acordo com a CLT.

e Formagio de recursos humanos — reivindicagoes de criagdo de centros de estu-
dos e supervisdo profissional para os bolsistas, supervisao didria nos setores, reunides de
servigo semanais para integragio dos diversos setores, atividades didatico-culturais regu-
lares, cursos de aperfeicoamento na drea de saiide mental com programas cientificos pre-
cisos, oficializados junto ao MEC, com carga hordria definida e remuneragiao compati-
vel, oficializagdo de um internato em psiquiatria, com programa de ensino sistematizado,
cursos técnicos, implementagdo de planos de pesquisa.

e Relagdes entre instituigdo, clientela e profissionais — critica ao autoritarismo das
instituigbes, com suas estruturas administrativas hierarquizadas e verticalizadas, seguidas de
ameacas de punicdes e demissoes; criticas a politica de salide imposta; questionamento da
responsabilizagio indiscriminada atribuida ao médico e demais técnicos pelo mau atendi-
mento dispensado a populdcio.

* Modelo médico-assistencial — apontamentos criticos sobre os limites da ativida-
de terapéutica biolégica, considerada prioritdria pela prépria DINSAM, e quanto & impos-
sibilidade de utilizar todos os recursos de que dispde a medicina moderna para o trata-
mento das doengas mentais.

e Condigbes de atendimento — criticas ao nimero insuficiente de profissionais,
tornando as consultas passiveis de um padrdo ndo condizente com as normas previstas
pela OMS; a falta de medicagdo, ao reduzido nimero de leitos existentes ou em funcio-
namento, i existéncia de filas nos ambulatérios e pronto-socorros, a falta de conforto mi-
nimo para os pacientes internados; tudo isso aliado as precdrias condigdes de higiene.

A deflagragdo, logo em seguida, da greve dos médicos residentes fortalece 0 MTSM
durante os seus primeiros meses. Mas, com o tempo, o movimento dos residentes se torna
mais importante, tanto pelo fato de reunir um nimero muito maior de profissionais, quanto
por paralisar servigos e atividades muito mais essenciais do que os psiquidtricos — cujo im-
pacto, no que diz respeito 4 assisténcia médica, é praticamente insignificante. O impacto era
devido ao contetido politico inerente as caracteristicas da assisténcia prestada nas institui¢es
psiquidtricas. Assim, dia-a-dia, o movimento no Rio de Janeiro vai perdendo o espago na im-
prensa e nas pautas de prioridades de luta das entidades civis.

Apesar do periodo de menor publicidade e pouca mobilizagdo, as principais lide-
rancas do MTSM continuam atuando para evitar que o movimento desaparega definitiva-
mente da pauta da imprensa ou das entidades. Desta forma, organizam vdrios eventos
com a co-participagdo do CEBES, do Instituto Brasileiro de Anadlises Sociais e Econdmi-
cas (IBASE), do Sindicato dos Médicos, da OAB, da ABI, da Associagdo Médica do Esta-
do do Rio de Janeiro, da Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro, da Asso-
ciagiio de Médicos Residentes do Estado do Rio de Janeiro, dentre outras,

Com a realizagio do V Congresso Brasileiro de Psiquiatria, em outubro de 1978,
surge a oportunidade para organizar nacionalmente estes movimentos, que ja estavam se
desenvolvendo em alguns estados. Realizado em Camborid, de 27 de outubro a 12 de no-
vembro, este evento fica conhecido como o ‘Congresso da Abertura’, pois, pela primeira
vez, 0s movimentos em satide mental participam de um encontro dos setores considera-
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dos conservadores, organizados em torno da Associacao Brasileira de Psiquiatria, estabe-
lecendo uma ‘frente ampla’ a favor das mudangas, dando ao congresso um cardter de dis-
cussdo e organizagio politico-ideolégica, ndo apenas das questdes relativas a politica de
satide mental, mas voltadas ainda para a critica ao regime politico nacional.

O Congresso é percebido como uma oportunidade para aglutinar, em reunides
‘paralelas’ as oficiais programadas pela comissao organizadora, os movimentos em sau-
de mental progressistas de todo o Pais, pois a crise do setor era vista como reflexo da si-
tuagdo politica geral do Brasil. Previsto para ser um encontro cientifico de psiquiatras li-
gados aos setores conservadores das universidades, aos consultérios e hospitais privados,
e uns poucos identificados com a linha entendida como progressista, termina por ser ‘to-
mado de assalto’ pela militincia dos movimentos e faz com que a entidade promotora, a
ABP, tenha de servir de avalista para o projeto politico do MTSM.

As mogdes aprovadas ilustram bem a linha de atuagdo do movimento. No que se
refere ao sistema de saiide, repudia-se a privatizagio do setor — que estaria relacionado a
falta de participagdo democratica na elaboragdo dos planos de satide. No aspecto mais
corporativo, também sio levantados argumentos a favor das organizagbes representativas
livres, bem como da Anistia Ampla, Geral e Irrestrita (MTSM, 1978). Este cardter demo-
cratizante impregna, de fato, desde as questdes relativas as mudangas hospitalares até as
ligadas a atos arbitrdrios que envolvem algumas categorias profissionais.

Na plendria de encerramento, ¢ lido um memorial da Associagido Psiquidtrica da
Bahia (APB, 1978), primeira federada da Associagdo Brasileira de Psiquiatria a assumir
nitidamente uma politica de oposi¢do politica geral e setorial, e que se pode definir como
pertencente, neste momento, ao MTSM. Este documento inclui o resultado dos trabalhos
promovidos pela APB e realizados em 1977 por comissoes formadas por representantes
eleitos pelas equipes de cada um dos servi¢os de assisténcia psiquidtrica de Salvador.
Nele estdo condensadas posi¢des do MTSM ao relatar, entre outros pontos, a situagao
critica da sadde no Brasil — onde tanto profissionais quanto clientela estao submetidos a
processos de exploragdo, com a proletarizagdo de setores médicos e a agudizagio do mau
atendimento dispensado a populagio.

A universidade é denunciada pela perda de seu cardter critico para o utilitarismo,
advindo das pressbes do mercado da saiide. Toda uma série de tensdes e conflitos que
envolvem agéncias, agentes ¢ formas de legitimagdo diversas sdo construidos junto com
interesses de ordem ideolégica que criam a imagem de que todos teriam direito a saide,
o que representa verdadeiramente um simulacro.

Nota-se, nestes primeiros documentos, o tom critico, que vai da dentincia da psi-
quiatrizagiio as reivindicagdes por melhorias técnicas. Enfim, os principais aspectos di-
zem respeito & politica privatizante da sadde e as distorgdes a assisténcia dai advindas,
tendo, conseqiientemente, a dicotomia entre uma psiquiatria para o rico versus uma psi-
quiatria para o pobre. Neste movimento dual, o que se percebe ¢ a realizagio da aborda-
gem psiquidtrica como prética de controle e reprodugio das desigualdades sociais.

Outro importante evento acontece ainda em 1978: o I Congresso Brasileiro de
Psicandlise de Grupos e Institui¢oes, de 19 a 22 de outubro, no Rio de Janeiro, inserido
na estratégia para o langamento de uma nova sociedade psicanalitica, de orientagdo anali-
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tico-institucional, o Instituto Brasileiro de Psicandlise de Grupos e Instituigdes (IBRAPSI).
A realizagdo deste Congresso possibilita a vinda ao Brasil dos principais mentores da
Rede de Alternativas a Psiquiatria, do movimento Psiquiatria Democratica Italiana,
da Antipsiquiatria, enfim, das correntes de pensamento critico em sadide mental, dentre
eles Franco Basaglia, Felix Guattari, Robert Castel, Erwing Goffman, dentre outros. Pas-
sando a ser conhecido posteriormente como a ‘Feira da Psicandlise’, no congresso do
Copacabana Palace acontecem grandes debates e polémicas, a maior delas certamente
iniciada por Basaglia ao denunciar o cariter elitista do evento e da psicandlise. Muitos
outros debates sucedem-se apds este congresso, aproveitando a vinda dos conferencistas
internacionais ao Brasil. Com o apoio do CEBES, Basaglia profere outras conferéncias
em universidades, sindicatos e associagdes, e sua influéncia na conformagdo do pensa-
mento critico do MTSM passa a ser fundamental.

Em janeiro de 1979, nos dias 20 e 21, realiza-se no Instituto Sedes Sapientiae, em
Sao Paulo, o I Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saiide Mental, que, para Ve-
nancio (1990), coloca em pauta “uma nova identidade profissional, comeg¢ando a se or-
ganizar fora do Estado, no sentido de denunciar a prética dominante deste, a0 mesmo
tempo que preservar seus direitos no interior do mesmo’’. Neste, depreende-se que a luta
pela transformagao do sistema de atengiio a saide estd vinculada a luta dos demais seto-
res sociais em busca da democracia plena e de uma organizac¢do mais justa da sociedade
pelo fortalecimento dos sindicatos e demais associagdes representativas articuladas com
os movimentos sociais. No relatdrio final, aponta-se para a necessidade de uma organiza-
¢do que vise a maior participagd@o dos técnicos nas decisdes dos 6rgios responsdveis pela
fixagdo das politicas nacionais e regionais de saide mental. De acordo com tal espirito,
sdo aprovadas mogoes pelas liberdades democriticas, pela livre organizagio de trabalha-
dores e estudantes, pela Anistia Ampla, Geral e Irrestrita, bem como reivindicagdes tra-
balhistas e repidio a manipulagio da instituicio psiquidtrica como instrumento de re-
pressao (MTSM, 1979).

Outra questdo importante que surge — ou se solidifica neste congresso — € a critica ao
modelo asilar dos grandes hospitais psiquidtricos piiblicos, como reduto dos marginalizados.
Sao discutidos, ainda, os limites dos suportes tedricos de racionalizagiio dos servigos e as di-
retrizes legais para alterar-se a assisténcia psiquidtrica, num indicio de que a solugéo politica
se faz necessdria. Tais questdes apontam para um direcionamento do MTSM, em que passam
a merecer maior destaque os aspectos relacionados ao modelo de ateng@o psiquidtrica e per-
dem importincia os aspectos mais especificamente corporativos.

Em novembro de 1979, ocorre, em Belo Horizonte, o III Congresso Mineiro de
Psiquiatria — patrocinado pela Associa¢do Mineira de Psiquiatria, outra federada que pas-
sa a contar com diretoria afinada ao MTSM — que conta com a presenga de Franco Basa-
glia, Antonio Slavich e Robert Castel. Os primeiros debates giram em torno do levanta-
mento da realidade assistencial e dos planos de reformulagio propostos pelo governo e
pelo INAMPS. Grupos de Minas Gerais, Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Bahia propdem a rea-
lizagdo de trabalhos ‘alternativos’ na assisténcia psiquidtrica. Permanecem, contudo, os
temas classicos dos encontros psiquidtricos, como a psicofarmacologia, terapia da crise,
esquizofrenia e identidade profissional debatidos lado a lado com os temas, por assim
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dizer, de ‘enfoque social’, quais sejam “assisténcia psiquidtrica e participagio popular” e
“a ordem psiquidtrica”.

Em 1980, € a vez do I Encontro Regional dos Trabalhadores em Satide Mental,
no Rio de Janeiro, de 23 a 25 de maio, onde se discutem problemas sociais relacionados
a doenca mental, a politica nacional de sadde mental, as alternativas surgidas para os
profissionais da drea, suas condigOes de trabalho, a privatizagio da medicina, a realidade
politico-social da populagdo brasileira e as dentincias das muitas ‘barbaridades’ ocorridas
nas instituigdes psiquidtricas.

Em Salvador, no mesmo ano, realiza-se II Encontro Nacional dos Trabalhadores
em Satde Mental, paralelo ao VI Congresso Brasileiro de Psiquiatria, de 22 a 27 de
agosto. O MTSM e a ABP, que haviam se aproximado por ocasido do ‘Congresso da
Abertura’, experimentam um distanciamento, a partir deste momento, decorrente da pos-
tura considerada politizada, radical e critica que 0 MTSM vem assumindo em sua traje-
téria. Um ponto de especial atrito entre as liderancas das duas entidades diz respeito ao
cardter considerado ndo-democratico para a elei¢@o da diretoria da ABP que, apesar de
ser signatdria do Movimento pela Anistia, pelas liberdades democriticas ou pelas elei-
¢oes diretas em todos os niveis, ndo adota o regime de voto direto em suas eleigtes
(MTSM, 1980). As mogdes aprovadas em assembléia passam pelo apoio a luta pela de-
mocratizagdo da ABP e de suas federadas, pela critica a privatizagio da saide por meio
de dentincias envolvendo a Federagio Brasileira de Hospitais (FBH), a Associagio Bra-
sileira de Medicina de Grupo (ABRANGE) ¢ outras multinacionais do setor empresarial da
satide com ingeréncia direta nas instancias decisorias do poder publico.

Dentre outras preocupagdes, aparece a questdo da defesa dos direitos dos pacien-
tes psiquidtricos, através de porta-vozes ou grupos defensores dos direitos humanos, cuja
atuagfio, toma-se como principio, deveria perpassar todas as instituigGes psiquidtricas. E
constituida uma Comissdo Parlam=ntar de Inquérito (CPI) no Congresso Nacional, para
apurar as distor¢des na assisténcia psiquidtrica no Brasil, bem como rever a legislagio
penal e civil pertinente ao doente mental. Tinha, ainda, o objetivo de vincular, organica-
mente, a luta da saide aos movimentos populares, que lutam nio sé pela liberdade de or-
ganizagdo e participagdo noliticas, como também pela democratizac¢io da ordem econd-
mico-social. Apesar de se retomarem questdes trabalhistas, em conseqiiéncia do carater
ampliado do evento, assin- como do fato de ser paralelo a um congresso majoritariamen-
te médico, o tom das discussdes marca o crescente cardter politico e social da trajetéria
do MTSM. Sao abordadas, ainda, as implica¢gbes econdmicas, sociais, politicas e ideol6-
gicas na compreensao das relagdes entre o processo de proletarizagdo da medicina, do
poder médico, da assisténcia médico-psiquidtrica em processos de exclusio e contro-
le sociais mais abrangentes. Critica-se o modelo assistencial como ineficiente, croni-
ficador e estigmatizante e:n relagéo a doenga mental. Os determinantes das politicas
de saide mental, do processo de mercantilizagio da loucura, da privatizagio da sadi-
de, do ensino médico e d¢ psiquiatrizagido da sociedade sdo também temas de muita
preocupagio neste coOngresso.
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Algumas consideragdes sobre a caracteriza¢io do MTSM

O MTSM caracteriza-se por seu perfil ndo-cristalizado institucionalmente — sem a
existéncia de estruturas institucionais solidificadas. A ndo-institucionalizagdo faz parte
de uma estratégia proposital: é uma resisténcia a institucionaliza¢do. Costuma ocorrer
também nos movimentos populares em satide, na medida em que a institucionalizagdo é
geralmente associada a perda de autonomia, a burocratiza¢io, ao encastelamento das li-
derangas e a instrumentalizago utilitarista do movimento por parte dos poderes politicos
locais ou da tecnocracia (Gershman, 1991). Desde a sua criagio, em 78, o debate sobre
institucionalizar ou ndo o movimento surge indmeras vezes nas reunides, assembléias e
demais encontros. Em favor da institucionalizagio, levantam-se, invariavelmente, os be-
neficios de se ter uma sede, secretaria, maiores possibilidades de fundos, que possibilita-
riam uma agilidade administrativa — e conseqiientemente politica — maior. Contra a insti-
tucionalizacdo, posigdo tradicionalmente majoritdria, pesam os argumentos da burocrati-
zagdo, limitagdo da abrangéncia politica e a cronificagdo do movimento, risco comum a
todas as instituicdes. Uma relag@io bastante singular vai surgir no decorrer desta trajetoria
entre a opg¢do pela ndo-institucionalizagio do MTSM e pela ‘desinstitucionalizag¢do’ do
saber e da pratica psiquidtrica. Como veremos, esta dltima tornar-se-d o conceito-chave
no projeto de transformag¢ao da psiquiatria por parte do movimento.

Outra caracteristica do movimento € ser miiltiplo e plural, tanto no que diz respei-
to 2 sua composi¢do interna, com a participagio de profissionais de todas as categorias,
assim como de simpatizantes ndo técnicos da saidde, quanto no que se refere as institui-
¢oes, entidades e outros movimentos nos quais atua organizadamente. Por um lado, a op-
¢do por ser um movimento com tal caracteristica permite desvencilhar-se dos problemas
politicos e administrativos de ser uma entidade de corporagdo, com a luta politica e o
programa estreitamente vinculados aos interesses de uma categoria ou conjunto de cate-
gorias em especifico. Desta forma, o MTSM ¢ o primeiro movimento em satide com par-
ticipag@o popular, ndo sendo identificado como um movimento ou entidade da satde,
mas pela luta popular no campo da saiide mental. Por outro lado, a atuagdo do movimen-
to pode ocorrer sob sua prépria identidade, mas, também, no interior de outras organiza-
¢oes politicas, tais como o CEBES, os sindicatos das categorias da saide e de outras cate-
gorias, as associagoes de médicos residentes, as associagdes médicas, os Conselhos
(CRM, CFM, CRP, CFP, CREFITO, CRAS etc.) ¢ Ordens (OAB), a ABI, as associagbes
comunitdrias, de familiares e/ou de psiquiatrizados (como € o caso da SOSINTRA, no Rio
de Janeiro), as Pastorais da Satide, dentre outras em menor escala e por menor tempo.
Mas, é também o MTSM que encampa e se transforma na Rede Alternativas a Psiquia-
tria, conhecida como ‘a Rede’ — movimento internacional criado em 1974, em Bruxelas,
por grandes nomes internacionais da antipsiquiatria, da psiquiatria democrdtica italiana e
da psiquiatria de setor. Para participar, de acordo com Franco Basaglia, basta apenas
identificar-se com seus principios: € uma questao de estado de espirito.

Mais recentemente, surge a Articulagiio Nacional da Luta Antimanicomial, outra
expressdo do MTSM, além de um grande nimero de entidades de amigos, familiares e
usudrios que tém a marca do movimento. Finalmente, em decorréncia de seu cardter muil-
tiplo e plural, o MTSM encaminha propostas de transformagao de unidades psiquidtricas
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publicas (CJM, Pinel, CPPII, Juqueri, Galba Velloso, Raul Soares, Messejana, Juliano
Moreira de Salvador, dentre tantos outros) ocupa espagos em instincias consultivas e de-
cisérias dos governos federal, estaduais e municipais, e busca influenciar na formulagio
das politicas de satide do Pais.

Inicialmente, os grupos formadores de opinides e as discussdes dos encontros de-
nunciam e criticam a assisténcia tradicionalmente deficiente dispensada a populagio,
propondo o cumprimento das alternativas baseadas em reformulacdes preventivas, extra-
hospitalares e multidisciplinares. Ao lado das criticas 2 administrag@o/gestdo dos servi-
¢os, surgem o lema da luta antimanicomial e as dentincias de favorecimento ao setor pri-
vado (pelos convénios com o setor piiblico e pelo cardter medicamentoso e lucrativo
com que se trata da questdo da satide e da psiquiatria).

Os projetos de reformulag@o, a exemplo do constatado por Madrcia Andrade
(1992) na CJM, embora defendidos em épocas de ameaga por toda a comunidade institu-
cional, tornam-se um mito de projeto tinico, com grande possibilidade de transformagoes
sociais amplas. Encontra problemas de aceitagiio por parte de alguns destes agentes com
inser¢do social, cultural e profissional diversa, indispondo poderes de técnicos com de
profissionais outros, recolocando discussoes a respeito do poder, do saber e das praticas
do modelo médico-psiquidtrico.

A questdo da estratégia de ocupagdo de cargos em 6rgdos estatais, como tdtica de
mudanca ‘por dentro’, ou indicador de cooptagio das liderangas e do projeto do MTSM
pelo Estado, a partir do advento da ‘co-gestdo’, chega a dividir o movimento em duas
facgoes, embora projetos como os da Coldnia Juliano Moreira ou do Centro Psiquidtrico
Pedro II tenham procurado equilibrar a diregdo e a militdncia nas bases.

A co-gestdo interministerial e o plano do CONASP:
a trajetOria sanitarista I

No inicio dos anos 80, uma nova modalidade de convénio — estabelecido entre os
Ministérios da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e o da Sadde (MS) — demarca
uma trajetéria especifica nas politicas piiblicas de satide. Denominado ‘co-gestdo’, o
convénio prevé a colaboragdo do MPAS no custeio, planejamento e avaliagédo das unida-
des hospitalares do Ministério da Satide. Neste espirito, 0 MPAS deixa de comprar servi-
¢os do MS, nos mesmos moldes realizados com as clinicas privadas, e passa a participar
da administragdo global do projeto institucional da unidade co-gerida.

A relevincia da co-gestido advém do fato de que este processo torna-se um marco
nas politicas publicas de satide, e ndo apenas de satde mentaj. Um dos sinais deste mar-
co estd no fato de que este € o momento em que o Estado passa a incorporar os setores
criticos da saide mental. E o momento em que os movimeptos de trabalhadores de satide
mental decidem, estrategicamente, atuar na ocupagao do espago que se apresenta nas ins-
tituigGes publicas, embora este processo de co-gestdo tenha sido restrito principalmente
aos hospitais da DINSAM (no campo da assisténcia psiquidtrica) e a alguns poucos em
outros estados (Rio Grande do Sul e outros do Nordeste). Outro sinal é dado pelo fato de
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ser uma primeira experiéncia de uma nova relagfio entre as institui¢gdes piblicas do setor
satde e, propiciando espacos concretos de transformagdo desta mesma assisténcia, assim
como o surgimento de novas questoes no campo das politicas publicas de satde.

De acordo com a conceituagio realizada por Paulo Roberto Motta (1983), a co-
gestdo tem um cardter gerencial interinstitucional, traduzido uma participagdo paritdria,
que ocorre apenas no plano horizontal, entre os setores de dire¢do e administragio dos
6rgdos envolvidos, sem ampliar no sentido vertical o poder formal dos niveis funcionais
hierdrquicos inferiores.

No entender de Andrade (1992:09), a co-gestao €

a formulagdo de wm mecanismo de gerenciamento conjunto, por ambos os minis-
térios, dos hospitais da DINSAM, no Rio de Janeiro, que implica no repasse, para
estas unidades, de recursos suplementares para a assisténcia pela Previdéncia So-
cial (PS) — através do INAMPS — e de recursos do préprio Ministério da Saiide, o
que permite a transformagao destes hospitais em unidades gestoras.

A implantag@o da co-gestio estabelece a construgdo de um novo modelo de ge-
renciamento em hospitais publicos, mais descentralizado e dindmico, em face a um mo-
delo de assisténcia profundamente debilitado e viciado em seu cardter e em sua pritica
privatizante.

Antecedentes da co-gestio

Considerando a politica da Previdéncia Social (PS), orientada para a priorizagio
de compra de servigos dos hospitais privados, por meio de credenciamentos e convénios,
se lem, como conseqiiéncia, uma continua absorgio de grande parte do or¢amento previ-
dencidrio destinado a assisténcia médica, o que acaba por gerar um processo de estagna-
¢do do setor hospitalar piblico (Lougon, 1984:19).

Um dos argumentos utilizados para viabilizar a compra de servigos médicos pela
Previdéncia Social € o de se pretender proporcionar uma melhor assisténcia a populagio.
Mas, o que ocorre na pritica — principalmente no campo da saide mental — é o cresci-
mento rapido do niimero de internagdes de doentes mentais, aumento do nimero de rein-
ternagdes, aumento do Tempo Médio de Permanéncia Hospitalar (TMPH), o que, segun-
do Carlos Gentile de Mello (1977:188), contraria a recomendag¢@o da Organizagio Mun-
dial da Satide (OMS), no sentido de concentrar a assisténcia psiquidtrica em nivel ambu-
latorial. Em outras palavras, a politica privatizante da Previdéncia Social termina por
produzir excesso de atos de assisténcia médica. Sejam atos corretos e necessirios, ou
desnecessdrios, fraudes, abusos de toda a sorte, ocasionam um déficit nos cofres da PS, ¢
obrigam a pensar em solucgdes de saneamento financeiro, melhor utilizagio da rede pu-
blica e modernizagdo das unidades e dos mecanismos de planejamento e administragio.

A administra¢do piblica havia sofrido uma profunda reforma, a partir do Decre-
to-Lei 200 de 1967, em que passa para a compeléncia do Ministério da Sadde a formula-
¢do da Politica Nacional de Satide, embora os meios para tanto sejam escassos. Tanto as-
sim, que o orgamento do Ministério da Satide vinha caindo assustadoramente. Em 1967,
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correspondia a 3,44% do or¢camento da Uniao; comega a cair ano apés ano, chegando,
em 1974, a representar 0,90% desse mesmo or¢amento, havendo uma inflexdo para
mais, em 1975, e depois nova queda até 1981 — quando se constitui no mais baixo item
do orgamento da Unido (Geraldes, 1992:04).

A criag@o do processo de co-gestdo ocorre num momento em que a Previdéncia So-
cial se encontra sob profunda crise institucional. Crise de cardter ndo apenas financeiro, mas
principalmente ético e de modelo de satide. Esta crise, apesar de ser apresentada como de ori-
gem exclusivamente financeira, pautada na relagfio quantitativa custos-beneficios, é, na ver-
dade, fundamentalmente qualitativa. Ou seja, os investimentos realizados nio produzem be-
neficios minimamente satisfatdrios, provocando uma visivel insatisfacdo em alguns segmen-
tos sociais, gerando criticas de usudrios-contribuintes, parlamentares, liderangas comunitirias
e religiosas, dentre outros setores da sociedade civil e dos préprios trabalhadores da drea da
saide. A ineficiéncia da aplicacdo dos recursos € devida, em primeiro lugar, a prépria nature-
za do modelo curativista e assistencialista e, em segundo, ao modelo de compra de servigos
privados para a prestagao de servigo ‘piblico’, o que termina por apontar para a necessidade
da racionalizag@o dos gastos previdencidrios.

O cardter privatizante do modelo assistencial, implantado apés a unificagio da
Previdéncia e radicalizado apés o Plano de Pronta A¢do (PPA) do ministro e empresdrio
Leonel Miranda, tem como principal defensor o empresariado do setor privado, que tem
como representante e articulador de seus interesses a Federag@o Brasileira de Hospitais
(FBH). Ao pressionar o Governo, o projeto de privatiza¢do postulado pela FBH, tem
como intuito captar grande parte dos recursos do Fundo de Apoio Social (FAS), que se-
ria o grande financiador da construgdo e ampliagdo dos hospitais da rede privada. Nio
bastasse a solicitagdo dos recursos, estes teriam as seguintes condigdes: caréncia minima
de trés anos, prazo de amortizagio de 120 prestagoes e juros de no méaximo 8% ao ano,
sem corre¢do monetdria. Mas as reivindicagdes da FBH ndo ficam por ai: hd ainda, por
exemplo, a do credenciamento automdtico, pelo INPS, de todos os hospitais construidos
com financiamentos do FAS, independente das necessidades de saide da populagio; a
do reajustamento trimestral do valor das didrias pagas pelo INPS aos hospitais contrata-
dos (Mello, 1977:199), dentre outras reivindicagoes, que relevam o cardter predominan-
temente lucrativo do setor privado na presta¢ao de servigos assistenciais.

Como forma de justificar a sua proposta de amplia¢do da rede hospitalar privada,
a FBH se utiliza do principio de que hd uma relagio matemitica entre o niimero de leitos
e o nimero de habitantes, tal como adotado pela OMS. Para Mello (1977:200), contudo,
esta proposi¢ido da FBH nao leva em consideragdo uma gama de fatores sociais, econd-
micos e culturais, que invalidam sua aplicagdo em territérios tio heterogéneos. Assim, a
irracionalidade da politica assistencial, que privilegia o setor privado, € decorrente de pe-
culiaridades tais como:

1. objetivos: produzir servigos pagos e gerar lucros financeiros;

2. atribuigdes: indefinidas, descoordenadas e conflitantes;

3. controle: aleatério, e episédico;

4. avaliagio: baseada na produgio de atos remunerados;

5. gastos: dispersos, mal conhecidos e sem controle.
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Um fator considerado altamente favordvel a corrupg¢io na prestagio de servigos
contratados ao setor privado estd na forma de pagamento dos servigos médico-assisten-
ciais em relagfio direta com a quantidade de tarefas executadas, ou seja, o pagamento por
unidade de servigo (US). Ha espagos para realizagio de diversas formas de manipulagio
de dados e estatisticas, referentes a custos operacionais, tempo médio de permanéncia,
taxas de internagdo e reinternagio, taxa de mortalidade, além do uso de estudantes de
medicina, a titulo de treinamento, como forma de substitui¢@o ao trabalho médico profis-
sional, como estratégias do setor privado para a redugdo de seus custos.

E neste contexto de crise previdencidria, de insatisfagdo popular com o sistema de
satde e de sucateamento do servigo ptiblico, que surge o processo de co-gestdo, para reo-
rientar as politicas ptblicas de saide. A primeira unidade a entrar em regime de co-ges-
tdo é o Instituto Nacional do Céancer (INCA). Segundo Sarah Escorel (1991:20), “se o
convénio MEC/MPAS iniciou essa transformagdo com a introdug@o do pagamento por
categoria de atendimento (e nio por unidades de servigo isoladas), a co-gestdo € o linico
mecanismo de relacionamento que rompe com a postura calcada na compra e venda de
servicos”. E mais adiante, “o processo de co-gestdo traz uma perspectiva de integragdo
do sistema de saide, devido a sua aplicagio (realizag¢do de acordos) nos trés niveis de go-
verno: federal, estadual, municipal”.

Com a co-gestio, cria-se a possibilidade de implantar uma politica de saide que
tem como bases o sistema publico de prestagio de servigos, a cooperagio interinstitucio-
nal, a descentralizagiio e a regionalizagdo, propostas defendidas pelos movimentos das
reformas sanitdria e psiquidtrica. Com a criago do Sistema Nacional de Saide, em 1975
(Lei 6.229), tinham sido estabelecidas as ‘vocagdes’ do INAMPS (assisténcia curativa e
individualizada), e do MS (medicina preventiva e coletiva). Com isso, se faz necessdrio
constituir uma comissdo permanente de interagiio entre os dois ministérios, originando a
Comissio Interministerial de Planejamento e Coordenagdo (CIPLAN), instituida pela por-
taria n2 05, de 11 de maio de 1980. Esta comissdo tem como atribui¢des basicas a reali-
zagdo de planejamento e coordenagao conjugados da ac@o das duas pastas na drea da sai-
de - tanto no nivel federal quanto estadual — compatibilizando programas e atividades.
Outra atribuig@o € priorizar a alocagiio de recursos disponiveis para as agoes de satde,
seguida do desenvolvimento de estudos, objetivando o aperfeicoamento constante ¢ a
adequagio da sistemdtica operacional da prestagao de servigos.

Desde 12 de dezembro de 1973, a relagiio entre os dois ministérios era de simples
compra de servigos. O Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social comprava servigos
do Ministério da Saide, exclusivamente para previdencidrios e seus dependentes, por in-
termédio da Campanha Nacional de Saide Mental (CNSM), pertencente ao MS. Tais
servigos reduziam-se, quase que exclusivamente, a parte dos ambulatérios dos hospitais
da DINSAM, aos servigos de emergéncia e a 30 leitos do Hospital Pinel, a 530 leitos do
Centro Psiquidtrico Pedro II e a 330 leitos da Colonia Juliano Moreira (Geraldes,
1992:13). Jd em maio de 1980, por meio de resolugio da CIPLAN, os secretdrios-gerais
dos Ministérios da Satide e da Previdéncia e Assisténcia Social resolvem constituir um
Grupo de Trabalho Interministerial (GTI). Suas tarefas sdo estudar e recomendar medi-
das necessdrias A reorganizagdo e reformulag@o técnico-administrativa, para uma plena
implementagao e reequipamento das unidades psiquidtricas da Divisao Nacional de Sai-
de Mental. O GTI estabelece que a administragio de cada hospital se realizard por inter-
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médio de um Conselho Técnico-Administrativo (CTA), formado por técnicos de cada
hospital em que se realiza a co-gestdo. Em 17 de junho deste mesmo ano, as unidades da
DINSAM sio transformadas em unidades gestoras, podendo, assim, praticar atos autdno-
mos de gestdo or¢amentdria e financeira, programando seu préprio planejamento técnico
e administrativo (Geraldes, 1992:14).

Metas da co-gestio

Os Ministérios da Saide e o da Previdéncia e Assisténcia Social, seguindo orien-
tacdo da CIPLAN, estabelecem diretrizes a serem cumpridas pela co-gestio. No que se re-
fere a clientela, o atendimento se darda de forma universalizada, isto €, inde-
pendentemente da situagio de ser ou ndo previdencidrio, utilizando as mesmas instala-
¢oes, dependéncias e hordrios. Em relag@io aos recursos humanos, torna-se possivel a sua
utilizagdo comum pelos dois ministérios, operando transferéncias e cessoes, de acordo
com a disponibilidade de pessoal e necessidade para a execugio da programagio. Quanto
aos recursos financeiros passam a ser consideradas todas as atividades de administragéo,
pesquisa, ensino e assisténcia, contribuindo o\s dois Ministérios em partes iguais para a
manutengdo dos hospitais. Ensino e pesquisa serdo desenvolvidos nos hospitais com re-
cursos da co-gestdo, bem como em decorréncia do estabelecimento de convénios com
entidades nacionais e internacionais (Brasil. MS, 1980a).

A implantagdo da co-gestdo funciona como recurso para agilizagdo assistencial e
financeira das unidades. Estas apresentam um quadro funcional com perfis semelhantes
(vinculos contratuais com o MS, com o MPAS, com a Campanha Nacional de Saide
Mental), sofrendo impasses como o atraso no repasse de recursos previstos pelo convé-
nio, demora na defini¢io orgamentiria, auséncia de autonomia or¢gamentiria e financeira,
insuficiéncia de recursos humanos e materiais, etc. Estas dificuldades fazem com que se
realize uma unido de diretores, funciondrios e segmentos das unidades em busca de solu-
¢bes ‘comuns a todos’, e em decorréncia de uma ‘problematica’ que, da mesma forma, é
considerada bastante similar (Andrade, 1992).

As aparentes semelhangas entre as trés unidades vdo desaparecendo no decorrer
do processo. Segundo Andrade (1992:33), as principais diferengas estiio no porte de cada
unidade (Pinel: 12 mil m2, CPPII: 74.800 m2: CJM: 7.300.000 m?), que impdem ques-
toes administrativas bastante diversas, e na vocagio determinada pela tradi¢io assisten-
cial de cada unidade (o Pinel identificado como servigo de emergéncia, o CPPII como
servigo de ‘agudos’ e a CIM de ‘cronicos’).

Com o advento da co-gestdo, estes hospitais, independentemente de suas caracte-
risticas, “sdo transformados em polos de emergéncia, centros de referéncia em saidde
mental e coordenadores de programas, agoes e atividades assistenciais desenvolvidas nas
diferentes dreas programdticas que compdem o municipio do Rio de Janeiro” (1992:38).
Ao abrir suas portas para a comunidade, o Pinel amplia a aten¢io ambulatorial, desesti-
mulando as internagdes e orientado-se, supostamente, pelo modelo da psiquiatria comu-
nitdria americana. Sua opg¢do transformadora parece situar-se em um territério eminente-
mente técnico. No CPPII, as mudangas apontam na dire¢do da ambulatorizagdo, como
forma de impedir a internagdo, a0 mesmo tempo que o capacita para realizar uma pronta
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intervengio, diagnéstico e tratamento imediatos, criando espagos para a atuagiio de equi-
pes multiprofissionais. Neste contexto, a necessidade de superagdo da hospitalizagio
equivale, em dltima instincia, a superagio do hospital/manicémio como recurso terapéu-
tico. Por fim, a CIM — devido a sua caracteristica mais asilar, com pacientes de longa
permanéncia (média de 21 anos de internac¢do) — prioriza em sua atuagdo o caminho da
ressocializagiio. Na tentativa de reverter este quadro, € inaugurado o Hospital Jurandir
Manfredini que, basicamente, passa a atender as emergéncias e internagdes de curta per-
manéncia. Com vistas a desconstruir gradativamente a tradigdo de asilo de cronicos, a
CIM dedica-se, inicialmente, & implantagido de um novo modelo assistencial pautado na
atengfio aos problemas de saide mental da drea programdtica onde se situa o hospital
(Area Programdtica 4 [AP 4], composto pelos bairros Barra da Tijuca e Jacarepagud).
Desta forma, a CJM procura caminhar em duas dire¢oes: a superagdo do manicémio e a
busca de uma solugéo ‘territorial’ para a assisténcia em sadde mental.

O processo de co-gestao, assim como o convénio MEC/MPAS, pode ser conside-
rado como precursor de novas tendéncias e modelos no campo das politicas piblicas, tais
como o plano do CONASP, as AIS, os SUDS, o SUS. Um exemplo claro desta influéncia
serd percebido no Programa de Reorienta¢io da Assisténcia Psiquidtrica do CONASP,
principalmente em relagio a responsabilidade do Estado na defini¢do e na condugio da
politica no setor e buscando definir ao setor privado uma participagdo complementar,

Coloca-se, ainda, a orienta¢fio para a utilizag@o total e prioritdria da capacida-
de instalada do setor piiblico, ficando em segundo plano a participacio de entidades
beneficentes e, posteriormente, a do setor privado. Para tanto, demarca-se a necessi-
dade de integragio programadtica interinstitucional, com defini¢io das respectivas co-
participagdes financeiras. Como vimos, antes da co-gestdo, alguns hospitais jd manti-
nham contrato de prestagdo de servigos com o INPS, como o Pinel, que oferecia trin-
ta leitos, ou o CPP II, que destinava uma unidade — o Instituto Professor Adauto Bo-
telho (IPAB) — para a populagao previdencidria, além dos atendimentos ambulatoriais.
Estes servigos eram pagos pelo INPS ao Ministério da Saidde, de acordo com a moda-
lidade de Unidade de Servigo (US), ou seja, se caracterizava o pagamento por produ-
¢do, do mesmo tipo que o INPS fazia com o setor privado. Com a co-gestio, o aten-
dimento & populag@o se torna universalizado, o que reflete uma alteragdo qualitativa
na politica, quando a diretriz sai da linha do seguro para o da seguridade.

A proporgdo que, dentre os objetivos da co-gestio, estd o de dinamizar os servi-
¢os publicos, com uma conseqiiente diminui¢ao do repasse de recursos piblicos para o
setor privado (Brasil. MS, 1980b), torna-se necessdrio o aumento da oferta de leitos, as-
sim como sua otimizagao. Este aumento do mimero de leitos tem como conseqiiéncia um
aumento no nimero de contratagdes de pessoal, principalmente em relagio ao atendi-
mento ambulatorial, que, devido a falta de recursos humanos anterior, era praticamente
inexistente. O aumento da capacidade de atendimento dos hospitais da DINSAM gera, em
principio, um real aumento do nimero de leitos em alguns hospitais, como por exemplo,
no Pinel e no Pedro II, o que produz um cardter controverso, pois a grande preocupagio
do MTSM ¢, também por principio, o de ‘desmontar’ a aparelhagem institucional psi-
quidtrica. Faz-se necessdrio ressaltar que a preocupagio dos gestores da co-gestio € que,
aumentando a capacidade de operagio dos hospitais, ocorra uma transferéncia dos recur-
sos destinados a compra de servigos do setor privado, dirigindo-os para o publico.
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Debate em torno da co-gestao

Por representar uma nova dinimica na administracdo dos hospitais piiblicos e,
conseqiientemente, a valorizagdo e viabilizagiio dos seus servigos, a co-gestdo tem como
principais opositores os ‘empresdrios da loucura’ — os proprietdrios de hospitais psiquid-
tricos — que nela véem a ameaga aos seus lucros e, também, seu poder politico. Na defesa
de seus interesses, os empresdrios organizam o Setor de Psiquiatria da Federacdo Brasi-
leira de Hospitais (FBH). Orgio patronal, criado inicialmente como Federagao Brasileira
de Associagoes de Hospitais, no ano de 1966; em 1973, sob novo estatuto, passa a se de-
nominar FBH, tornando-se o 6rgdo organizador e centralizador da maior parte dos recur-
sos destinados & satde. Para alcangar o seu objetivo, a FBH realiza uma

campanha de grande porte, defendendo o que considera os seus interesses empre-
sariais e denunciando a existéncia de 'um grupo de mentalidade estatizante na
drea da saiide, cujos niicleos de doutrina e de agao se acham enguistados no ser-
vigo piiblico dos Estados mais pobres e em determinados escaloes do servigo pii-

blico federal’. (apud Mello, 1977:197)

A FBH percebe a dimensio da politica esbogada a partir da co-gestio, no sentido
de uma possivel reviravolta na distribui¢a@o de recursos da Previdéncia Social, onde o se-
tor privado é o maior beneficidrio. A critica desta entidade se pauta nos desperdicios de
verbas do INAMPS, estendendo-a também aos hospitais da DINSAM, ao alegar o fato
de que os custos desses hospitais, na relagdo paciente/dia, sdo maiores do que os dos hos-
pitais particulares. A FBH argumenta ainda que o tempo médio de internagéo nos hospi-
tais privados € de quatro dias, em contraposicio ao tempo de 21 anos na Coldnia Juliano
Moreira. Segundo esta entidade, apesar da qualidade incomparavelmente inferior dos
servigos psiquidtricos do Ministério da Satde, o custo ¢ significativamente superior, ten-
do, ainda, a acusagdo de que o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social repassa
previamente as verbas para os hospitais da DINSAM, enquanto os hospitais privados s6
recebem o pagamento com até trés meses de atraso.

A critica da FBH € denunciada como manipuladora de dados e de ndo se referir
ao aspecto do quadro de pessoal, que nos hospitais em co-gestdo é mais completo, na
medida em que passam a ser admitidos técnicos de diferentes dreas de conhecimento e
intervengao, contrariamente aos hospitais privados, nos quais existem poucos técni-
cos e recursos terapéuticos. Para Paulo César Geraldes, o processo de co-gestdo possui,
ainda, a iniciativa de realizar a integragdo com a comunidade e com as associagoes de
moradores: “o0s hospitais da DINSAM vém promovendo de modo efetivo o encontro com
a comunidade, abrindo suas portas para discussoes em torno do atendimento prestado e
todas as questdes relacionadas com a satide mental” (Geraldes, 1982:89). Para o autor,
este didlogo com a comunidade € acompanhado da possibilidade de um melhor entendi-
mento a respeito da questdo da satide mental, o que n@o ocorre com a pritica hospitali-
zante e segregadora dos servigos privados. Geraldes (1982:90) refuta ainda as criticas da
FBH sobre o néo atendimento aos pacientes previdencidrios;



os pacientes previdencidrios sao atendidos, sim, nestes hospitais piiblicos. Os ulti-
mos levantamentos mostram que 75% da populagdo atendida nestes proprios fe-
derais é composta por previdencidrios e seus dependentes. A fatia dos 25% res-
tantes atendidos nestes hospitais piiblicos é formada por indigentes que, por nio
terem como pagar ou ndo ter um INAMPS que por eles pague, jamais serd atendida
pelos beneméritos empresdrios da doenga.

As criticas da FBH demonstram a preocupagao de ver reduzida a sua parcela de van-
tagens, devido ao fato de que a co-gestdo prova que o hospital piiblico é vidvel, que ele pode
oferecer atendimento de qualidade a populagio, que serve como locus de novas experiéncias
e pesquisas, que € um centro formador de recursos humanos™ (1982:91). Para Mauricio Lou-
gon (1984:19), o debate FBH versus co-gestao traduz uma disputa de modelos de assisténcia:
¢ a substituigdo de um modelo essencialmente privativista, pautado na relagio atendimen-
to/produgao/lucro, por um modelo assistencial ptiblico eficiente.

Instrumentalizando o nove modelo, a co-gestdo aparece como um convénio
entre o INAMPS e o Ministério da Saiide, extremamente valioso por permitir
modernizar os hospitais deste iiltimo, ampliando sua oferta de servigos para a
clientela previdencidria mediante transferéncia de parcela de recursos financeiros
que antes eram repassados ao setor privado.

O autor ressalta ainda que, mesmo

sem manipular estatisticas, é possivel demonstrar que, em psiquiatria, o leito pii-
blico é menos dispendioso para o INAMPS do que o leito privado, em fungdo princi-
palmente de indica¢oes mais criteriosas para internagées e da alta rotatividade
dos primeiros em relagéo aos segundos. (1982:20)

O plano do CoNAsP

Com o agravamento da ‘crise financeira’ da Previdéncia Social e sua impossibili-
dade de soluciond-la € criado o Conselho Consultivo da Administragio de Sadde Previ-
dencidria (Brasil. MPAS/CONASP, 1983a), pelo Decreto n2 86.329 de 02 de setembro de
1981, ligado ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. O CONASP conta com a
participagdo, ndo-paritdria, de representantes governamentais, patronais, universitarios,
da drea médica e dos trabalhadores. A criagdo do CONASP e a conseqiiente promulgagio
de seu ‘plano’ podem ser entendidas como uma ampliagio, em nivel nacional, da expe-
riéncia desenvolvida ndo apenas e principalmente a partir da co-gestio, e exatamente no
auge desta, mas também de algumas experiéncias localizadas em municipios ou regides
de municipios, centradas nos principios da integragdo, hierarquizagdo, regionalizagio e
descentralizagdo do sistema de satide.

Para Andrade (1992:23), “ao CONASP ¢ facultado organizar e aperfeigoar a assis-
téncia médica, sugerir critérios para a locagao de recursos previdencidrios para este fim,
recomendar politicas de financiamento e assisténcia a saide”. E ainda:

65



O CoNasP fica responsdvel em reverter de forma gradual o modelo médico
assistencial da Previdéncia, que é de natureza privatizante, causador de ociosida-
de e desprestigio do setor piiblico, incapaz de permitir um planejamento raciona-
lizador e, principalmente, pela contengdo de custos na drea. Os objetivos do
Conasp dizem respeito ao aumento da produtividade, racionalizagéo do sistema,
melhoria de qualidade dos servigos, extensdo de cobertura (populagdo rural), res-
ponsabilidade e controle estatal do sistema. (1992:24)

Assim é que o CONASP apresenta um plano geral para a satide previdencidria, um
para a sadide oral e um outro ainda para a assisténcia psiquidtrica. O plano do CONAsP
para a assisténcia psiquidtrica, datado de agosto de 1982, e que passa a ser denominado
simplesmente de CONASP ou ‘plano do CONASP’, alinha diretrizes gerais de uma refor-
mulagio da assisténcia, que coincide com as postulages técnicas da OPAS/OMS. Dentre
tais diretrizes estdo as da descentralizagdo executiva e financeira, da regionalizagio e
hierarquizagio de servigos e do fortalecimento da intervengio do Estado.

Para Ana Pitta (1984:06), apesar de suas origens autoritdrias, € o primeiro plano
de assisténcia médico-hospitalar a ser discutido mais amplamente em distintos setores
profissionais, empresariais e econdmicos diretamente envolvidos, com excegdo direta
dos usudrios, muito embora estejam representados pelas confederagdes e sindicatos de
trabalhadores. Contudo, deve-se observar que a plendria constituida para a discussio do
plano ¢ meramente formal, na medida em que jd existia um plano previamente tragado
por setores progressistas incorporados ao aparelho de Estado, setores estes provenientes
do movimento da reforma sanitdria em que, deve-se admitir, ndo havia muitos espagos
para discordéncias e alteragdes.

O Plano, inspirado fundamentalmente nas propostas do CEBES de criagfio de um
Sistema Unico de Satde (CEBES, 1980a), do Manual de Assisténcia Psiquidtrica, elabo-
rado sob a condugdo do professor Luiz Cerqueira (Brasil. MPAS, 1974), tem propostas
para a utilizagdo total da capacidade ociosa do setor piiblico, adogio de modalidades as-
sistenciais que assegurem melhoria de qualidade, previsibilidade or¢amentdria e meca-
nismos de controle adequados, em detrimento do setor privado. Para isso, preconiza a
descentralizagdo do planejamento e da execugdo da assisténcia a satide, desburocratizan-
do-se os procedimentos administrativos, contdbeis e financeiros. Ou seja, no nivel das
unidades sanitdrias, cada qual seria gestora de seus préprios recursos. Como proposigoes
gerais sdo recomendadas universalizagdo da assisténcia, a regionalizagdo do sistema de
satide, a coordenagdo tripartite (Previdéncia Social, Ministério da Satide e secretarias es-
taduais de saide), a hierarquizag@o dos servigos, publicos e privados, de acordo
com o grau de complexidade, com mecanismos de referéncia e contra-referéncia, a des-
centralizacio do planejamento e execugdo das agoes, a desburocratizagdo do atendimento
ao piiblico, a valorizagdo dos recursos humanos do setor piblico, a vinculagdo da cliente-
la aos servigos bdsicos de satde da sua drea, e o controle dos setores publicos/privados,
através do sistema de auditoria médico-assistencial (Andrade, 1992:24). Sdo estas propo-
si¢bes que passam a nortear todo o processo da assisténcia a satide neste periodo. Para
que isso ocorra, deve haver um estreitamento da articulagio entre os Ministérios da Pre-
vidéncia e Assisténcia Social, o da Saide e o da Educagio, e destes com as secretarias
estaduais de satide através da CIPLAN.
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O CoNASP tende a instaurar a concepgao de que € responsabilidade do Estado a
politica e o controle do sistema de satide, assim como a necessidade de organiza-lo junto
aos setores piblicos e privados. No plano da assisténcia psiquidtrica, o ambulatério € o
elemento central do atendimento, ao passo que o hospital torna-se elemento secunddrio.
No Rio de Janeiro, onde o ‘Plano do CONASP’ € implantado experimentalmente (Brasil.
MPAS/CONASP/INAMPS-RJ, 1983b), a coordenagio do sistema € entregue aos hospitais
da DINSAM que passam a ser hospitais de base. Todos os servigos de psiquiatria, piblicos
ou privados ficam sob a supervisdo técnica destas institui¢des. O Rio de Janeiro € dividi-
do em Areas Programdticas para melhor supervisdo e realizagdo dos servigos.

Alguns objetivos deste projeto sdo o de reduzir em aproximadamente 30% o ni-
mero de internagdes, o tempo médio de internagio de 90 dias para 30 dias e de discipli-
nar essas internagdes, com ‘portas de entrada’ bem estabelecidas e hierarquizadas, de-
vendo a oferta de consultas ambulatoriais expandir-se em torno de 50% (Geraldes,
1992:81). O Plano do CONASP é implantado, com maior ou menor intensidade e éxito,
em vdrios municipios ou estados. No Rio de Janeiro, onde situa-se nesta época a presi-
déncia do INAMPS, este instituto possui uma rede assistencial relativamente significativa,
e 0 Ministério da Sadde tem seus tinicos trés hospitais psiquidtricos, o plano é implanta-
do em caridter experimental, como projeto-piloto, ¢ como a primeira das experiéncias
quanto a sua aplicabilidade, eficicia e eficiéncia do mesmo.

Analisando o primeiro ano de implantagio do Plano do CoNASP, Geraldes
(1992:68-71), valendo-se de alguns dados coletados a respeito, conclui “pelo franco éxi-
to do Programa de Regionaliza¢io e Hierarquizagio da Assisténcia Psiquidtrica no Mu-
nicipio do Rio de Janeiro, que s6 foi viabilizado via co-gestdo™.

O setor privado, representado pela FBH, € o principal oponente do plano, consi-
derando-o absolutamente estatizante e contrdrio aos seus interesses. Na sua opinido, o
CONASP representa um duro golpe na iniciativa privada e, apesar da resisténcia organiza-
da na midia e nos poderes piiblicos, os resultados na luta contra o plano sio destinados
ao fracasso (FBH, 1982). Enfim, este periodo ou talvez, melhor dizendo, esta trajetéria
do movimento da reforma psiquidtrica, traduzida pela incorporagio dos quadros do
MTSM ao aparelho piblico, formulando e gerenciando as politicas piblicas de satde
mental e assisténcia psiquidtrica, que vai da co-gestdo ao plano do CONASP, passando
por outras experiéncias mais regionais, nos permite extrair algumas observagoes. Neste
momento, encontramos um movimente que, por dedicar-se, por um lado i tarefa de tor-
nar a coisa publica vidvel, em uma auténtica linha ‘estatizante’, prépria dos segmentos
progressistas, atuantes nos partidos, sindicatos e associagdes e, por outro, por procurar
enfrentar a investida da oposigdo a estas politicas, oriunda principalmente da FBH, mas
também dos setores mais ‘organicistas’ ou mais radicalmente ‘psicologizantes’, localiza-
dos ora nas universidades, ora na ABP, ora ainda nos adeptos da tradigio psicanalitica,
acaba por assumir um papel que se pode definir como ndo mais que modernizante, ou
tecnicista, ou ainda reformista, no sentido de operar reformas sem objetivar mudangas
estruturais. Em outras palavras, o MTSM dd as mios ao Estado e caminha num percurso
quase que inconfundivel, no qual, algumas vezes, € dificil distinguir quem é quem. O Es-
tado autoritdrio moribundo, especificamente no setor sadde, na sua necessidade de alcan-
car legitimidade, de diminuir tensoes e de objetivar resultados concretos nas suas politi-
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cas sociais, deseja essa alianga, mas certo de que as mudangas propostas nfio eonseguem
ferir efetivamente as bases destas mesmas politicas.

Porém, € preciso especificar que, na titica de ocupag@o de espacos no setor puibli-
co, nem todos os membros do movimento ocupam cargos de chefia, de decisdo politica.
A co-gestdo marca também uma divisdo de linhas de estratégias. Uma parcela do MTSM
opta por entrar nas instituigdes piblicas com o objetivo de transformd-las fundamental-
mente pela base, isto €, pela luta interna dos trabalhadores das institui¢des. Ambas as li-
nhas tém aspectos interessantes. A primeira, que adota uma linha predominantemente
institucional, define o seu campo de intervengao num aspecto que vai desde a criagio de
associacoes de funciondrios, de participagdo da comunidade na gestio da institui¢do, até
a imagem-objetivo de superar o manicémio pela transformagio das prdticas assistenciais.
A segunda, que adota uma linha predominantemente sindical, exerce um papel de vigi-
lancia da primeira, atuando na organizag@o dos trabalhadores, na luta por melhores con-
digdes de assisténcia e trabalho.

Por um lado, a linha institucional termina por confundir-se com o préprio Estado,
por uma crenga excessiva nas boas intengdes dos dirigentes superiores ou do préprio Es-
tado em modernizar-se, em qualificar as suas politicas sociais, comprometendo, assim, as
suas préprias bandeiras e projetos de origem. Por outro, a sindical também perde os obje-
tivos de uma real transformagdo da natureza da instituigiio psiquidtrica. Nesta iltima, a
luta no interior das institui¢es passa a ser, simplesmente, uma parte da batalha pela de-
mocratizagdo do Pais e das institui¢oes, em que pouca ou nenhuma diferenca faz o fato
de estarem em uma institui¢fo psiquidtrica com mecanismos proprios, suas especificida-
des, sua fungdo social. Estes tltimos compartilham de uma visdo radicalmente sociologi-
zante da loucura e da institui¢@o psiquidtrica, chegando a supor que com o fim do autori-
tarismo, da violéncia social, das desigualdades, deixem de existir os loucos, os doentes,
as institui¢des da violéncia. Pouco preocupam-se com a hipdtese inversa, ou seja, de que
a psiquiatria pode modernizar também os seus mecanismos de repressio, de violéncia, de
controle social. Prova disso é a prépria ‘psiquiatria social’ que, nas palavras de Castel
(1978), promove um aggiornamento, isto é, uma atualizagiio dos seus mecanismos de
controle social, abrindo mio dos mecanismos mais repressivos, para instaurar outros vol-
tados para a normatizag@o social da saide.
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Os encontros de coordenadores da regido sudeste e as
conferéncias de saiide mental: a trajetdria sanitarista I1

Em continuidade a trajetdria iniciada com a co-gestio, tem-se um periodo em que
sdo realizados os encontros de coordenadores e as conferéncias de satide mental, refletin-
do um momento em que 0 MTSM encontra-se fortemente instalado no aparelho de Esta-
do, em substituigdo as antigas liderancas administrativas, que ocupavam os cargos de di-
re¢do e coordenagio das politicas de saide mental.

A partir de 1985, pode-se fazer numa constata¢do importante: uma parte signifi-
cativa dos postos de chefia de programas estaduais e municipais de saide mental, assim
como a dire¢@o de importantes unidades hospitalares publicas — inclusive algumas uni-
versitdrias — estdo sob a condugio de fundadores e ativistas do MTSM. Na regido sudeste
(MG, SP, ES, RJ]), praticamente todos os espagos estdo assim ocupados. Um dos motivos
desta mudanga € o préprio trabalho das liderangas do MTSM que, ao longo do tempo,
encarregaram-se de elaborar novas propostas, produzir e reproduzir novas idéias, formar
novos militantes. Operaram uma substitui¢do de uma prdtica psiquidtrica conservadora
ou voltada para interesses privados, por uma agdo politica de transformagio da psiquia-
tria como pritica social.

Assim, decide-se organizar o 1 Encontro de Coordenadores de Saide Mental da
Regido Sudeste, iniciativa reproduzida em outras regides ¢ conjuntos de cidades, e que
logo ap6s vai ser retomada pela Divisdo Nacional de Satide Mental para todas as regides.
A organizagio deste primeiro Encontro representa, portanto, uma estratégia de articular
os vérios dirigentes para discutir e rever suas praticas, de criar mecanismos e condi¢oes
de auto-reforgo e cooperagio miitua. Esta trajetéria termina com a I Conferéncia Nacio-
nal de Saiide Mental, na qual a pretensa hegemonia parece estar em jogo e as forgas de
resisténcia ao projeto do MTSM ndo aparentam estar assim tdo aniquiladas. O setor pri-
vado efetivamente passa por um periodo de relativo siléncio, ap6s o que considera um
‘fracasso’ na luta contra o Plano do CONASP, optando em parte por uma estratégia do
tipo ‘fazer-se de morto’, isto é, evitando expor-se publicamente, e, em parte, porque re-
flete a faléncia da FBH como entidade expressiva do empresariado do setor saiide, na
medida em que suas parcelas mais modernas decidem atuar de outra forma, isto €, nas
modalidade de seguro-saide e de medicina de grupo, e que voltario a cena um pouco
mais adiante.

A ABP, que vinha acompanhando o desenvolvimento dos membros do MTSM
com uma certa cautela, e preocupada também com o seu esvaziamento (significativa eva-
sdo de associados), decide recolocar-se no cendrio das politicas publicas e alia-se a nova
diregdo da DINSAM para a organizagdo da I CNSM.

Sucede-se que a DINSAM, no periodo da Nova Repiiblica, passa a ser dirigida por
setores universitdrios nio propriamente organicistas, mas declaradamente contrdrios ao
projeto do MTSM. Esta divisdo procura incorporar trechos do discurso do MTSM no
mesmo momento em que afasta seus membros da condugio politica das unidades hospi-
talares. A ABP, com forte inclinagio para os setores universitdrios mais tradicionais e 0s
interesses da inddstria farmacéutica, aproxima-se da DINSAM. Pretende, com isso, ocupar
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o lugar de lideranga na formulagdo de politicas de satide mental, que vinha sendo ocupa-
do pelo MTSM.

Esta conjuntura possibilita um enfrentamento entre o0 MTSM, de um lado, e a
DINSAM e a ABP, de outro. O resultado deste enfrentamento € bastante positivo, na me-
dida em que possibilita ao MTSM um certo reencontro com suas origens, em uma dis-
cussio interna sem precedentes, em que sdo revisadas as estratégias, as liderangas, os
principios politicos e, até mesmo, os marcos teéricos da reforma psiquidtrica.

Desde os primeiros momentos da organizagdo da I CNSM, a DINSAM ¢ a ABP
procuram dar ao evento um cardter congressual, isto €, de um encontro cientifico de psi-
quiatras e profissionais de saiide mental, ao contrdrio do que fora decidido na 8% Confe-
réncia Nacional de Saiide. Realizada em margo de 1986, a 82 Conferéncia inicia uma mu-
danca radical no cardter destes eventos. Deixa de ser um mero encontro de técnicos e bu-
rocratas para ser um evento de participacao popular, onde participam técnicos, burocra-
tas e politicos, mas também partidos politicos, associagdes de moradores e de usudrios,
pastorais, sindicatos etc.2 Como desdobramento, decide-se organizar conferéncias de te-
mas especificos, tais como satide do trabalhador, saide da crianga, saide da mulher, vi-
gilancia sanitdria, saide ambiental. Um destes assuntos, proposto por membros do
MTSM, principalmente ap6s o relativo ‘éxito’ do I Encontro de Coordenadores da Re-
gido Sudeste, € o da saiide mental.

Nos meses que se seguem, porém, as conferéncias dos temas especificos vio sen-
do realizadas. A da saide mental nao tem o mesmo desfecho, pois, para a DINSAM, a rea-
lizagdo da mesma significaria a total e completa hegemonia do MTSM. Com este quadro
de improbabilidade, os membros do MTSM inseridos em postos-chave de secretarias de
satde, universidades e unidades hospitalares decidem realizar as conferéncias estaduais e
a nacional, mesmo sem o consentimento ou a participagdo da DINSAM. Ante este impas-
se, a DINSAM, com a participagio da ABP, decide marcar a data da I CNSM para junho
de 1987.

Neste cendrio de impasse, a realizagdo da I CNSM se faz em um clima de embate,
Na sessdo de instalagdo da conferéncia, o MTSM decide rejeitar o regimento e o estatu-
to, assim como a nomeagio prévia da comissao de redagdo e o pré-relatério final, elabo-
rado anteriormente ao inicio da conferéncia. A DINSAM e a ABP recuam e o MTSM pas-
sa a encaminhar a conferéncia, introduzindo os grupos de trabalho, deliberando quanto
as decisdes e encaminhamentos e elegendo a composi¢ao das comissoes. Paralelamente,
0 MTSM realiza encontros entre os membros de todos os estados, com o objetivo de tra-
¢ar novas estratégias (MTSM, 1987a). Nestas reunides, constata-se o surgimento de no-
vas liderancas no movimento, assim como o redirecionamento de alguns dos princi-
pios e estratégias até entdo adotadas a partir do periodo da co-gestao, conforme vere-
mos mais adiante.

2 A opgiio de utilizar algarismos ardbicos, e ndo romanos, o que também viria a ocorrer mais tarde com a 2% Conferéncia
Nacional de Saiide Mental, advinha do fato de ser mais inteligivel para a populagio em geral, o que procurava ser ainda
uma marca do cardter mais popular e democrético deste evento.

70



O relatério final da I CNSM comporta principios considerados progressistas, tan-
to no que diz respeito a sadde e a saide mental, quanto no que se refere aos problemas
politicos, econdmicos e sociais. Apés estas consideragOes, passemos aos acontecimentos
que vdo do I Encontro de Coordenadores de Saide Mental da Regido Sudeste & I Confe-
réncia Nacional de Saide Mental.

O I Encontro de Coordenadores de Satiide Mental da Regido Sudeste

Entre os dias 26 e 28 de setembro de 1985, em Vitdria, no Espirito Santo, tem lu-
gar o I Encontro de Coordenadores de Satide Mertal da Regidio Sudeste, com o tema ofi-
cial: “politica de saide mental para a regido sudeste” (Coordenadores de Saide Mental
da Regiao Sudeste, 1985). Sua realiza¢@o nasce da necessidade de repensar a assisténcia
a saiide mental na regido, como conseqiiéncia das modificagdes ocorridas no periodo
posterior & co-gestdo ¢ ao plano do CONASP. Os atores, muitos oriundos do MTSM, e
neste momento gestores das institui¢oes oficiais, tragam estratégias para o desenvolvi-
mento e fortalecimento das a¢des no campo da satide mental.

Antes de sua realizag@o, organizam-se Encontros prévios Estaduais, com a
participac¢do da Coordenadoria Regional da Campanha Nacional de Satide Mental (do
Ministério da Saide), das secretarias estaduais de sadde, de representantes da
rede do INAMPS, das universidades e das secretarias municipais de saide, além de
representantes das entidades de classe da drea de saide mental de cada estado e da
ABP. A auséncia de representantes do segmento social (sindicatos, associagdes etc.)
€ um aspecto importante, muito embora seja entendida como justificivel — na medida
em que ¢ considerado um encontro de técnicos e dirigentes institucionais. Cumpre
também atentar para o fato de que as entidades de ‘usudrios’ e familiares ainda ndo
tém, nesse momento, a influéncia atual.

Os temas basicos pretendem avaliar o diagnéstico da assisténcia psiquidtrica nos
estados e formular propostas de reorientagiio da assisténcia psiquidtrica, tendo como pro-
duto da discussdo a elaboragao de relatdrios a serem apresentados pelos participantes do
INAMPS e das secretarias de satide. O objetivo geral do encontro € discutir os programas,
projetos e planejamento nas institui¢des, assim como formas de trabalho integrado e a
defini¢do de uma politica de saide mental para a regi@o. Como objetivo especifico, pre-
tende-se aperfeigoar as agoes integradas de satide mental em um sistema tnico de sadde,
visando a formulagio da politica nacional de satide mental.

No relatério dos estados, demonstra-se o cardter predominantemente hospitalo-
céntrico e privado das internages. Aponta-se para a necessidade da regionalizagio, da
hierarquizacdo, da integragdo inter e intra-institucional, e da participa¢iio da comunidade
nas decisoes da politica e da avaliagido, como principios bdsicos para uma reformulagéo
substancial do setor. Como estratégias, pretende-se reduzir o nimero de leitos psiquidtri-
cos, transformando-os em recursos extra-hospitalares (hospital-dia, hospital-noite, pré-
internagoes, lares protegidos, nicleos autogestiondrios) ou por leitos psiquidtricos em
hospitais gerais.

Quanto a caréncia de recursos humanos — apresentada nos relatérios prévios —
surgem formulagdes de politicas de recursos humanos democriticas e adequadas as ne-
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cessidades dos programas interinstitucionais que vido desde a reformulagio do
curriculum minimo para a formagdo de profissionais de satide até o concurso publico ¢ a
isononiia salarial. Para que tais medidas se efetivem, faz-se mister uma politica de admi-
nistragdo financeira que, em primeiro lugar, tenha um montante compativel com as ne-
cessidades do modelo assistencial e gerencial que se propde. Segundo, que haja a possi-
bilidade de um efetivo controle social da aplicagdo dos recursos, objetivando, principal-
mente, em suas estratégias, o ndo credenciamento de leitos psiquidtricos a rede privada
pelo INAMPS, e privilegiando a rede prépria.

A necessidade de fortalecimento dos mecanismos de integragdo, de participagdo
comunitdria, de unificagdo interinstitucional, de descentralizagdo, sdo aspectos fortemen-
te marcados neste encontro, considerados bdsicos para o fortalecimento efetivo do setor,
Entende-se que o sistema de controle, avaliagio e informacio deva perpassar todos os ni-
veis e instdncias, para que os servigos possam melhorar a cada processo de avaliagéo,
o0 que seria assegurado com a criagdo de um sistema tnico, eficiente, descentralizado
e democritico.

Constam do relatério final outros desdobramentos, como programas especiais que
transformem os asilos em locais dignos e apropriados para os pacientes internados, o for-
talecimento do papel da DINSAM, a divulgagdo das Agdes Integradas de Saidde (AIS) por
meio do INAMPS, Ministério da Saide e CONASP, o controle eficaz sobre o consumo de
psicotrépicos, discussdo ampla referente 2 assisténcia, direitos humanos, legislacéo civil
e penal pertinente ao doente mental.

Das mogoes, pode-se destacar a imediata criagdo do seguro-desemprego, para im-
pedir que a articulag@o entre a pericia médica do INPS e o aparelho psiquidtrico continue
a funcionar como mecanismo perverso da substituicao de um sistema de seguridade so-
cial injusto; e reformulagdo administrativa e assistencial imediata do Hospital Adauto
Botelho diante do diagnéstico apresentado.

Decide-se pela criagio de Comissdes Interinstitucionais de Saide Mental
(CisM), a serem implantadas em todos os estados e, se possivel, nos municipios da
regido Sudeste (Comissdo Interinstitucional Municipal de Saide Mental — CIMSM),
compostas por representantes de todos os 6rgaos e institui¢des participantes do siste-
ma de satide (MS, INAMPS, universidades). Esta proposta é a mais polémica, na medi-
da em que ndo ¢ aceita por segmentos do MTSM simpatizantes do Partido Comunista
Brasileiro, por entendé-la uma ameaca a pretendida hegemonia no campo da saide.
A implantagdo, contudo, serd feita em todos os estados da regido, assim como em
muitos dos mais importantes municipios.

O I Encontro Estadual de Saiide Mental do Rio de Janeiro

O I Encontro Estadual de Saide Mental no Estado do Rio de Janeiro ocorre no
Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro, nos dias 4 ¢ 5 de ou-
tubro de 1986 (Infante et al., 1986). A entdo diretoria do Instituto, em iniciativa pratica-
mente isolada, decide realizar um encontro que fizesse as vezes de uma conferéncia esta-
dual, como desdobramento da 8% Conferéncia Nacional de Saiide, na medida em que
como vimos, a DINSAM ainda n@o o fizera. Participam organizagdes da sociedade civil,
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representantes de partidos, de prestadores de assisténcia dos servigos e liderangas comu-
nitdrias da Area Programadtica II — Sul no municipio do Rio de Janeiro (zona sul), onde
se situa o Instituto.

O objetivo deste encontro é o de ‘provocar’ os debates para a [ Conferéncia Esta-
dual de Saide Mental. O evento insere-se na linha geral das discussdes e como desdobra-
mento da 82 Conferéncia Nacional de Saiide, realizada em Brasilia— de 17 a 21 de mar¢o
de 1986 — e incorpora as decisoes desta conferéncia, dentre as quais a de implantagio da
Reforma Sanitdria, da criagdo de um sistema tnico e ptblico de saide. Defende, ainda, a
conceituagdo global de satide, como conquista de um bem-estar para todos.

Nas discussoes realizadas, encontra-se, de forma marcante, a preocupagio em re-
lagao a participagdo de pacientes e ex-pacientes psiquidtricos para formular e executar
politicas de assisténcia em satide mental. Também destacou-se a representagio da po-
pulagao definindo o campo de agdo profissional em satide mental e sua fiscaliza¢do
(Infante et al., 1986).

A I Conferéncia Estadual de Saiide Mental do Rio de Janeiro

Esta conferéncia € realizada no Estado do Rio de Janeiro, nos dias 12, 13 ¢ 14 de
margo de 1987, no campus da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Reali-
za-se a partir de uma ampla convocaco de associagdes, entidades ¢ institui¢des popula-
res e de saide, as quais sdo oferecidas vagas de delegados para o evento. A conferéncia é
convocada sem o ‘consentimento’ do Ministério da Saide que, até a presente data nao
havia definido quanto da realizacdo ou nido da Conferéncia Nacional, com o intuito de
pressionar para efetivagdo da mesma, assim como de estimular que outros grupos esta-
duais tomassem a mesma iniciativa.

O tema central é a ‘politica nacional de satide mental na reforma sanitdria’. Tem,
ainda, como pontos de discussdo a situag@o da saide mental no contexto geral da sadde,
os limites da abrangéncia do universo da satide mental, a politica e o tipo de modelo de
assisténcia a satide mental. Outros temas sdo a ‘repercussao do programa de agdes inte-
gradas de sadide no subsetor’ e ‘direitos humanos, justi¢a, cidadania e qualidade de vida’.
Promovida pela CisM/RJ, conta com a participagiio de movimentos e entidades da socie-
dade civil, com aproximadamente 1.200 inscri¢des. Discute-se a elei¢ao dos delegados
para a I Conferéncia Nacional de Saide Mental, quando s@o eleitos também usudrios e
familiares (CESM, 1987b).

Os temas sio discutidos por grupos de trabalho compostos pelos participantes,
sem a figura do conferencista.

Tema I: Cidadania, Sociedade e Qualidade de Vida — reconhecem que a doenga
mental é fruto do processo de marginalizag¢@o e exclusdo social. Portanto, deve-se reali-
zar um trabalho de resgate da cidadania, por meio da promog¢ao da satide mental da po-
pulagd@o, oferecendo condigdes de sobrevivéncia dignas. Também devem-se oferecer
condigbes para que os profissionais tenham cidadania.

Tema II: Direitos Humanos: Psiquiatria e Justica — que seja assegurado o direito
ao acesso a todos os recursos disponiveis, dentre eles o atendimento multidisciplinar, a
liberdade de escolher se quer ser tratado e de escolher o terapeuta. Conclui-se que se
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deve assegurar a participagdo das comunidades e grupos sociais na elaboragio e controle
da aplicagdo dessas normas, dos tratamentos e dos servigos oferecidos. Da mesma forma,
devem ser asseguradas as condigdes trabalhistas dos pacientes durante o tratamento, in-
clusive o seguro-desemprego. Finalmente, é langada a necessidade de que seja revisto e
atualizado o cédigo civil no que diz respeito ao doente e a doenga mental.

Tema III: Politica Nacional de Saide Mental na Reforma Sanitdria — considera-se
que a sadde ¢ resultante das condi¢des de alimentagdo, habitagdo, educagdo, renda, meio
ambiente, trabalho nio alienado, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da
terra, e acesso a servigos de saide. Reforga-se a necessidade de inser¢do, nos programas
informativos-pedagégicos, de medidas que visem a promogéo da satide em geral. Quanto
ao modelo assistencial, pretende-se a reversdo da tendéncia hospitalocéntrica, por meio
de atendimentos alternativos em saide mental, tais como leitos psiquidtricos em hospi-
tais gerais, hospital-dia, hospital-noite, pré-internagdes, lares protegidos etc. Propoe-se,
ainda, a redugiio progressiva dos leitos manicomiais piiblicos e o ndo credenciamento de
leitos privados, a hierarquizag¢do da rede assistencial e a expansdo da rede ambulatorial,
descentralizando e melhor capacitando tecnicamente, objetivando, assim, um poder de
resolutividade mais eficiente.

A influéncia do Relatério Final do I Encontro de Coordenadores de Saide Mental
¢ marcante neste documento, inclusive com alguns trechos transcritos na integra.

O II Encontro de Coordenadores de Satide Mental da Regido Sudeste

Este encontro é realizado em Barbacena, de 02 a 04 de abril de 1987, tendo a
frente a CISM/MG, com a promogao da Secretaria de Estado de Saide de Minas Gerais e
o patrocinio da Campanha Nacional de Satide Mental. Os temas propostos sdo ‘saide
mental na rede publica: situagdo atual e avaliagio das propostas e desdobramentos do I
Encontro de Coordenadores’ e ‘a saide mental na reforma sanitdria’ (Coordenadores de
Saide Mental da Regido Sudeste, 1987). A exemplo do I Encontro, realizam-se discus-
soes prévias dos temas em cada um dos estados.

No documento final, avaliam-se os resultados alcangados no I Encontro, onde
se constata a niio expansdo dos leitos manicomiais/hospitalares na regido, a implanta-
¢do das Comissdes Interinstitucionais de Sadde Mental (Cism), o fortalecimento da
articulag@o interinstitucional no subsetor, e uma considerdvel expansio da rede am-
bulatorial e de outros recursos externos. Considera-se que alguns estados tém tido
maior progresso, porém, as dificuldades ainda sdo muitas e, num diagndstico mais
apurado, vé-se que a integrac@o interinstitucional € insuficiente. As CISMs, apesar de
jd implantadas em todos os estados, tém um funcionamento diferenciado, ficando na
dependéncia da posigdo politica assumida pelos componentes. A rede ambulatorial se
expandiu, mas a cobertura ainda é baixa, devido a vdrios fatores — entre eles, a escas-
sez de recursos humanos e a inexisténcia de instincias intermedidrias, como emer-
géncia de funcionamento diuturno e enfermarias em hospital geral, predominando
ainda o setor privado no que se refere as internagdes.

Diante deste quadro sio formuladas propostas e recomendagdes que visam me-
lhorar esta situagao, principalmente através da expansio da rede bdsica e de ambulatérios
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especializados com geréncia adequada, da criagio de leitos psiquidtricos em hospital ge-
ral, da condi¢do de que todo pronto-socorro piblico esteja capacitado para atender as
emergéncias psiquidtricas introduzindo-se assim a Satide Mental dentro do sistema geral
de saide. Um aspecto importante refere-se ao fortalecimento das CISMs na medida em
que passam a contar com representantes da comunidade.

A I Conferéncia Nacional de Satide Mental

A I Conferéncia Nacional de Saide Mental realiza-se em 25 a 28 de junho de 1987,
em desdobramento a 82 Conferéncia Nacional de Saiide. Com a participacgdo de 176
delegados eleitos nas pré-conferéncias estaduais, usudrios e demais segmentos repre-
sentativos da sociedade, estrutura-se a partir de trés temas bdsicos:

e ecconomia, sociedade e Estado — impactos sobre a saiide e doenga mental;
e Reforma Sanitdria e reorganizagio da assisténcia a satide mental;
e cidadania e doenga mental — direitos, deveres e legislagido do doente mental.

Entre as recomendagdes importantes da I CNSM, estao:

e a orientagdo de que os trabalhadores de satide mental realizem esforcos em
conjunto com a sociedade civil, com intuito nio s6 de redirecionar as suas prdticas (de
lutar por melhores condi¢Ges institucionais), mas também de combater a psiquiatriza¢io
do social, democratizando institui¢es e unidades de saude;

e a necessidade de participagao da populagdo, tanto na elaboragio e implementagio,
quanto no nivel decisério das politicas de saide mental, e que o Estado reconhega os espacos
néo profissionais criados pelas comunidades visando a promogio da saiide mental;

e a priorizagdo de investimentos nos servigos extra-hospitalares e multiprofissio-
nais como oposi¢ao a tendéncia hospitalocéntrica (Brasil. MS, 1988).

Novos rumos: a trajetoria da desinstitucionalizagao

Esta trajetéria — marcada pela nogiio da desinstitucionalizagao — tem inicio na se-
gunda metade dos anos 80 e se insere num contexto politico de grande importincia para
a sociedade brasileira. E um periodo marcado por muitos eventos e acontecimentos im-
portantes, onde destacam-se a realizagdo da 82 Conferéncia Nacional de Sadde e da 1
Conferéncia Nacional de Saide Mental, o II Congresso Nacional de Trabalhadores de
Saide Mental, também conhecido como o ‘Congresso de Bauru’, a criagdo do primeiro
Centro de Atengao Psicossocial (Sdo Paulo), e do primeiro Niicleo de Atencdo Psicosso-
cial (Santos), a Associag@o Loucos pela Vida (Juqueri), a apresentagio do Projeto de Lei
3.657/89, de autoria do deputado Paulo Delgado, ou ‘Projeto Paulo Delgado’, como fi-
cou conhecido, e a realizagdo da 2* Conferéncia Nacional de Saide Mental. Esta trajeto-
ria pode ser identificada por uma ruptura ocorrida no processo da reforma psiquidtrica
brasileira, que deixa de ser restrito ao campo exclusivo, ou predominante, das transfor-
magoes no campo técnico-assistencial, para alcangar uma dimensdo mais global e com-
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plexa, isto é, para tornar-se um processo que ocorre, a um s6 tempo e articuladamente,
nos campos técnico-assistencial, politico-juridico, tedrico-conceitual e sociocultural.

Para Luz (1987:132), em termos politicos, a década de 80 diz respeito a luta pela
construgdo de um Estado verdadeiramente democrético, ap6s 20 anos de ditadura militar.
Em suas palavras,

os movimentos pela anistia geral e irrestrita, pelas elei¢es diretas e imediatas, ou
pela busca dos desaparecidos sdo exemplos, em macronivel politico, desse esfor-
o, assim como a organizacio de associagdes comunitdrias de moradores, de
usudrios de servigos coletivos de consumidores, ou de ‘minorias’ (éticas, sexuais)
o sao em micronivel, assinalando uma constante mobilizagao da sociedade civil
durante a década para a transformagdo da ordem sdcio-politica brasileira.
(Luz, 1987:132)

Nos primeiros anos da década, predominava a égide da ditadura. De acordo com
Koshiba et al. (1987), os militares, decididos a permanecerem no poder, porém cientes
da absoluta impopularidade do regime, davam inicio a estratégia de ‘abertura’ democri-
tica, que visava a garantir algum apoio da sociedade civil. Estavam marcadas as elei¢des
indiretas para a escolha do sucessor de Jodo Batista Figueiredo — quinto e dltimo gene-
ral-presidente do regime militar —, que deveriam ocorrer em novembro de 1984. Contra
essa possibilidade, exatamente um ano antes, em novembro de 1983, fora langada a cam-
panha ‘Diretas J4!" para presidente, organizada por um comité suprapartiddrio. No dmbi-
to desta campanha — cujo objetivo era fazer passar a emenda do deputado Dante de Oli-
veira, que restabeleceria a eleigdo direta para presidente da Republica — foram organiza-
dos comicios em virios estados, reunindo um milhao de pessoas na Candeldria (Rio de
Janeiro), e mais de um milhdo no Anhangabai (Sdo Paulo). Embora derrotada a emenda
das eleigdes diretas, e sendo realizadas elei¢des indiretas, o movimento resultou na elei-
¢fio do candidato de oposigdo, Tancredo Neves, para o primeiro governo civil do periodo
da redemocratizagio, que passou a ser denominado de Nova Repiiblica.’?

No auge deste contexto reformista, ocorre em Brasilia no periodo de 17 a 21 de
margo de 1986, a 82 Conferéncia Nacional de Saiide. Ao contrdrio das conferéncias ante-
riores, de cunho fechado e de participagiio exclusiva de profissionais e tecnocratas do se-
tor, pela primeira vez, uma conferéncia teve o cardter de consulta e participagio popular,
contando com representantes de virios setores da comunidade, resultado de um processo
que envolveu milhares de pessoas em pré-conferéncias (estaduais e municipais) e em
reunifes promovidas pelas mais variadas entidades e institui¢des da sociedade civil. Esti-
ma-se que somente da reunido em Brasilia participaram quatro mil pessoas, dentre as
quais mil delegados eleitos nas atividades preparatdrias.

3 Tancredo Neves faleceu antes da posse e o governo foi assumido por José Sarney que, grosye modo, manteve o ministério
composto por Tancredo.
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Uma nova concepgdo de satde surgiu desta conferéncia — a saide como um direi-
to do cidaddo e dever do Estado — e permitiu a defini¢do de alguns principios bdsicos,
como universalizagdo do acesso 2 satlde, descentralizagdo e democratizagéo, que impli-
caram nova visao do Estado — como promotor de politicas de bem-estar social — e uma
nova visdo de saiide — como sindnimo de qualidade de vida.

Dentre os principais destaques do relatério final da conferéncia incluiu-se o tépi-
co “ A Sadde como Direito”. Alguns de seus itens explicitavam que:

1) Em seu sentido mais abrangente, a saiide é a resultante das condigoes de
alimentagdo, habitagdo, educagdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, e acesso a servigos de satide. E
assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizagao social da produgdo,
as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida.

2) A saiide ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto historico de
determinada sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento, devendo ser
conquistada pela populagdo em suas lutas cotidianas.

3) Direito a saiide significa a garantia, pelo Estado, de condi¢ées dignas de
vida e de acesso universal e igualitdrio as agoes e servigos de promogao, protegao
e recuperagdo de saiide, em todos os seus niveis, a todos os habitantes do ter-
ritério nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua in-
dividualidade.

4) Esse direito nao se materializa, simplesmente, pela sua formalizagdo no
texto constitucional. Ha simultaneamente, necessidade de o Estado assumir expli-
citamente uma politica de saiide conseqiiente e integrada as demais politicas eco-
némicas e sociais, assegurando os meios que permitam efetivd-las. Entre outras
condigdes, isto serd garantido mediante o controle do processo de formulagao,
gestdo e avaliagdo das politicas sociais e econdomicas pela populagéo.

5) Deste conceito amplo de saiide e desta nogao de direito como conquista
social, emerge a idéia de que o pleno exercicio do direito a saiide implica em ga-
rantir: trabalho em condigées dignas, (....); alimentagdo para todos, segundo as
suas necessidades; (....).

6) As limitagdes e obstdculos ao desenvolvimento e aplicagao do direito a
satide sdo de natureza estrutural.

7) A sociedade brasileira, extremamente estratificada e hierarquizada, ca-
racteriza-se pela alta concentragdao da renda e da propriedade fundidria, obser-
vando-se a coexisténcia de formas rudimentares de organizacao do trabalho pro-
dutivo com a mais avangada tecnologia da economia capitalista. As desigualda-
des sociais e regionais existentes refletem estas condigdes estruturais que vém
atuando como fatores limitantes ao pleno desenvolvimento de wm nivel satisfatorio
de satide e de uma organizagdo de servigos socialmente adequada.

8) A evolugdo historica desta sociedade desigual ocorreu quase sempre na
presenga de um Estado autoritdrio, culminando no regime militar que desenvolveu
uma politica social mais voltada para o controle das classes dominadas, impedin-
do o estabelecimento de canais eficazes para as demandas sociais e a corregdo
das distorgdes geradas pelo modelo economico. (Brasil. MS, 1987:382-384)
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Como afirma Luz (1987:136), comentando o significado da 82 CNS,

(...) a nogdo de saiide tende a ser percebida como efeito real de um conjunto de
condigées coletivas de existéncia, como expressdo ativa — e participaliva — do
exercicio de direitos de cidadania, entre os quais o direito ao trabalho, ao saldrio
justo, a participagdo nas decisdes e gestdo de politicas institucionais etc. Assim, a
sociedade teve a possibilidade de superar politicamente a compreensdo, até entdo
vigente ou socialmente dominante, da saiide como um estado biolégice abstrato
de normalidade (ou auséncia de patologias).

Como desdobramento da Conferéncia Nacional, foi proposta a realizagfo de con-
feréncias de temas especificos, dentre os quais as de satde do trabalhador, saide da mu-
lher, sadde do idoso, saide da crianga, recursos humanos em saide e a de satide mental.

As outras conferéncias foram realizada logo apés a 8%, ao passo que a de satde
mental encontrou grandes dificuldades para sua efetivagdo, pois o Ministério da Sad-
de ofereceu muita resisténcia a sua convocagio. Ocorria que a orientagdo politico-ideol6-
gica da dire¢io da Divisdo Nacional de Saide Mental diferia substancialmente da orien-
tacdo do MTSM, que havia proposto, na 82, a realizacdo da conferéncia da Satide Mental.
Ao constatarem a posi¢do do Ministério da Saitde, alguns membros do MTSM, que assu-
miam cargos estratégicos de dire¢@o nas unidades da Divisdao Nacional de Satide Mental
do préprio Ministério da Satide, ou em secretarias estaduais ¢ municipais de saide, ou
ainda em universidades importantes, decidiram convocar conferéncias estaduais e muni-
cipais independentes com vistas & organizagio da Conferéncia Nacional, mesmo sem a
participagdo do Ministério. Desse modo, ainda em 1986, foram realizados o I Encontro
Estadual de Saide Mental do Rio de Janeiro (Infante et al., 1986) e, de 12 a 14 de margo
de 1987, a I Conferéncia Estadual de Satiide Mental do mesmo estado, nas dependéncias
da UERJ, da qual participaram cerca de 1.200 pessoas. Ao mesmo tempo, e conseqiiente-
mente, outras conferéncias e encontros foram realizados em alguns estados e municipios.

Paralelamente, vinha ocorrendo em Séo Paulo um importante processo de renova-
¢ao do MTSM, que passou a assumir grande importincia nos rumos do Movimento. De
acordo com Yasui (1989:50), em 1985, durante o I Congresso de Trabalhadores de Sau-
de Mental de Sdo Paulo, organizado ndo pelo movimento, mas pela Coordenadoria Esta-
dual de Satide Mental, “apds os discursos oficiais de abertura, dezenas de profissionais
ergueram-se de suas cadeiras na platéia e anunciaram um protesto coletivo” (1989:50).
Comegava, assim, a surgir o Plendrio dos Trabalhadores de Satide Mental.

No contexto do embate pela realizagio da Conferéncia Nacional, o plendrio orga-
nizou alguns encontros nos quais discutia-se “a necessidade de criag@o de um Férum In-
dependente” onde fosse possivel “criticar livremente as politicas oficiais para o setor
saide mental”, bem como “refletir sobre as nossas praticas, nossos desejos e nossa orga-
nizacao” (MTSM, 1987a:1). Um desses encontros, ocorrido em janeiro de 1986, contou
com a participagio de Franco Rotelli, entdo secretdrio-geral da Rede Internacional de Al-
ternativas a Psiquiatria e também diretor do Servig¢o de Satide Mental de Trieste, desde a
saida de Franco Basaglia. Neste evento, Rotelli atentou para o fato de que o problema da
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exclusdo nas sociedades ocidentais era muito mais uma questio cultural do que mera-
mente econdmica. Em suas palavras:

De qualquer modo, o problema da exclusdo é uma das principais questes
que ndo resolvemos e que nem as sociedades avangadas resolveram. Existem so-
ciedades que alcangaram uma aceitdvel situagdo economica, um aceitavel nivel de
democracia, um aceitavel nivel de relativa igualdade entre as pessoas, no que se
refere as condigées de vida; mas onde o problema de exclus@o nao sé ndo foi re-
solvido, mas foi sendo agravado. Isto ndo apenas em relagdo a questdo do louco,
mas inclui, ainda a questdo dos idosos, das criangas. (....) Creio que quando, sem
nenhuma questdo de onipoténcia, afirmamos que é necessdrio enfrentar priorita-
riamente a questdo do hospital psiquidtrico, que colocamos o problema do mani-
coémio em primeiro lugar, é porque é ai onde, paradigmaticamente, tem lugar o
processo de exclusao; a existéncia do manicémio é a confirmagdo, na fantasia das
pessoas, da inevitabilidade deste estado de coisas, que é impossivel lutar contra
esta situagdo, que as coisas sdo assim e serdo sempre igual. Existird sempre a ne-
cessidade de um lugar para se depositar as coisas que sdo rejeitadas, jogadas
fora e que servem para que nos reconhegamos pela diferenca? Este papel pedago-
gico, num sentido negativo, do hospital psiquidtrico é o que nés técnicos devemos
por em discussdo se ndo quisermos avalizar com nossas agdes uma perversao que
é politica, cientifica, mas sobretudo, cultural. (Rotelli, 1986:2-3)

Nas palavras de Rotelli, pode-se antever a dimensdo de ruptura que estava sendo
iniciado no Movimento. Passa a prevalecer o entendimento da no¢iio de desinstituciona-
lizagdo em sua dimensdo mais propriamente antimanicomial. No campo tedrico-concei-
tual, é a influéncia da tradi¢do basagliana que propiciard a ruptura mais radical nas estra-
tégias e principios do MTSM dai em diante.

Em outubro de 1986, o Plendrio organizou, agora ja de forma independente, o II
Congresso de Trabalhadores em Saide Mental do Estado de Sdo Paulo, com o tema sau-
de mental e cidadania# Tornando-se arena de vigorosos conflitos entre os participantes
do MTSM comprometidos com a administragdo estadual e a tendéncia emergente no
préprio Movimento, este evento possibilitou o aparecimento de novas liderangas e proje-
tos no ambito do Movimento. O termo plendrio era utilizado com dois objetivos princi-
pais. Primeiro, para demarcar uma diferenca em relagiio ao MTSM, que vinha sendo co-
mandado por liderangas consideradas ultrapassadas e, acima de tudo, por liderangas mui-
to comprometidas com o poder publico. Segundo, com o propésito de imprimir um com-
promisso com a dindmica participativa e democritica.

A tendéncia inaugurada pelo Plendrio foi fortemente refor¢ada nas discussoes
e encaminhamentos do III Encontro da Rede Latino-Americana de Alternativas a Psi-
quiatria, que ocorreu em Buenos Aires, em dezembro de 1986. Participaram impor-
tantes expressdes do movimento internacional, como Felix Guattari, Franco Rotelli,
Robert Castel, Franca Basaglia, dentre outros, além de antigos e novos participantes
do Movimento brasileiro.

4 Publicado posteriormente em livro do mesmo titulo (AAVY, 1990).
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Em meio a este contexto, com a realizagdo de algumas conferéncias estaduais, a 1
Conferéncia Nacional de Satide Mental foi, finalmente, convocada para junho de 1987,
tendo sido realizada no Rio de Janeiro, na UERJ. No entanto, a DINSAM ¢ a ABP, promo-
toras do evento, ameagaram abandonar a Conferéncia, na medida em que a plendria de
instalagiio rejeitou o regulamento que tentava impor aos participantes um evento de cari-
ter técnico e congressista. Compartilhando da posi¢do que defendia uma conferéncia de
natureza participativa, a exemplo da 82 CNS, encontraram-se novos ¢ antigos militantes
do MTSM que, desta feita, puderam estabelecer uma alian¢a ¢ uma agenda comum. O
‘encontro’ é o bastante para caracterizar este evento como um momento histérico na tra-
jetéria da reforma psiquidtrica brasileira. Isto porque, em primeiro lugar, pela significati-
va renovagio tedrica e politica do MTSM que passou a ocorrer a partir de entiio; segun-
do, por ter demarcado o inicio de um processo de distanciamento entre o Movimento e o
Estado e suas aliangas mais tradicionais; e, terceiro, pela aproximagao do MTSM com as
entidades de usudrios e familiares, que passaram a surgir no cendrio nacional, ou que
sofreram um processo importante de renovacio politica e ideolégica.

Desta forma, paralelamente a I CNSM, o MTSM realizou algumas reunides para
discutir os rumos e as estratégias do Movimento. No documento final destes encontros,
refletia-se nitidamente o cardter de renovagio do Movimento, quando jd chamava a aten-
¢do para a necessidade de ‘desatrelamento’ do aparelho de Estado, buscando formas in-
dependentes de organizagio e voltando-se, como estratégia principal, para a intervengio
na sociedade. Tal intervengio deveria encaminhar a discussio dos problemas e das for-
mas de solugdo para o campo de uma agdo sociocultural que colocasse no seio da socie-
dade o debate sobre os variados aspectos relacionados a loucura e a psiquiatria. O lema
entdo consolidado, por uma sociedade sem manicémios, € a mais forte expressio dessa
nova estratégia e desta ruptura epistemolégica e politica (MTSM, 1987a). Como propos-
ta de desdobramento das agdes do Movimento, decidiu-se ainda pela organiza¢dao de um
IT Congresso Nacional do MTSM (o primeiro havia sido realizado em janeiro de 1979,
em Sdo Paulo), que desenvolveu-se com base em trés eixos de discussio:

1. Por uma sociedade sem manicémios — significa um rumo para o movimento dis-
cutir a questao da loucura para além do limite assistencial. Concretiza a criagao
de uma utopia que pode demarcar um campo para a critica das propostas assis-
tenciais em voga. Coloca-nos diante das questées tedricas e politicas suscitadas
pela loucura.

2. Organizagao dos trabalhadores de satide mental — a relagao com o Estado ¢
com a condi¢do de trabalhadores da rede piiblica. As questées do corporati-
vismo e interdisciplinaridade, a questdo do contingente ndo universitdrio, as
aliangas, tdticas e estratégias.

3. Andlise e reflexdo das nossas prdticas concretas — uma instancia critica da dis-
cussdo e avaliagdo. (A quem servimos e de que maneiras). A ruptura com o isola-
mento que caracteriza essas prdticas, contextualizando-as e procurando avangar
(MTSM, 1987b:04)

Este II Congresso foi realizado nos dias 03 a 06 de dezembro de 1987 em Bauru,

escolhida pelo fato de estar sob uma administragio progressista, inclusive com expressi-
vas liderangas do Partido dos Trabalhadores a frente da Secretaria Municipal de Sadde, o
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que facilitava, politica e administrativamente, a realizagiio do evento. Em um clima de
grande participa¢do e entusiasmo, realizou-sc um congresso realmente inovador, no qual
liderangas municipais, técnicos, usudrios e [amiliares participaram como forga ativa no
esforgo de construir opinido piiblica favordvel a luta antimanicomial. Quanto a este as-
pecto, um documento do MTSM faz as seguintes consideragoes:

Um desafio radicalmente novo se coloca agora para o Movimento dos Tra-
balhadores em Saiide Mental. Ao ocuparmos as ruas de Bawru, na primeira mani-
festagdo piiblica organizada no Brasil pela extingdo dos manicémios, os 350 tra-
balhadores de satide mental presentes ao 11 Congresso Nacional deram um passo
adiante na historia do movimento, marcando wn novo momento na luta contra a
excluséo e a discriminagao. (...) Nossa atitude marca uma ruptura. A recusarmos
o papel de agentes da exclusdo ¢ da violéncia institucionalizadas, que desrespeita
os minimos direitos da pessoa lwmana inauguramos um novo compromisso. Te-
mos claro que ndo basta racionalizar e modernizar os servigos nos quais lraba-
thamos. O Estado que gerencia tais servigos é o mesmo que sustenta os mecanis-
mos de exploragao ¢ da produgao social da loucura ¢ da violéncia. O compromis-
so estabelecido pela luta artimanicomial impde wma alianca com o movimento
popular e a classe trabalhadora organizada. (MTSM, 1987b:04)

A ruptura € exatamente esta: mesmo que nesta fase de transi¢iio ainda se faga re-
feréncia predominante aos trabalhadores de satide mental, sob a influéncia do Plendrio, o
Movimento retornava s suas teses originais — agora mais clara e radicalmente. Passava a
perceber a inviabilidade da mera transformagio institucional, da simples modernizagiio
da psiquiatria e suas institui¢des, préprias da trajetoria institucionalista, de ocupagiio e de
alianga com o Estado. Em outras palavras, resgatava o tom inicial de suas origens, quan-
do denunciava a psiquiatriza¢io, a institucionaliza¢fo, € partia para uma nova etapa, em
que a questdo da loucura e das instituigdes psiquidtricas deveria ser levada a sociedade.
Como conseqiiéncia, a fungiio e a vocagiio dos técnicos deveria ser redefinida ¢ redimen-
sionada. Em resumo, o movimento safa do campo exclusivo, ou predominante, das trans-
formagoes no campo assistencial, ultrepassando-o estratégica e conceitualmente.

Assim, no campo tedrico-conceitual dos referenciais do MTSM, com o lema ‘por
uma sociedade sem manicOmios’, ressurgiram o projeto da desinstitucionalizagio na tra-
dig@o basagliana, que passava a ser um conceito bdsico determinante na reorganizagio
do sistema de servigos, nas agdes de satde mental e na agdo social do Movimento.

O cendrio entdo iniciado tinha outras caracteristicas inovadoras. A principal delas
foi, no campo sociocultural, o surgimento de um novo ator no Movimento pela reforma
psiquidtrica: as associagdes de usudrios ¢ familiares. Em Sao Paulo, em torno do Juqueri,
foi criada uma associagiio de usuirios, familiares e voluntdrios que dava o tom desse pro-
tagonismo: Loucos Pela Vida! Outras entidades mais antigas, como a SOSINTRA — criada
em 1979, no Rio de Janeiro, que vinha tendo papel secunddrio ou utilitarisia, voltada
para o objetivo de aglutinar familiares e envolvé-los no tratamento, nos moldes das tera-
pias de familia ou grupos de auto-ajuda — a partir desse momento, tinham outra atuagio —
participando efetivamente dos projetos de criagiio de novas priticas ¢ modalidades de
cuidado e atengdo, ¢ na luta politica pela transformagéio do modelo hegemdnico asilar.
Muitas outras entidades comegaram a ser organizadas (Associagio Franco Basaglia/SP,
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Associagio Franco Rotelli/Santos, ADDOM/Sdo Gongalo, Associagdo Cabega Firme/Ni-
teréi etc.) e passaram a merecer papel significativo no quadro do Movimento por uma
Sociedade sem Manicémios quando o préprio MTSM passava a perder sua marca, de
trabalhadores de saiide mental, na medida em que esses novos atores, nao trabalhadores
de saide mental, se incorporaram a luta pela transformagdo das politicas e praticas psi-
quidtricas. Com o processo de reforma psiquidtrica saindo do dmbito exclusivo dos téc-
nicos e das técnicas, e chegando até a sociedade civil, surgiram novas estratégias de agiio
cultural, com a organizagio de festas e eventos sociais e politicos nas comunidades, na
construgdo de possibilidades até entdo impossiveis.

O Congresso de Bauru inaugurou uma nova etapa, em que alguns outros eventos
vieram a somar-se na consolidagdo da tendéncia que entio se iniciava. Em 1988, o I En-
contro do Férum Internacional de Saide Mental e Ciéncias Sociais (INFORUM), no Insti-
tuto de Psiquiatria da UFRIJ, Rio de Janeiro, com temdrio voltado para as relagdes entre
loucura e complexidade e a psiquiatria democrdtica italiana; o simpdsio A Transforma-
¢do da Psiquiatria Italiana: histéria, teoria e prética, na Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sdo Paulo, com a participagio de importantes autores da tradigio basaglia-
na; o I Encontro Italo-Brasileiro de Saide, realizado pela Cooperagdo Italiana em Saide
e Secretaria de Estado de Satide da Bahia, em Salvador; em 1990, a conferéncia Reestru-
turacion de la Atencion Psiquidtrica en la Region, promovida pela OPAS/OMS, Caracas,
com a participagdo de muitos brasileiros e que reafirmou alguns dos principios da estra-
tégia da desinstitucionalizagiio; e, finalmente, o semindrio Manicomios: como viver sem
eles?, na FIOCRUZ, também em 1990.

Enfim, a nova etapa, inaugurada na I CNSM e consolidada no Congresso de Bau-
ru, repercutiu em muitos outros dmbitos: no modelo assistencial na acao cultural e na
agio juridico-politica. No dmbito do modelo assistencial, esta trajetéria é marcada pelo
surgimento de novas modalidades de atengio, que passaram a representar uma alternati-
va real ao modelo psiquidtrico tradicional, dos quais serdo abordados alguns exemplos.

O surgimento do CAPS — Centro de Atengilo Psicossocial Professor Luiz da
Rocha Cerqueira (Sdo Paulo. SES, 1982) — em Sao Paulo, no ano de 1987, passou a
exercer forte influéncia na criag@o ou transformag@o de muitos servigos por todo o
Pais. Conforme projeto original de implantacdo (Sdo Paulo. SES, 1986:02), o CAPS
tinha como objetivos

criar mais um filtro de atendimento entre o hospital e a comunidade com vistas @
construgdo de uma rede de prestagdo de servigos preferencialmente comunitdaria;
(....) se pretende garantir tratamento de intensidade mdxima no que diz respeito
ao tempo reservado ao acolhimento de pessoas com graves dificuldades de rela-
cionamento e insergdo social, através de programas de atividades psicoterdpicas,
socioterdpicas de artes e de terapia ocupacional, em regime de funcionamento de
oito horas didrias, em cinco dias da semana, sujeito a expansoes, caso se mostre
necessario.
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Na opinido de Pitta (1994:647), uma das idealizadoras do CAPS,

as vivenciadas estruturas de ‘hospital-dia’ desde os anos 40 na Franga, as ainda
anteriores experiéncias das comunidades terapéuticas de Maxwell Jones na Esco-
cia, os Centros de Saiide Mental nos anos 60 nos EUA, os Centros de Saiide Men-
tal da Itdlia nos anos 70/80 como substitutivos dos manicémios sao fontes inspira-
doras universais. Entretanto, Centro de Atengdo Psicossocial — CAPS Sfoi uma de-
nominagdo encontrada na Mandgua revoluciondria de 1986, onde, a despeito de
todas as dificuldades materiais, utilizando-se de lideres comunitdrios, profissio-
nais, materiais improvisados e sucatas, para desenvolver uma criativa experiéncia
de reabilitar ou habilitar pessoas excluidas dos circuitos habituais da sociedade,
por portar algum transtorno mental.

Por outro lado, em 03 de maio de 1989, o processo de reforma psiquidtrica assu-
miu repercussiao nacional, mediante a intervencdo da Secretaria de Saide do Municipio
de Santos na Casa de Satide Anchieta. A partir da constatagdo das piores barbaridades,
incluindo 6bitos, neste hospital psiquidtrico privado, a Prefeitura ordenou a intervengio,
com seu posterior fechamento. Isto possibilitou um processo inédito em que foram cria-
das as condigdes para a implantagio de um sistema psiquidtrico que se definia como
completamente substitutivo ao modelo manicomial. Esse sistema substitutivo deu-se
com a redefini¢do do espago do antigo hospicio em virios trabalhos e experiéncias de
parcerias com a municipalidade, e com a criagdo de Nucleos de Atengdo Psicossocial
(NAPS), cooperativas, associagdes, instituigdes de residencialidade etc.’ Este processo
santista foi, certamente, o mais importante da psiquiatria pablica nacional e que repre-
sentou um marco no periodo mais recente da reforma psiquidtrica brasileira.

De acordo com Nicdcio (1994:82-91), os NAPS representavam o eixo fundamen-
tal do circuito santista:

sdo regionalizados, funcionando 24h/dia ¢ 7 dias/semana, devendo responder a
demanda de Saiide Mental da drea de referéncia. (....) Diferentemente de ambula-
torios, dirigidos aos sintomas, a prdtica terapéutica do NAPS coloca a centralida-
de da atengao na necessidade dos sujeitos e, por isto, tem nuiltiplas valéncias te-
rapéuticas: garantia do direito de asilo, hospitalidade noturna, espaco de convi-
véncia, de atengao a crise, lugar de agées de reabilitagao psicossocial, de agen-
ciar espagos de transformagdo cultural. O NAPS se orienta criando diversidade de
redes de relagées que se estendem para além de suas fronteiras, ao territorio.

A partir da criagio dos primeiros CAPS ¢ NAPS, o Ministério da Saide regulamen-
tou a implantagdo e o financiamento de novos servigos desta natureza, tornando tais ser-
vigos modelos para todo o Pais, muito embora suas concepgoes, que sdo distintas, te-
nham sido anuladas nas mesmas. De qualquer forma, os dados mais recentes do Ministé-
rio indicam que existem atualmente cerca de 160 servigos deste tipo, além de 1.410 va-

5 Avrespeito do conjunto da proposta de satide mental de Santos, com todas as suas bases tedricas, aspectos conceituais ¢
histdricos, variagoes, especificagoes e andilise, cf. NicAcio (1994),
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gas em hospitais-dia e 1.720 leitos psiquidtricos em hospitais gerais.® Por outro lado, na
prefeitura de Sdo Paulo, uma outra experiéncia importante teve inicio, com a criagio dos
Centros de Convivéncia em pragas e jardins ptiblicos e do SOS Louco, para a assisténcia
juridica e politica as vitimas do sistema psiquidtrico. Enfim, uma grande diversidade de
servigos e modalidades de atengdo e cuidados em saide mental surgiram neste periodo,
ampliando o teclado de opgdes terapéuticas e assistenciais do processo de reforma psi-
quidtrica no Pais.

No campo juridico-politico, com a grande repercussio — inclusive na grande mi-
dia — da experiéncia iniciada em Santos, assim como em decorréncia dos resultados obje-
tivos desta primeira desmontagem de uma estrutura manicomial e sua substitui¢do por
uma proposta de atencio territorial em satide mental, foi apresentado em 1989 o Projeto
de Lei 3.657/89, do deputado Paulo Delgado (PT/MG). Regulamentavam-se os direitos
do doente mental em relag@o ao tratamento e indicava-se a extingéo progressiva dos ma-
nicomios piblicos e privados, e sua substitui¢do por outros “recursos ndo manicomiais
de atendimento” (Delgado, 1989). As principais transformagdes no campo juridico-poli-
tico tiveram inicio a partir deste Projeto de Lei, que provocou enorme polémica na midia
nacional, ao mesmo tempo em que algumas associa¢des de usudrios e familiares foram
constitufdas em fun¢@o dele. Umas contrdrias, outras a favor, o resultado importante des-
te contexto foi que, de forma muito importante, os temas da loucura, da assisténcia psi-
quidtrica e dos manicomios, invadiram boa parte do interesse nacional.

Estimulados pelo PL 3.657/90, outros estados elaboraram e aprovaram projetos de lei
com 0 mesmo propésito. Foi o caso do Rio Grande do Sul, Ceard, Pernambuco, Minas Ge-
rais ¢ Rio Grande do Norte.

Fechando com ‘chave de ouro’ o periodo em questao, foi realizada a 2* Conferén-
cia Nacional de Satde Mental, em Brasilia, entre os dias 01 a 04 de dezembro de 1992.
Embora ndo respeitando as decisdes e encaminhamentos da I CNSM, foi um processo
extremamente rico. De acordo com o Ministério da Satde, participaram aproximadamen-
te vinte mil pessoas ao longo de suas trés fases, em que foram reafirmados e renovados
os principios e as diretrizes da reforma psiquidtrica brasileira na linha da desinstituciona-
lizacdo e da luta antimanicomial.

No entanto, em que pese a importincia dos acontecimentos e inovagdes surgidas
nesta trajetéria, muitos novos problemas se apresentaram desde entdo. Um deles refere-
se a0s nOvos servigos que, embora tenham apontado para uma nova tendéncia no que diz
respeito ao modelo assistencial, chamou a atengéo para o aspecto da qualidade dos mes-
mos. Em outras palavras, percebeu-se que o fato de ser um servigo externo niio garante
sua natureza nio-manicomial, pois pode reproduzir os mesmos mecanismos ou caracte-
risticas da psiquiatria tradicional, a exemplo do que ocorreu com os ambulatérios quando

6  De acordo com as Portarias 189 e 224 do MS, Caps e Naps siio sinénimos, ficando ao critério da equipe que o gerencia
adotar uma ou outra di inagiio. As portarias regulamentam ainda os hospitais-dia, as unidades psiquidtri-
cas em hospitais gerais, além de outras modalidades assistenciais, que passaram a fazer parte dos recursos ditos anti-

manicomiais.
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estes eram vistos como alternativa ao manicomio. Em suma, deve-se atentar para o cardter de
ruptura com o modelo psiquidtrico tradicional.

Por outro lado, a participagdo social de entidades e associages de usudrios e fa-
miliares no processo de reforma psiquidtrica demonstrou que muitas destas podem ser
instrumentos aparelhados pelos empresdrios, ou por demais grupos de interesse contrd-
rios ao processo, e que a participagiio, por si s6, ndo ¢ garantia de democratizagio ou de
ope¢do pelos caminhos mais corretos e melhores para os sujeitos portadores de sofrimento
psiquico.

E, finalmente, em que pesem ainda a participago social, a aprovagio de legisla-
¢Oes de reforma psiquidtrica e o surgimento de um grande nimero de servigos, o modelo
psiquidtrico asilar tradicional em pouco foi afetado. Até o momento, as doengas mentais
estdo entre as causas que mais incapacitam as pessoas para o trabalho, entre as principais
responsdveis por internagdes e ocupam o primeiro lugar com gastos piblicos com assis-
téncia hospitalar no Brasil (Brasil. CFM, 1997).
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ALGUMAS CONSIDERACOES HISTORICAS E
OUTRAS METODOLOGICAS SOBRE A REFORMA
PSIQUIATRICA NO BRASIL

O que entender por reforma psiquiatrica

O objetivo deste texto é identificar e demarcar alguns cendrios, atores, temas e de-
bates, considerando determinados aspectos histéricos e metodolégicos, que sirvam de
contribuigdo para a andlise e a problematizag¢do do processo da reforma psiquidtrica bra-
sileira. Ao mesmo tempo em que vao sendo ensaiadas algumas possibilidades de andlise,
temos como proposta sugerir a sele¢do dos principais documentos produzidos, origina-
dos tanto de fontes primdrias quanto secunddrias, além de propor uma cronologia de
eventos importantes na trajetdria deste processo de reforma.

Para efeito da referida investigagdo, estd sendo considerada como reforma psi-
quidtrica um processo histérico de formulagéo critica e pratica, que tem como objetivos e
estratégias o questionamento e elaboracao de propostas de transformagio do modelo
cldssico e do paradigma da psiquiatria. No Brasil, a reforma psiquidtrica € um processo
que surge mais concreta e, principalmente, a partir da conjuntura da redemocratizagéo,
em fins da década de 70. Tem como fundamentos apenas uma critica conjuntural ao sub-
sistema nacional de satide mental, mas também — e principalmente — uma critica estrutu-
ral ao saber e as institui¢des psiquidtricas cldssicas, dentro de toda a movimentagio poli-
tico-social que caracteriza a conjuntura de redemocratizagio.

Consideram-se, de acordo com a metodologia aqui adotada, os dltimos anos da
década de 70 como sendo o inicio do atual movimento da reforma psiquidtrica. Nessa
época, comega a se delinear um projeto tal que se inscreve nesta conjuntura histérica,
com caracteristicas conceituais distintas de outros projetos de transformag@o a ele ante-
riores ou contemporaneos.

Entretanto, o conceito de reforma psiquidtrica se apresenta como sendo politi-
ca ¢ conceitualmente problemadtico. Para o objetivo pretendido aqui, é importante
resgatar & memdria que a prépria expressio reforma indica um paradoxo — pois foi
sempre utilizada como relativa a transformagdes superficiais, cosméticas, acessorias,
em oposigio as ‘verdadeiras’ transformagdes estruturais, radicais e de base. O termo,
no entanto, prevaleceu e ainda permanece, em parte pela necessidade estratégica de
ndo criar maiores resisténcias as transformacdes, de neutralizar oposi¢des, de cons-
truir consenso e apoio politico.
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Esta tentativa de compreenséo do uso do termo reforma pode ser trangiiilizadora e
sensata, mas ndo deixa de indicar uma contradi¢do que, como veremos, talvez termine
por possibilitar um desvio de rota na trajetéria da reforma psiquidtrica.

Vimos que Rotelli (1990, 1994) reserva a expressio reforma para os modelos psi-
quidtricos inglés, francés e americano. Em seu entender, estes modelos néio passaram de
simples tentativas de recuperag@o do potencial terapéutico da psiquiatria cldssica.

Proposta de periodizagido da reforma psiquiatrica brasileira
— uma sintese cronoldgica das principais trajetorias e cenarios

Quando se iniciam as reformas?

E certamente muito dificil precurar definir quando se inicia o processo de reforma
da pritica e do saber psiquidtrico. Tanto na Franga, com o aparecimento do primeiro asi-
lo psiquidtrico com Pinel, quanto nc Brasil, a partir da criagiio do Hospicio de Pedro II,
no Rio de Janeiro, é possivel localizar criticas, resisténcias e projetos de mudanga das
institui¢des e das priticas da psiquiatria. Contudo, conforme o predmbulo, pretende-se,
aqui, enfocar a reforma psiquidtrica brasileira como um processo que se inicia em fins da
década de 70, com o surgimento de um novo ator, 0 Movimento dos Trabalhadores em
Saide Mental (MTSM), que desempenha, durante um longo periodo, o principal papel,
tanto na formulag@o tedrica quanto na organizagdo de novas priticas.

Para efeitos metodoldgicos, ta'vez seja mais correto pensar em uma periodizagio
composta de trajetérias do que propriamente por etapas ou conjunturas apenas. A idéia
de trajetéria permite uma visualizagdo de percursos, de caminhos que, muitas vezes, se
entrecruzam, se sobrepdem. A trajetdria refere-se mais a existéncia e desenvolvimento
de uma tradigio de uma linha pratico-discursiva, do que de uma determinada conjuntura.

Desta forma, o periodo que vai da constitui¢do da medicina mental no Brasil, em
meados do século XIX, até as primeiras décadas deste século, mais precisamente até a
Segunda Grande Guerra, serd aqui considerado como a trajetéria higienista — que diz res-
peito ao aparecimento e desdobramento de um projeto de medicalizagdo social, no qual a
psiquiatria surge como um instrumento tecnocientifico de poder, em uma medicina que
se autodenomina social (Machado et al., 1978). Sua pratica se institui por meio de um
tipo de poder denominado disciplinar, auxiliar na organizacao das instituigdes, do espago
das cidades, como um dispositivo de controle politico e social que, para Birman (1978),
¢ uma psiquiatria da higiene moral.

Ap6s a Segunda Guerra, ndo apenas nos paises mais diretamente vitimados, tais
como a Inglaterra, a Franga ou os Estados Unidos, mas também em grande parte do oci-
dente, inclusive no Brasil, surgem as experiéncias socioterdpicas, como a comunidade te-
rapéutica inglesa, a psicoterapia institucional e a psiquiatria de setor francesas. Termi-
nam por constituir, apés o advento da psiquiatria preventivo-comunitdria norte-america-
na, a trajetéria da saide mental. E quando a arcaica concepgio de prevengdo da psiquia-
tria higienista, outrora denominada de profilaxia, passa a superar a idéia de prevengao
das desordens mentais, para alcancar o projeto de promogao da saide mental. Neste pro-
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jeto, a psiquiatria ndo visa simplesmente & terapéutica e a prevengao das doengas men-
tais, mas constréi um novo objeto: a saide mental.

A partir de entdo, uma série de experiéncias sao desenvolvidas no Brasil, inspira-
das no preventivismo ou nos modelos das comunidades terapéuticas, na psicoterapia ins-
titucional e no ‘setor’. Também os planos empreendidos por politicas piblicas expres-
sam este projeto e participam desta trajetéria. Dentre estes, os principais exemplos sdo: o
‘Manual de Assisténcia Psiquidtrica’, do INPS (Brasil. MPAS/INPS, 1973), e o ‘Plano
Integrado de Sadde Mental'/PISAM (Brasil. MS/DINSAM, 1977), chamando a atengao
para o fato de que, em 1970, o Servigo Nacional de Doengas Mentais (SNDM) passa a
denominar-se Divisdo Nacional de Saide Mental (DINSAM). Nesta trajetéria, em vdrios
estados, sdo implantados planos sob tais concepgoes, dos quais destacam-se Sdo Paulo e
o Rio Grande Sul. Este tltimo foi, por muitos anos, o ber¢o do preventivismo nacional,

De qualquer forma, ¢ importante assinalar que o surgimento de uma trajetéria ndo im-
plica que a anterior n@o coexista. Por exemplo, a trajetéria higienista ndo deixa de existir com
o aparecimento da trajetéria da saide mental. Néo se trata, aqui, da construgdo continuista da
histdria da psiquiatria, mas do relato do surgimento de algumas praticas (reunidas sob o con-
ceito de trajetdria) que se diferenciam do modelo psiquidtrico cldssico.

Retornando a questdo do processo de reforma psiquidtrica brasileira que se pre-
tende abordar, o subdividiremos, apenas para fins metodol6gicos, em trés momentos.

O primeiro, de inicio da reforma, pode ser considerado como a trajetéria alternati-
va. Para a periodizag@o (como proposta aqui) da atual reforma psiquidtrica brasileira, ¢
significativa a conjuntura dos dltimos anos do regime militar autocrdtico, quando assiste-
se inicialmente ao fim do ‘milagre econdémico’, com o conseqiiente processo de disten-
sdo-abertura democriticas. Este ¢ um momento em que a estratégia autoritdria comega a
defrontar-se com o seu fim, com o crescimento da insatisfa¢do popular decorrente da fal-
ta de liberdade e da sempre crescente perda de participac@o e ingresso social das classes
médias e baixas. O ‘necessdrio afrouxamento’ da censura faz transparecer as insatisfa-
¢bes e aumentar a participagio politica dos cidaddos, que passam a problematizar a estru-
tura e a organizagdo do poder, as politicas sociais e econdmicas, ¢ também as condigdes
cotidianas de vida e trabalho. Aqui sdo plantadas as bases para a reorganizagdo dos parti-
dos politicos, dos sindicatos, das associagdes e demais movimentos e entidades da socie-
dade civil. Nesta conjuntura, crescem os movimentos sociais de oposi¢ao a ditadura mili-
tar, que comegam a demandar servicos e melhorias de condi¢es de vida,

E neste contexto que surgem as primeiras ¢ importantes manifestagdes no setor
saide, com a constituigdo, em 1976, do Centro Brasileiro de Estudos de Saide e do
REME, decorrentes seja da prépria necessidade de discussdo e organizagdo das politicas
de saidde (o que jd vinha ocorrendo no interior dos sindicados de trabalhadores do ABCD
e das Comunidades Eclesiais de Base), seja da necessidade de discutir as praticas das ca-
tegorias dos profissionais da sadide.' Em 1978, estas entidades consolidam uma participa-
¢do politica efetiva, quando torna-se mais visivel o crescimento dos movimentos popula-
res de oposi¢io ao regime, dentre os quais eles préprios, que tornam-se conhecidos e im-

| A esse respeito, ver AMARANTE (1992).
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portantes ndo apenas para o setor satide, mas para a conjuntura politica em geral. Como
espagos de organizagdo e produgdo do pensamento critico em satide, o CEBES € 0 REME
co-possibilitam a estruturagdo das bases politicas das reformas sanitdria e psiquidtrica no
Brasil.

Dentre os movimentos emergentes, surge o Movimento de Trabalhadores em
Saiide Mental, que, originado em grande parte pelo CEBES e pelo REME, assume um pa-
pel relevante, ao abrir um amplo leque de dentincias e acusagdes ao governo militar,
principalmente sobre o sistema nacional de assisténcia psiquidtrica, que incluiu torturas,
corrupgoes e fraudes.

E principalmente a partir destas organizagdes que sdo sistematizadas as primeiras
dentincias de violéncias, de auséncia de recursos, de negligéncia, de psiquiatrizacdo do
social, de utilizagdo da psiquiatria como instrumento técnico-cientifico de controle social
e a mobilizagdo por projetos alternativos ao modelo asilar dominante. E neste momento,
efetivamente, que comega a se constituir em nosso meio um pensamento critico sobre a
natureza e a fung@o social das priticas médicas e psiquidtrico-psicolégicas. Neste perio-
do, passam a merecer importincia as obras de Foucault, Goffman, Bastide, Castel, Szasz,
Basaglia, Illich, dentre tantos outros, inclusive no campo mais geral da filosofia, sociolo-
gia, antropologia e ciéncias politicas, muitos dos quais vindo ao Brasil para participar de
eventos. Comegam a chegar até nés os relatos da experiéncia de Gorizia, da Psiquiatria
Democritica (lideradas por Basaglia) e da Rede Alternativas a Psiquiatria, fundada em
Bruxelas, em janeiro de 1975.

Um marco para o surgimento do MTSM € o que se denomina ‘crise da DINSAM’,
que funciona como uma espécie de estopim, possibilitando a0 movimento assumir uma
repercussdo nacional. ‘Crise da DINSAM’ € como fica conhecido o movimento de dentin-
cias, reivindicagdes e criticas deflagrado no Rio de Janeiro, nos quatro hospitais da Divi-
sdo Nacional de Saide Mental do Ministério da Sauide, no primeiro trimestre de 1978,
por um grande nimero de ‘bolsistas’, na verdade, profissionais que atuam na prestagio
de assisténcia nas unidades. A mobilizag@o dos bolsistas encontra eco no CEBES, por um
viés voltado principalmente para a critica ao modelo sanitdrio brasileiro, e no Sindicato
dos Médicos, recém-assumido pelo REME, no qual destaca-se fundamentalmente o viés
corporativo/trabalhista.

O que parece ser uma questio restrita ao Rio de Janeiro acaba repercutindo pelo
Pais, e isto por algumas razdes. Por um lado, pela expressdo que o Rio de Janeiro tem
como ex-capital federal e como capital cultural do Brasil e, por outro, pelo fato de ocor-
rer no A4mbito de um 6rgao federal, onde pode-se constatar um verdadeiro escandalo pela
forma como o Estado administra a assisténcia aos doentes mentais. Na época, a questdo é
bastante divulgada e debatida na imprensa e no interior de entidades expressivas da so-
ciedade civil. Em processo em muito semelhante ao ocorrido na Europa, durante o pos-
guerra, a sociedade brasileira mostra-se perplexa com a violéncia com a qual as institui-
¢des publicas tratam os seus cidaddos enfermos ou sem recursos. A violéncia das insti-
tuigdes psiquidtricas é entendida dentro da violéncia cometida contra os presos politicos,
os trabalhadores, enfim, os cidaddos de toda a espécie.

Dos pequenos niicleos estaduais organizados em 78, principalmente nos estados
de Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Bahia e Minas Gerais, o MTSM constitui-se como forga
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nacional por ocasido do V Congresso Brasileiro de Psiquiatria, ainda no mesmo ano, e,
jd em janeiro do ano seguinte, organiza seu primeiro e préprio congresso em Sio Paulo.

O segundo momento da reforma psiquidtrica € o da trajetéria sanitarista, iniciado
nos primeiros anos da década de 80, quando parte considerdvel do movimento da refor-
ma sanitdria, e ndo apenas o da psiquidtrica, passa a ser incorporado, ou a incorporar-se
no aparelho de Estado. Resultado: por um lado, de uma tdtica desenvolvida inicial-
mente no seio do movimento sanitdrio, de ocupagdo dos espagos publicos de poder e de
tomada de decisdo como forma de introduzir mudangas no sistema de satide, em um mo-
mento em que, com o fim da ditadura, renovam-se as liderangas da tecnoburocracia. Por
outro, se constitui como proveniente de uma outra tdtica — esta de iniciativa do Estado —
de absorver o pensamento e o pessoal critico em seu interior, seja com o objetivo de al-
cangar legitimidade, seja para reduzir os problemas agravados com adogio de uma politi-
ca de satide excessivamente privatizante, custosa ¢ elitista.

A influéncia das diretrizes da Organizagdo Pan-Americana da Saidde faz-se sentir
com maior énfase neste momento, quando ressaltam-se os planos de medicina comunita-
ria, preventiva ou de atengdo primdria. Merecem destaque aspectos como a universaliza-
¢do, a regionalizagdo, a hierarquizagdo, a participagdo comunitdria, a integralidade e a
eqiidade.

Certamente, este ¢ um momento vigorosamente institucionalizante. Os marcos
conceituais que estavam na base da origem do pensamento critico em satide — como a re-
flexdo sobre a medicina como aparelho ideol6gico, o questionamento da cientificidade
do saber médico ou da neutralidade das ciéncias, as incursdes sobre uma determinagio
social das doengas, o reconhecimento da validade das préticas de satide nao-oficiais —
dao lugar a uma postura menos critica onde, aparentemente, parte-se do principio que a
ciéncia médica e a administragdo podem e devem resolver o problema das coletividades.

Cresce, assim, a importancia do saber sobre a administragdo e o planejamento
em sadde: basta saber colocar em ordem o0s servigos, os recursos, as instituigdes, que
tudo se resolverd. Deixa-se de refletir sobre o papel dos técnicos, das técnicas e da
medicina ocidental na normatizagio das populagdes, na construgio de saberes hege-
ménicos sobre satide. A anteriormente criticada tradi¢do da histéria natural das doen-
cas (Leavell & Clark, 1976), assim como a do planejamento normativo (CPPS/OPAS,
1975), parecem estar absolutamente esquecidas. E bem verdade que o aparecimento
das correntes do planejamento estratégico (Testa, 1985) e/ou situacional (Matus,
1978) vém resgatar antigas questdes e conceitos, mas a prdtica administrativa ndo
consegue superar o estilo normativo.

Um marco deste periodo € a denominada ‘co-gestdo’, implantada entre os minis-
térios da Saide e o da Assisténcia e Previdéncia Social para a reestruturagio dos hospi-
tais da DINSAM. Quase que ao mesmo tempo, surgem iniciativas de gerenciamento de
sistemas e/ou servigos publicos de saide mental em muitas partes do Pais, conduzidas
com a participag¢ao de militantes do MTSM.

O Plano de Reorientagdo da Assisténcia Psiquidtrica no Ambito da Previdéncia
Social (PS), do CONASP (Brasil. MPAS, 1983a, b, ¢), no auge do sucesso da co-gestio e
das experiéncias locais de integragdo interinstitucional, vem consolidar este periodo; pois
significa a participa¢do efetiva da Previdéncia Social — maior arrecadador e financiador
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do sistema de saide — nas politicas piblicas de assisténcia médica. O plano do CONASP
desdobra-se nas A¢oes Integradas de Sadde, em 1985, que constituem os Sistemas Unifi-
cados e Descentralizados de Saide (SUDS), preparando o terreno para a confecgdo do
Sistema Unico de Satde (SUS) hoje impresso na Constitui¢iio. Cabe lembrar que a pro-
posta do SUS foi originalmente apresentada pelo CEBES no I Simpésio de Politicas de
Satide da Cimara dos Deputados, em outubro de 1979 (CEBES, 1980b).

O periodo da Nova Reptiblica representa o auge desta tdtica de ocupagio dos es-
pacos publicos, na medida em que traduz um relativo consenso nacional em torno da
eleicao de Tancredo Neves, com a conseqiiente construgdo de um projeto ‘popular e de-
mocratico’. Neste periodo, o movimento sanitdrio confunde-se com o préprio Estado. E
neste contexto que € realizada a 82 Conferéncia Nacional de Saiide, possibilitando, pela
primeira vez, a participacdo de entidades e representagdes da sociedade civil em um
evento com esta dimens@o (o que antes era reservado apenas aos tecnoburocratas e aos
lobbies do empresariado de interesses na drea). E nesta Conferéncia que a expressio re-
forma sanitdria torna-se um lema nacional, adotado com significativa amplitude pelos
mais variados segmentos da sociedade e, certamente, como um instrumento tdtico de
mobilizagdo social em torno de uma reestruturagio do setor satide.

Paralelamente a estas iniciativas oficiais, que contam com o apoio ou a participa-
¢do significativa de segmentos do MTSM, existem outras, como os Encontros de Coor-
denadores de Satide Mental da Regido Sudeste (1985), posteriormente estendida as de-
mais regides. Acontece também a I Conferéncia Nacional de Saide Mental, em 1987,
como um desdobramento da 82 Conferéncia Nacional de Saide, embora, como veremos,
a contragosto da DINSAM.

Os participantes do MTSM, situados em postos-chave da administragéo piiblica, to-
mam a iniciativa de organizar conferéncias municipais e estaduais por todo o Pais, vislum-
brando até mesmo a organizacdo da Conferéncia Nacional sem a participagdo da DINSAM.

No campo especifico da saide mental, a I CNSM marca o inicio do fim da traje-
toria sanitarista. Desde a decisdo de organizi-la até a sua realizac@o, ¢ marcada por uma
série de conflitos entre os membros do MTSM, os diretores da Associagio Brasileira de
Psiquiatria (ABP) e os dirigentes da DINSAM. Alguns servem de exemplo para caracteri-
zar o que se passa neste momento.

Em primeiro lugar, a DINSAM, com o apoio da ABP, deseja realizar um encontro
de cardter congressual, isto é, um congresso de técnicos, principalmente psiquiatras, o
que representaria um retrocesso em relag@o a 82 CNS. Em segundo, a DINSAM, temerosa
de perder o controle da situagio durante a Conferéncia, considerando a expressdo que as-
sume o I Encontro de Coordenadores de Satide Mental da Regido Sudeste e os encontros
que o sucederam, decide constituir uma comissio organizadora e, desde antes da Confe-
réncia, uma comissao de redagio e encaminhamento dos desdobramentos, também com-
posta exclusivamente de técnicos.2 Em terceiro, a DINSAM ndo prevé a organizagio de

2 Na plendria de instalagio, todas as propostas foram rejeitadas e, na plendria final, foi eleita uma comissio composta por
participantes da Conferéncia, posteriormente recusada pela DiNsaM, que decidiu por constituir uma terceira comissio. A
Comissiio Nacional de Fiscalizagiio e Acompanhamento foi eleita na I CNSM “com a finalidade de encaminhar uma cam-
panha de esclarecimentos sobre os debates e ltados desta conferéncia e agilizar as propostas deste Encontro, bem
como organizar a 2* Conferéncia Nacional de Saide Mental. Sendo esta Comissio oficialmente escolhida neste evento,
deveri contar com o apoio concreto da DiNsAM para viabilizar suas contribuigdes” (Brasil/MS/Dinsam, 1988).
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grupos de discussdo, o que s6 vem a ocorrer apds muita pressdo por parte dos participan-
tes. Um quarto aspecto diz respeito a participagio, como delegados nas conferéncias, de
usudrios e familiares, a exemplo do ocorrido na 82 Conferéncia, condigao, contudo, ndo
aceita pela DINSAM.

Neste quadro de confronto politico, sucede ainda que a DINSAM vinha postergan-
do a realizacdo da Conferéncia. Isto faz com que os membros do MTSM incorporados
em postos de dire¢do municipais e estaduais tomem a iniciativa de organizar conferén-
cias nos seus niveis de influéncia, para, assim, forgar a realizagiio da nacional ou, como
concreta possibilidade, realizar uma conferéncia independente. Assim sio realizadas al-
gumas conferéncias estaduais e municipais. Para dar desdobramento ao que fora iniciado
pela oitava e, mais, com o intuito de aprimoré-la e de avangar em determinados aspectos,
muitas inovagdes sio introduzidas. A principal delas diz respeito a uma melhor distribui-
¢do das vagas de delegados entre representantes de instituigoes e érgaos piblicos, e entre
representantes da sociedade civil. Desta forma, passam a merecer um destaque singular
as organizagoes de usudrios, de psiquiatrizados, de familiares, que, embora existissem
desde algum tempo, encontravam muito pouco espago para expressarem suas opinides e
projetos nas instancias oficiais de participagio.

Por outro lado, no cendrio internacional, voltam a merecer uma atengio mais qua-
lificada as experiéncias decorrentes da tradi¢io basagliana, sobre as quais existia uma
certa desconfianca quanto a possibilidade de éxito, apds a morte de Franco Basaglia. De
fato, e ndo apenas para o Brasil, a experiéncia de Franco Basaglia permaneceu em um
certo estado de laténcia por um periodo de cerca de dez anos. A realizagédo do III Encon-
tro Latino-Americano da Rede de Alternativas a Psiquiatria, em dezembro de 1986, na
cidade de Buenos Aires, do qual participaram muitos militantes do MTSM, propiciou
uma profunda reflexdo quanto ao seu trabalho e pensamento.

O ‘fracasso’ das experiéncias que se pretendiam ‘alternativas’ ao modelo da psi-
quiatria cldssica em todo o mundo — demonstrado ndo apenas por Basaglia, mas também
por Foucault, Castel, e, dentre nés, Joel Birman & Jurandir Freire Costa (1994) — fazia
crer que era impossivel transformar a realidade da psiquiatria e das instituigdes psiquid-
tricas de uma forma radical. Cabe ressaltar que, pelo termo ‘alternativas’, era possivel
abarcar tudo aquilo que ndo fosse a psiquiatria tradicional, asilar, que ia da psiquiatria
preventiva as técnicas sanitaristas de organizag@o do subsistema de saiide mental (enten-
da-se a aten¢do primdria, os cuidados bdsicos de saide mental etc.). O inicio da trajetéria
institucionalizante do sanitarismo traduz, de uma certa forma, o que Basaglia denomina-
va ‘o culto do pessimismo’ (Basaglia, 1981:254).

Assim € que o inicio da trajetdria institucional da estratégia sanitarista é uma ten-
tativa timida de continuar fazendo reformas, sem trabalhar o &mago da questdo, sem des-
construir o paradigma psiquidtrico, sem reconstruir novas formas de atengio, de cuida-
dos, sem inventar novas possibilidades de produgio e reprodugio de subjetividades.

Durante a I Conferéncia, o MTSM decide organizar uma reunidio paralela ao
evento, para rever suas estratégias, repensar seus principios, estabelecer novas aliangas.

A 1 CNSM marca o fim da trajetéria sanitarista e o inicio de uma outra: a trajeté-
ria da desinstitucionaliza¢ao ou da desconstrugdo/invengdo. Aqui € tomada a decisdo de
realizar o II Congresso Nacional dos Trabalhadores em Sadde Mental, em Bauru, em de-
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zembro do mesmo ano, quando € construido o lema ‘por uma sociedade sem manicémios’. E
nesta trajetdria que surge o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), em Sao Paulo, que é
feita a intervenc@io na Casa de Sadde Anchieta, em Santos, com a posterior criagio de
Niicleos de Atengdo Psicossocial (NAPS) ou que surge o Projeto de Lei 3.657/89.F Nesta
trajetdria, passa-se a construir um novo projeto de satide mental para o Pais.

O movimento pela reforma psiquidtrica reencontra suas origens e se distancia do
movimento pela reforma sanitdria. Parte da explicag@o deste afastamento pode ser en-
contrada no fato de que, apesar de todos os desvios de rota, de todas as contradigdes ¢
paradoxos, o movimento psiquidtrico sempre mantém um viés desinstitucionalizante —
isto é, mantém em debate a questio da institucionalizagio da doenca e do sujeito da
doenga — ao passo em que o movimento sanitdrio perde de vista a problematizagdo do
dispositivo de controle e normatizagio préprios da medicina como instituigiio social.

Outra explicagdo ainda pode ser encontrada no fato de que a tradi¢ao sanitarista
fala muito pouco sobre pessoas e muito de niimeros, de populagdes, sem conseguir escu-
tar as diversas singularidades a respeito do sujeito que sofre. Os planos de saide criam
mecanismos de referéncia e contra-referéncia, de controle epidemiolégico, de padroes de
atendimento, mas nio conseguem interferir no ato de satide, no contexto da relagdo entre
profissional e usudrio. Os planos sanitaristas ndo conseguem transformar o papel de bu-
rocratas da saide, ou de funciondrios do consenso, como insistia Basaglia (utilizando a
idéia de Gramsci). Os planos sanitaristas, por mais que permitam a implantagéo de am-
bulatérios de acupuntura, homeopatia ou de fitoterapia, ndo conseguem crer, de fato, em
outros saberes ndo originados do positivismo médico, que terminam por entronizar o
modelo alopitico, que se torna tao mais hegemdnico quanto mais logra incorporar tecno-
logias de ponta.

Outra hipétese é a de que a tradigdo sanitarista tende a induzir a uma com-
preensdo extremamente estrutural das possibilidades de transformagdo. Quer dizer,
conduz 2 idéia de que, para transformar uma pequena coisa, € sempre necessdrio
transformar todas as coisas por meio da implementagdo de grandes politicas de sat-
de. Em outras palavras, é preciso mudar a Politica Nacional de Saide Mental para
que uma pessoa seja bem atendida, seja ouvida e cuidada. Talvez esta seja uma revi-
ravolta fundamental ocorrida apés a I CNSM. A estratégia de transformar o sistema
de saide mental encontra uma nova tdtica: é preciso desinstitucionalizar/descons-
truir/construir no cotidiano das institui¢des uma nova forma de lidar com a loucura e
o sofrimento psiquico, é preciso inventar novas formas de lidar com estas questoes,
sabendo ser possivel transcender os modelos preestabelecidos pela institui¢io médi-
ca, movendo-se em diregdo as pessoas, as comunidades.

3 E interessante ressaltar o fato de que o Projeto de Lei 3.657/89 estimulou o debate sobre a loucura em todo o Pais. Até

1992, o projeto tinha sido aprovado na Cimara dos Deputados ando dificuldades no Senado, onde recebeu o n®
08/91-C. Porém, seu aparecimento possibilitou muitas discussoes e estimulou a apresentagio de projetos de lei em muitos
estados. Até 1993, os estados que possufam projetos do nas A bléias Legislativas eram: Santa Catarina, Rio

Grande do Norte, Parand, Sio Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais. E aqueles que possufam a Lei aprovada: Rio Grande
do Sul, Ceard, Distrito Federal e Pernambuco.
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A partir da I CNSM, surgem novos atores no cendrio das politica de saide men-
tal: sdo os loucos, os loucos pela vida. E o caso das associagdes de familiares e usudrios,
como a SOSINTRA (RJ) — associagdo de problematizados mentais e seus familiares, que,
embora criada em 1979, somente neste momento passa a merecer um papel de destaque —,
ou da Associa¢do Franco Basaglia (SP), dentre muitas outras. A questdo da loucura e do
sofrimento psiquico deixa de ser exclusividade dos médicos, administradores e técnicos
da satide mental para alcangar o espago das cidades, das institui¢des e da vida dos cida-
dios, principalmente daqueles que as experimentam em suas vidas.

O lema ‘por uma sociedade sem manicomios’, apesar de seu apelo negativo
(no sentido de uma sociedade sem e ndo com alguma coisa nova), retoma a questao
da violéncia da instituigdo psiquidtrica e ganha as ruas, a imprensa, a opinido publi-
ca. E certamente um lema estratégico e € assim que deve ser contextualizado, quando
propositadamente utiliza a expressdo manicomio, tradicionalmente reservada ao ma-
nicomio judicidrio, para denunciar que nio existe diferenca entre este ou um hospital
psiquidtrico qualquer.

No Congresso de Bauru, surge ainda a idéia de instituir o Dia Nacional da Luta
Antimanicomial,* realizado anualmente, e propicia a participa¢do no movimento, nido
apenas neste dia, mas no processo como um todo, e, a partir de entdo, de psiquiatrizados,
familiares, artistas, voluntdrios, intelectuais, enfim, de todos aqueles que compreendem o
teor do movimento e desejam nele se engajar.

A mobilizagdo se did num nivel tal que mesmo a Federac@o Brasileira de Hospi-
tais (FBH) decide constituir a Associa¢do de Familiares de Doentes Mentais (RJ), inicia-
tiva que se reproduz em outras cidades e estados, mas que traduz um novo momento da
reforma psiquidtrica brasileira.

Convém, no entanto, ndo desvalorizar o fato de que a trajetéria sanitarista, apesar
de seus desvios de rota, acima discutidos, representa um avango sob alguns aspectos. Pri-
meiro, porque é preciso considerar as conjunturas em que se situa, pois sio periodos de
dificeis enfrentamentos, seja com os empresdrios da loucura, seja com os adeptos da psi-
quiatria cldssica, organicista, institucionalizante ou mesmo violenta e repressora. E ndo
foram poucas as vezes em que estes enfrentamentos se deram em niveis literalmente vio-
lentos, com agressdo fisica, ameagas, persegui¢oes. No caso dos hospitais da DINSAM,
por exemplo, que nos tempos do regime militar foram utilizados para a tortura e o ‘desa-
parecimento’ de presos politicos, e instrumentalizados para servir as empresas da loucu-
ra, existiram sérias intervengoes, marcando decisivamente aqueles que delas foram objeto.

E preciso, desta forma, entender que este periodo foi, também, um periodo de
abertura concreta de espagos no interior das instituigdes, com o afastamento das velhas
liderangas, comprometidas com a empresa da internagio psiquidtrica, ou com a psiquia-
tria conservadora, ou, ainda, com a prestagao de servigos a repressdo. Paralelamente ao

4 Originalmente previsto para o dia 13 de maio, data da aprovagiio da Lei 180, na Itdlia, e também da Aboligio da Escrava-
tura, o Dia Nacional da Luta Antimanicomial terminou sendo comemorado no dia 18 do mesmo més. Por ironia do desti-
no ou mera coincidéncia, 13 de maio ¢ também a data de nascimento de Lima Barreto (1881-1922), autor de O Cemitério
dos Vivos, de Didrio do Hospicio e de O Triste Fim de Policarpo Quaresma.
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afastamento daquelas liderangas, existiu a produgio de novas culturas, o estabelecimento
de uma nova ética, de novas formas de pensar, trabalhar e lidar com os pacientes e com
as instituigdes.

Este processo de transformagio deu-se niio apenas no sentido da luta cotidiana
pela mudanga de hdbitos, culturas e tecnologias, pela introdugio de uma nova ética, mas
também por iniciativas de reformulagdo do papel dos técnicos. Exemplos de tais iniciati-
vas sdo o Curso de Especializagiio em Psiquiatria Social, iniciado em 1982, por convénio
da Coldnia Juliano Moreira com a Escola Nacional de Saiide Piblica (FIOCRUZ), ou o
Programa de Capacitagio de Recursos Humanos, do qual a maior expressio foi o Curso
Integrado em Satide Mental, iniciado também em 1982, por convénio do Centro Psiquid-
trico Pedro II com o Instituto de Medicina Social, da UERJ (Amarante, 1984), ou ainda
pelo Curso de Especializagdo em Satide Mental da Escola de Satide Piblica de Minas
Gerais, dentre outros. Tais iniciativas, estrategicamente, definiram como prioridade a
abertura de possibilidades de treinamento e capacitagio daqueles profissionais que, por
sua condigdo de afastados da academia, encontravam dificuldades para refletir sobre suas
praticas.

Deve-se reconhecer que, apesar da adogdo de uma tradigdo predominantemente
sanitarista, o movimento pela reforma psiquidtrica soube conservar um viés notadamente
muito menos institucionalizante do que o movimento pela reforma sanitdria. Seja pela
natureza do tipo de instituigdo, seja por um ndo-abandono absoluto as origens de seu
pensamento critico, o fato é que enquanto a reforma sanitdria caminhava definitivamente
pelos caminhos da institucionalizagio densa, universal e inquestiondvel da saide e da as-
sisténcia médica, o movimento pela reforma psiquidtrica mantinha-se voltado para a
questdo da transformag@o do ato de satide, do papel normalizador das instituigdes e, por-
tanto, da desinstitucionalizagio como desconstrugio. Mesmo que esta, muitas das vezes,
tivesse sido confundida com a mera desospitalizagio (redu¢do do nimero de leitos, do
tempo médio de permanéncia hospitalar, do niimero de internagdes, aumento do nimero
de altas hospitalares etc.). Cabe considerar que, ao lado de uma politica progressista de
reducido do nimero de leitos psiquidtricos, existiu um proeminente aumento do niimero
de servigos ambulatoriais, hospitais-dia, centros de convivéncia e outros recursos e tec-
nologias, menos, talvez, no Rio e em mais outros estados.

O estado da arte: os temas, a literatura, os autores

Roberto Machado et al. (1978), em uma obra fundamental e marcante para o pen-
samento critico nacional em satdde mental, intitulada Danagdo da Norma: medicina so-
cial e constitui¢do da psiquiatria no Brasil, abordam o percurso da instalagdo da psiquia-
tria no Brasil, desde o periodo da Coldnia até as trés primeiras décadas da Reptiblica, no
amago do projeto politico da medicina social, como um projeto de higienizagao do espa-
¢o social, e, a0 mesmo tempo, reproduzem as criticas e os debates surgidos em torno
deste processo. Este estudo pode ser complementado com os livros de Joel Birman, A
Psiquiatria como Discurso da Moralidade (1978) e Enfermidade e Loucura (1980), que
abordam o campo epistemolGgico da psiquiatria e suas relagdes com as préticas sociais, a
filosofia e a histéria; de Antdnio Serra, A Psiquiatria como Discurso Politico (1974); de
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José Augusto Guilhon de Albuquerque, Instituicdo e Poder (1980), na mesma linha que
os anteriores; de Jurandir Freire Costa, Ordem Médica e Norma Familiar (1979), anali-
sando a implementagio das praticas médicas no Brasil e sua influéncia no controle das
familias e das normas sociais; a dissertagdo de Paulo Amarante, Psiquiatria Social e Co-
lénias de Alienados no Brasil (1830-1920) (1982), que diz respeito ao modelo das Colo-
nias de Alienados, primeiro projeto explicito de reforma da institui¢do psiquidtrica tradi-
cional; e por fim a de Vera Portocarrero, Juliano Moreira e a Descontinuidade Historica
da Psiquiatria (1980).

Sobre as primeiras décadas do século, existe outro trabalho de Jurandir Freire
Costa, Histéria da Psiquiatria no Brasil: um corte ideologico (1989 — 1% ed. em 1976),
que, a partir da andlise do projeto da Liga Brasileira de Higiene Mental — de inspiragdo
nazi-fascista, com um programa racista, xenofébico e discriminatério contra o louco e a
doenga mental — discute a prevengao em satide mental, assim como o papel politico, so-
cial e ideoldgico da psiquiatria. Esta obra nao apenas contribui para o estudo da histéria
de nossa psiquiatria, mas serve também como outra referéncia fundamental para a orga-
nizac@o do pensamento critico em satide mental no Brasil.

Ainda sobre as primeiras décadas do século, chegando até a sua metade, com a
abordagem j4 das origens e dos primeiros desdobramentos tanto da psiquiatria previ-
dencidria quanto da psiquiatria propriamente publica, sdo fundamentais as disserta-
¢oes de Tdcito Medeiros, Formagdo do Modelo Assistencial Psiquidtrico no Brasil
(1977), e de José Jackson Sampaio, Hospital Psiquidtrico Piblico no Brasil: a so-
brevivéncia do asilo e outros destinos possiveis (1988), e o artigo de Heitor Resende,
“Politica de Satide Mental no Brasil: uma visao histérica” (1987), que apresentam os
cendrios das fundagdes dos principais hospitais psiquidtricos e das mais importantes
iniciativas publicas no setor.

Sobre a psiquiatria social, a psiquiatria comunitdria e preventiva e os projetos
de reforma, existe o relatério de Joel Birman & Jurandir Freire Costa, * Organizagio
de Institui¢bes para uma Psiquiatria Comunitdria” (1994), que estd na base tedrica de
grande parte do pensamento do MTSM, influente na defini¢@o de algumas tendéncias
do movimento, na medida em que, no auge do furor preventivo-comunitarista de ori-
gem norte-americana, este texto elabora as linhas mestras sobre as quais, ainda hoje,
se pauta a critica aquele modelo. A producdo de Naomar de Almeida Filho (1978,
1986) é também muito importante para a reflexdo sobre o projeto preventivista e suas
conseqiiéncias. Apesar de que todas essas obras tratarem de periodos remotos da psi-
quiatria nacional, ou de aspectos conceituais genéricos relacionados as institui¢des e
ao saber psiquidtricos, suas contribui¢des sd@o importantes na constitui¢io do pensa-
mento critico da década de 70.

5  Embora niio seja uma obra ‘cientifica’, e nio tenha sido produzida no periodo em questio, em O Alienista, de Machado de
Assis (1882), perspicaz observador da histéria e dos costumes, se pode depreender u mais sagaz e contundente das criticas
a0 projeto de medicalizagio da sociedade, e 0 mais eficaz dos questionamentos & pretensa cientificidade da psiquiatria.

97



Sobre a politica privatizante da Previdéncia Social ¢ a questdo da relagdo publi-
co/privado, existem a disserta¢do de Magda Vaissman — Assisténcia Psiquidtrica e Pre-
vidéncia Social: andlise da politica de satide mental nos anos 70 (1983), que privilegia o
estudo da politica previdencidria desde suas origens, chegando até o periodo do Plano do
CoNASP e das Agoes Integradas de Saide (AIS); o livro de Luiz Cerqueira, Psiquiatria
Social: problemas brasileiros de saiide mental (1984), cuja coletinea de textos apresenta
um quadro geral da assisténcia piblica, das tentativas e projetos oficiais, e das questoes
pertinentes ao embate publico versus privado; e os livros de Carlos Gentille Mello, Saii-
de e Assisténcia Médica no Brasil (1977) e O Sistema de Saiide em Crise (1981), como
um dos mais importantes autores a tratar da assisténcia médica no dmbito da Previdéncia
Social. Ainda sobre privatizagao, estatizagdo, previdéncia social e politicas piiblicas exis-
tem os livros de Cristina Possas (1981), Saiide e Trabalho: a crise da Previdéncia So-
cial; de Jaime Aradjo Oliveira & Sonia Fleury Teixeira (1985) (Im)previdéncia social:
60 anos da histdria da Previdéncia no Brasil; as dissertagdes de Mauricio Roberto
Campelo de Macedo (1981), Politicas de Saiide Mental no Brasil, sobre os planos de
psiquiatria comunitaria; de Ana Pitta (1984), Sobre uma Politica de Saiide Mental, a
respeito das politicas de saide mental no Brasil; e a de Silvério Tundis (1985), Psi-
quiatria Preventiva: racionaliza¢do e racionalidade, mais especificamente sobre o
PISAM.

Quanto as iniciativas dos érgaos piiblicos, sdo interessantes e importantes os ma-
nuais do INPS (Brasil, MPAS/INPS, 1973; Brasil. MTAS, 1974), o Plano Integrado em
Sadde Mental — PISAM (Brasil. MS/DINSAM, 1977) — que expressam as tendéncias pre-
ventivistas/comunitaristas no ambito do estado, e o ‘Plano do CONASP’ (Brasil.
MPAS/CONASP, 1983a, b, ¢). Jd os principais artigos de critica a co-gestdo e a0 CONASP
podem ser encontrados no periddico Psiquiatria em Revista, 6rgao oficial do Departa-
mento de Psiquiatria da FBH.

Para a pesquisa e a andlise dos primeiros passos do MTSM, sido fundamentais
a Revista da Associagdo Psiquidtrica da Bahia, o boletim Conflito (também da APB), a
Revista Saiide em Debate, do CEBES (em que destacam-se a proposta original do Sistema
Unico de Saiide (SUS) e o documento apresentado pela Comissao de Saide Mental no I
Simpésio de Politicas de Saiide da Camara dos Deputados), os Boletins da Comissdo de
Saiide Mental, também do CEBES, e a revista Rddice, esta iltima uma iniciativa editorial
privada, de grande importdncia no final dos anos 70 e inicio dos 80. Outros documentos
importantes sao os relativos ao primeiro Encontro do MTSM, em Camborid, quando o
movimento torna-se de dmbito nacional (MTSM, 1978), ao I Congresso em Sdo Paulo
(MTSM, 1979), e ao II Congresso de Bauru (MTSM, 1987b). O semindrio organizado
pelo Instituto Brasileiro de Andlises Sociais e Econdmicas e o CEBES (IBASE, 1981) con-
tém importantes andlises das politicas de saide mental na década de 70.

Merecem importincia, ainda, os documentos oficiais produzidos com a participa-
¢do dos militantes do MTSM como gestores da administragio piblica em satide mental,
ou que, se ndo totalmente produzido pelos mesmos, a0 menos sofrem sua influéneia dire-
ta, como € o caso dos Cadernos de Psiquiatria Social, da CIM, ou dos Planos Diretores
da CIM e do CPPII, ou ainda dos relatérios finais dos Encontros de Coordenadores de
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Satide Mental da Regido Sudeste (CSM, 1985, 1987) e da I Conferéncia Nacional de Satide
Mental (Brasil. MS/DINSAM, 1988).

Um fato curioso € que, durante este periodo institucional do MTSM, a produgéo
teérica vive momentos razoavelmente pobres. A situagdo comega a mudar, também em
1987, com o aparecimento de publicagdes importantes, como as coletdneas Cidadania e
Loucura, organizada por Silvério Tundis & Nilson do Rosdrio Costa (1987) para a Asso-
ciagdo Brasileira de P6s-Graduagdo em Saide Coletiva (ABRASCO), e Satide Mental e
Cidadania (1987), em conseqiiéncia do II Congresso de Trabalhadores de Satide Mental
de Sao Paulo, em outubro de 1986, que nao apenas para Sao Paulo, mas para todo o Pars,
representa um marco: o do surgimento de uma nova tendéncia no dmbito do MTSM, de-
nominada Plendrio de Trabalhadores em Saide Mental. A listagem prossegue com a co-
legdo Saiideloucura, organizada por Anténio Lancetti (1989, 1990), em que sio aborda-
das novas experiéncias municipais por Antonio Carlos Cesarino (1989), ou um dos pri-
meiros textos sobre o CAPS Luiz Cerqueira, por Silvio Yasui (1989), ou ainda as bases
da psiquiatria italiana na tradi¢do basagliana, por Fernanda Nicdcio (1989), que servirdo
de referéncia para outros novos servigos, a exemplo do NAPS.

Outra coletinea, organizada por Fernanda Nicdcio (1990) marca o fechamento do
periodo. Trata-se de Desinstitucionalizagdo, com textos de Franco Rotelli e colaborado-
res, que reflete o forte retorno da influéncia basagliana nas novas experiéncias da psi-
quiatria brasileira e introduz uma nova concepg¢do para o projeto da desinstitucionaliza-

*¢30. Em um ensaio deste mesmo ano, mesma autora apresenta as bases tedricas do Nu-
cleo de Atengdo Psicossocial, que representa uma ruptura prético-tedrica nas politicas
publicas de satiide mental no Brasil. Sobre desinstitucionalizagio e a tradi¢iio basagliana
surgem, ainda em 1990, a dissertagdo e um importante artigo de Denise Dias Barros, res-
pectivamente A Desinstitucionalizagdo Italiana: a experiéncia de Trieste (1990a) e “A
Desinstitucionalizag¢@o é Desospitalizagido ou Desconstrugio?” (1990b).

O tratamento antropolégico da questdo do adoecer mental pode ser contemplado
nas dissertacoes de Simone Simoes Ferreira Soares (1980), Enlouguecer para Sobrevi-
ver: manipulagdo de uma identidade estigmatizada como estratégia de sobrevivéncia, ¢
de Luiz Fernando Dias Duarte (1986), Da Vida Nervosa: pessoas e modernidades entre
as classes trabalhadoras urbanas; nos textos de Gilberto Velho (1976), “Relagdes entre
Antropologia e Psiquiatria’’, ¢ Maria Cristina Gueiros Souza (1983), “A ‘Doenga dos
Nervos’: uma estratégia de sobrevivéncia”.

Quanto ao estudo das relagoes entre saide mental e trabalho é muito importante a
dissertagio de Pedro Gabriel Delgado (1983), Mal-Estar na Indiistria: contribuicdo ao
estudo das relagées entre saiide mental e condi¢ées de trabalho, enquanto a questio das
relagbes entre loucura, justica e legislagdo ¢ abordada nas dissertagGes A Legislagdo so-
bre Doenca Mental no Brasil, de Isaac Charam (1986), ¢ Crime ¢ Loucura: o apareci-
mento do manicémio na passagem do século, de Sérgio Carrara (1987), no artigo “Os
Cidadaos e os Loucos no Brasil’’, de Regina Marsiglia (1990), e na tese de doutorado de
Pedro Gabriel Delgado que, transformada em livro, leva o titulo As Razdes da Tutela:
psiquiatria, justica e cidadania do louco no Brasil (Delgado, 1992).
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Dentre os estudos que abordam periodos mais recentes, € mais especificamente,
sobre as experiéncias que jd tém 2 frente integrantes do MTSM e sobre os novos rumos
da saide mental no Pafs, destacam-se as dissertagoes: de Mauricio Lougon (1987), Os
Caminhos da Mudanca: Alienados, Alienistas e a Desinstitucionalizagdo da Assisténcia
Psiquidtrica Piblica; de Selma Lancmam (1988), A Loucura do Outro: o Juqueri no
Discurso de seus Protagonistas; de Vera Portocarrero (1990), O Dispositivo da Saiide
Mental: uma metamorfose na psiquiatria brasileira; de Ana Teresa Venancio (1990),
Sobre a ‘Nova Psiquiatria’ no Brasil: um estudo de caso do hospital-dia do Instituto de
Psiquiatria; de Lizete Ribeiro (1986), A Co-Gestdo no Centro Psiquidtrico Pedro 1I; ¢
de Paulo César Geraldes (1989), Co-Gestdo: um modelo de administra¢do de servigos
pliblicos de saiide.

A trajetéria da desinstitucionalizacdo € caracterizada, sobretudo, pelo surgimento
de novos servicos, estratégias e conceitos em sadde mental, com o aparecimento do
Caps, do NAPS, das cooperativas sociais e da retomada da estratégia da reabilitacdo psi-
cossocial. Sobre o CAPS existem os textos pioneiros de Silvio Yasui (1989), “‘CAps:
aprendendo a perguntar’’, e o de Jairo Goldberg (1989), “‘Centro de Atengdo Psicosso-
cial — uma estratégia’’, além da dissertagdo deste tltimo (Goldberg, 1992), A Doenga
Mental e as Instituicées: a perspectiva de novas prdticas. Sobre o NAPS e demais com-
ponentes e principios da experiéncia santista (cooperativas, associagdes de familiares e
usudrios e demais estratégias), existe a dissertagdo de Fernanda Nicdcio (1994), O Pro-
cesso de Transformagdo em Saiide Mental em Santos: desconstrugdo de saberes, insti-
tuicdes e cultura. As coletineas Psiquiatria sem Hospicio: contribuigdes ao estudo da
reforma psiquidtrica, organizada por Benilton Bezerra & Paulo Amarante (1992), e Pii-
quiatria Social e Reforma Psiquidtrica, organizada por Paulo Amarante (1994), vém so-
mar-se ao rol das publicagdes que caracterizam as tendéncias tedricas e as praticas desse
periodo.

Finalmente, quanto a reabilitagdo psicossocial, a coletinea organizada por Ana
Pitta (1996), Reabilitacao Psicossocial no Brasil, que oferece um panorama consistente
do debate em torno da questéo.

O Estado e as politicas publicas de saide mental e assisténcia psiquiatrica

A década de 70 inicia-se com a transformagfo da denominagio do Servigo Nacio-
nal de Doengas Mentais (SNDM) para Divisao Nacional de Saide Mental (DINSAM), 0
que denota a influéncia do preventivismo. Assim, os primeiros anos da década de 70 sdo
marcados pelas tentativas, tanto no Ministério da Satde, quanto na Previdéncia Social,
principal orgamento publico no setor satide, de introduzir planos e programas de cariter
preventivista. Neste sentido, destacam-se os programas de psiquiatria comunitdria, sob a
orientagdo predominante de Luiz Cerqueira que, contudo, ndo sdo minimamente implan-
tados. Em 1971, é langada a primeira versdo do Manual de Assisténcia Psiquidtrica, com
referencial preventivo-comunitdrio, posteriormente conhecido como o “manual do Cer-
queirinha”, em alusdo ao seu principal mentor.



Em junho de 1972, é promulgada a portaria n® 48, do secretdrio de Assisténcia
Médico-Social do Ministério do Trabalho e Previdéncia Social, Aroldo Moreira, que de-
termina que a assisténcia médica aos beneficidrios da Previdéncia Social “deverd ser
prestada prioritariamente nos érgaos proprios das instituigdes previdencidrias™ e que, es-
gotada a capacidade desses 6rgios, poderd ser subsidiariamente prestada por convénios,
contratos ou protocolos, respeitada a seguinte ordem de prioridades:

e servigos publicos federais, estaduais e municipais;
e sindicatos;

e institui¢oes filantrépicas e/ou de caridade;

e organizagdes particulares;

e consultérios particulares.

E mais, sempre que possivel, propde a substituicio do regime de remuneragio
“por unidade de servi¢o”, pelo sistema de remuneragao mensal (Mello, 1979). Sao tenta-
tivas que, aparentemente, nadam contra a corrente do autoritarismo € seus subprodutos
(clientelismo, corrupgdo etc.), muito embora ndo alcancem €xito prético.

A Ordem de Servigo (SAM 304.3), de 19 de julho de 1973, aprova o Manual de
Servicos para Assisténcia Psiquidtrica do antigo INPS, que ¢ uma revisao do “manual
do Cerqueirinha”. Esta OS reorienta a assisténcia psiquidtrica no INAMPS, dando maior
énfase 2 assisténcia extra-hospitalar, a readaptagio do doente e a equipe multidisciplinar.
Em 1974, é langada a terceira versdo, denominada Manual de Assisténcia Psiquidtrica
do INPS. Na pritica, estes manuais tém importante influéncia no pensamento critico na-
cional, assim como na formag@o do campo ideolégico piiblico em saide mental. No en-
tanto, sua aplicagio efetiva ndo acontece, na medida em que os recursos da Previdéncia
Social sdo destinados prioritariamente a compra de servigos privados (fundamentalmente
hospitalares), e estes, por sua for¢a politica, ndo acatam as instru¢des normativas do
INPS. Por outro lado, os investimentos nos servigos piblicos ndo sdo significativos e a
rede prépria ndo tem como desenvolver uma ‘politica autonoma’. Apesar das boas ini-
ciativas previdencidrias de estabelecer um programa de psiquiatria preventiva, a Previ-
déncia Social é absolutamente dominada pela iniciativa privada, que ndo permite o avan-
¢o de programas considerados ndo-hospitalizantes.

A privatizagdo da assisténcia médica no subsetor da assisténcia psiquiitrica é uma
das mais vigorosas e, apesar das iniciativas preventivistas e comunitdrias oriundas tanto
de segmentos da Previdéncia Social quanto do Ministério da Sadde, o que acontece é
uma violenta privatizagiio de cardter hospitalizante no dmbito da mesma. Assim, ocorre
com a criagio do Plano de Pronta Agdo (Portaria n? 39), em 1974, elaborado pelo minis-
tro e empresdrio psiquidtrico Leonel Miranda, que promove o mais radical e profundo
processo de desenvolvimento do setor privado-asilar no Brasil.

A Lei 6.229, de 17 de junho, ao instituir o Sistema Nacional de Sadde, define os
campos de atuagido do Ministério da Saide (preventivo/coletivo) e o da Previdéncia e
Assisténcia Social (curativo/individual), e consolida ainda mais a distincia entre os Mi-
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nistérios da Previdéncia Social e da Satde, o que vem representar um evidente enfraque-
cimento do iltimo.

Em 1974, inicia-se a Bolsa de Saidde Mental, para alunos do Curso Integrado em
Saide Mental, que propicia a formagio de quadros técnicos para as unidades hospitalares
da DINSAM. Tornou-se um importante instrumento de formacao de pessoal com a ideolo-
gia voltada para o desenvolvimento do servi¢o publico e das prdticas institucionais em
satide mental. Mas, ja a partir de 1976, passa a ser utilizada como expediente de recom-
por a deficiéncia de pessoal destas unidades, sem um programa de formagio, dando ini-
cio assim a um processo de mobilizagdo por parte dos bolsistas, que terminard na crise
da DINSAM.

Em 1977, sdo apresentadas, na VI Conferéncia Nacional de Saide, as Diretrizes
Programaticas de Saide Mental, que lancam o Plano Integrado de Sadide Mental (PI-
SAM), do Ministério da Satide que, pela primeira vez, concretiza uma politica de satide
mental de cardter preventivista em significativa parte do territério nacional, O PISAM
visa 2 qualificagdo de médicos generalistas e auxiliares de saide para o atendimento dos
distirbios psiquidtricos em nivel primdrio — isto €, em centros de saide e em servigos bi-
sicos de sadde em geral. Nos estados do Norte e Nordeste, principalmente, e em alguns
estados do Sul, Sudeste e Centro-Oeste, o programa ¢ relativamente bem implantado.
Porém, os resultados sdo bastante questionados (Mariz & Amarante, 1984; Tundis,
1985), com pouco ou nenhum impacto na atengio aos problemas de satide mental, quan-
do ndo ocorre uma produgdo de novas demandas, sem a resposta, por exemplo, aos
egressos da rede hospitalar ou 2 atengdo aos chamados pacientes cronificados. Apesar da
implantagio do PISAM em muitos estados e em muitos servigos, em pouco tempo, este
plano entra em processo de desativagio. De qualquer forma, o PISAM recebe duras criti-
cas, oriundas tanto de segmentos do préprio Ministério da Sadde, comprometidos com a
psiquiatria biolégica e/ou com o setor privado, quanto deste dltimo, por estar em desa-
cordo com os seus interesses. O PISAM s6 € defendido por aqueles que lutam pela defini-
¢do de uma politica piblica de saide mental.

Em abril de 1978, tem inicio a crise da DINSAM, com movimento de dentincias
nos hospitais desta Divisdo, seguido de greve e posterior demissdo de 260 profissionais e
estagidrios, que marca o nascimento do MTSM no Rio de Janeiro.

Neste mesmo ano, o Plano de Pronta Ag¢do (PPA) atualiza os propdsitos do Plano
Nacional de Satide/PNS, de 1968, e regula:

e 0 destino dos hospitais da Previdéncia,;

e 0 credenciamento dos médicos, dos convénios e a sua renovagio;
e a condig@o para a expansio dos servicos;

e 0 seguro-satide privado.

O PPA representa uma consolidag¢io definitiva da privatizaco da assisténcia mé-
dica no dmbito da Previdéncia Social. Possibilita, a partir dai, uma imensa proliferacdo
de hospitais psiquidtricos privados contratados pela mesma.

Em 11 de margo de 1980, a Portaria Interministerial n® 05 cria a Comissao Inter-
ministerial de Planejamento (CIPLAN), entre o Ministério da Satide, o Ministério da Edu-
cagdo e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, de onde surgird o processo de

102



co-gestio do MPAS com os hospitais do MS. Este é um processo bastante significativo,
pois marca o inicio da redefini¢do do papel das institui¢des publicas no setor saide, pro-
curando resgatar a importancia destas institui¢oes na presta¢ao de servi¢os ou no contro-
le dos servigos comprados a terceiros. Uma outra iniciativa, surgida neste mesmo perio-
do, trata da cria¢@o do Programa Nacional de Servi¢os Bdsicos de Saidde, que dd origem
ao PREV-SAUDE, elaborado por técnicos do MS e MPAS, propondo a extenséo da cober-
tura com hierarquizagio das acbes de satide. O PREV-SAUDE preconiza: a atengio primé-
ria, a participagdo comunitdria, a adogdo de técnicas simplificadas, a integragio e a re-
gionalizagdo dos servigos. Por tais principios, considerados estatizantes e democratizan-
tes, o programa sofre muitos ataques e n@o chega a ser implantado. Ao contrdrio da co-
gestao, restrita a alguns hospitais piblicos deteriorados, o PREV-SAUDE propunha uma
rcdcﬁnig:ﬁo completa dos 6rgaos publicos e das relagdes entre estes e os setores privados.
Daf a resisténcia que se apresenta ao mesmo.

Sendo, em sua origem, uma proposta relativamente restrita no contexto da politi-
ca nacional de satide, a co-gestdo ndo sofre resisténcias tdo importantes, o que possibilita
a injecdo de novos recursos nos hospitais psiquidtricos, dando inicio a um amplo proces-
so de reformulag@o técnica e administrativa nestas unidades (Hospital Pinel, Coldnia Ju-
liano Moreira e Centro Psiquidtrico Pedro II, no Rio de Janeiro, e Hospital Sio Pedro,
em Porto Alegre). Mas, logo apés o inicio do processo, comegam os ataques e criticas,
de um lado pela FBH, principal prejudicada em conseqiiéncia da recuperagio das referi-
das unidades publicas, e, por outro, por parte da psiquiatria cldssica, localizada nas uni-
versidades e nas associagdes de psiquiatria, considerando que os quadros responsdveis
pela operagdo de transformagGes sdo oriundos, principalmente, do MTSM e comportam
um certo tipo de ideologia psiquidtrica que lhes é ameagadora.

Considerando os resultados da co-gestdo, o agravamento da ‘crise financeira da
Previdéncia’ e o crescimento de uma gerag@o de novos quadros na saide, que tém ndo
apenas um pensamento, mas uma pratica critica com relativos sucessos nas vdrias expe-
riéncias localizadas, em 02 de setembro de 1981, pelo Decreto de n® 86.329, é criado o
Conselho Consultivo da Administracao de Saude Previdencidria. O CONASP representa,
de certa forma, a ampliag@o para a politica da Previdéncia Social dos pressupostos da co-
gestdo, ou seja, a defini¢io de uma politica de sadde piblica, o resgate do sistema publi-
co de saide, a defini¢do de uma politica de pessoal, a responsabilizagio pelo setor ptibli-
co na formulagdo e controle da assisténcia, mesmo do setor contratado.

Como conseqiiéncia do desenvolvimento pritico da co-gestiio, na Coldnia Juliano
Moreira € criado, em 1982, o Hospital Jurandir Manfredini, autodefinido como o primei-
ro servigo verdadeiramente ‘alternativo’ de assisténcia psiquidtrica, muito embora sua
trajetéria pouco terd de alternativa ao modelo asilar tradicional. Na mesma Col6nia, e
neste mesmo ano, € iniciado o I Curso de Especializagdo em Psiquiatria Social, em con-
vénio com a Organizag¢io Pan-Americana da Saiide e a Escola Nacional de Saide Piibli-
ca, com o objetivo de formar quadros dirigentes para a administragio do processo de re-
forma (Delgado, 1982). Em novembro, ¢ langada pelo CEPS a publicagdo Cadernos de
Psiquiatria Social, posteriormente denominada de Cadernos do Nuprso (Nicleo de Pes-
quisas Sociais em Psiquiatria Social).

103



Ainda em 1982, na gestdo Paulo Mariz a frente da DINSAM, que d4 inicio a co-
gestdo, sdo elaboradas as diretrizes para uma politica de saide mental, onde o 6rgio
assume uma proposta preventivo-sanitarista de cardter francamente antiprivatizante.
Embora o documento pouco sirva para influenciar verdadeiramente a pritica assis-
tencial nacional, seu impacto é grande na definigdo de uma politica piblica para o
subsetor satide mental.

Em 21 de novembro deste mesmo ano, ¢ aprovado o Programa de Reorientagio
da Assisténcia Psiquidtrica, elaborado pelo CONASP, pela Portaria n 3.108. Foi o primei-
ro plano publico brasileiro a contar, em sua elaboragéo, com a sociedade civil organiza-
da, apesar de nido ter a participagdo direta de associagdes de usudrios e familiares, mas
ainda por canais muito restritos e altamente burocréticos.

Ainda em decorréncia da co-gestdo, em 1983, tem inicio o Programa de Capacita-
¢do de Recursos Humanos em Satide Mental, no Centro Psiquidtrico Pedro II (CPPII),
em convénio com a Organizagdo Pan-Americana da Satide (OPAS), quando ¢ retomado o
projeto do Curso Integrado em Satide Mental como uma das atividades nucleares. Da
mesma forma, numa certa fusdo prética da co-gestio com o plano do CONASP, em 83, é
também implantado o projeto de Reformulagio da Assisténcia Médica no Municipio do
Rio de Janeiro — Area da psiquiatria, proposto pelo CONASP em conjunto com a DINSAM
e a Superintendéncia Regional do INAMPS/RJ. Esta experiéncia carioca vai tornar-se um
tipo de modelo da possibilidade de organizag@o do subsistema de satide mental para todo
o Pais. As unidades da DINSAM passam a ser os servigos de referéncia para cada regiio
administrativa do Grande Rio, onde nio apenas prestam assisténcia, mas coordenam,
avaliam e controlam o setor privado. Os resultados sdo imediatos, como pdde ser visto
no item dedicado a co-gestdo, com redugiio substancial das internagdes no setor privado,
além da implantagao de novos recursos assistenciais nos proprios.

O sucesso da experiéncia €, contudo, de curto tempo. Comegam a aparecer diver-
géncias entre os proprios membros dirigentes da co-gestdo, cujo exemplo maior € a ‘cri-
se da Colonia’, em 1984, onde os membros mais diretamente ligados ao MTSM come-
¢am a ser afastados, e culmina na intervengio, pela DINSAM, na Coldnia Juliano Moreira,
ainda na gestdo do ministro Waldir Arcoverde.

Os dirigentes da co-gestdo, assim como de outros setores piiblicos, inclusive uni-
versitdrios, organizam de 26 a 28 de setembro de 1985, o I Encontro de Coordenadores
de Saide Mental da Regido Sudeste, em Vitéria/ES, cujo documento final, denominado
Carta de Vitdria, tem grande repercuss@o em nivel nacional. Este encontro marca uma
etapa em que, apesar das crises e da paradoxal oposi¢do de alguns 6rgios federais, os di-
rigentes locais das unidades federais, estaduais e municipais, passam a se organizar de
forma independente, caracterizando um forte corpo de quadros técnicos e administrati-
vos no setor publico. Neste momento, jd havia sido iniciado o Plano de A¢es Integradas
de Saide (AIS), como desdobramento do Plano do CONASP, que reforgava a descentrali-
zagdo administrativa da politica nacional de saide. Na Carta de Vitéria, aponta-se para a
necessidade de constituigio de Comissoes Interinstitucionais de Satide Mental (CisM),
vinculadas a Secretaria Executiva das Comissoes Interinstitucionais de Satide, encarrega-
das pela gestio da politica de sadde no nivel estadual. Com a CISM, tem-se uma amplia-
¢do dos centros de discussdo, formulagdo e controle das politicas de saide mental, que
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possibilitam também, pela primeira vez, a participacdo das entidades de usudrios e
familiares.

Uma nova crise politica acontece em 1985, entre a diregio da DINSAM e a dire¢@o
das unidades hospitalares da DINSAM, na gestdo do ministro Roberto Santos. A crise é
decorrente de divergéncias entre a orientagao da DINSAM, de cardter predominantemente
organicista e a dire¢@o das unidades, que assumem uma postura relativamente mais criti-
ca quanto a psiquiatria institucional. O crescimento do trabalho do MTSM vinha sendo
contestado por segmentos universitdrios que, com a mudanc¢a ministerial, decidem assu-
mir a dire¢io das unidades e que, posteriormente, vio assumir a conducio da I Conferén-
cia Nacional de Saide Mental. No entanto, dado ao crescimento dos trabalhos de trans-
formagdo desenvolvidos nas unidades, a resisténcia a intervengdo passa a ser muito ex-
pressiva e, agora, niio apenas a partir dos quadros mais diretamente oriundos do MTSM,
mas a partir dos corpos técnicos das unidades, que jd se encontram aliados a proposta de
transformagao.

Em 1986, de 17 a 21 de margo, tem-se a 8% Conferéncia Nacional de Saide, em
Brasilia, em que o movimento sanitdrio estabelece a estratégia de lutar por uma Reforma
Sanitdria. Na medida em que esta conferéncia trata de temas gerais da politica nacional
de saiide, como financiamento, modelos de gestdo, participagdo comunitdria, decide-se
pela organizag@o de conferéncias temadticas, dentre as quais a de satide mental. Conside-
rando as divergéncias entre a DINSAM e 0 MTSM, que continua detendo a administragio
das unidades da prépria DINSAM e de outros orgdos e sistemas federais, estaduais ¢ mu-
nicipais, a Conferéncia Nacional de Satde Mental s6 ¢ realizada pela pressio do MTSM.
Os integrantes do Movimento passam a articular conferéncias e encontros municipais e
estaduais independentes, com o objetivo de organizar uma conferéncia nacional paralela,
caso a DINSAM ndo o fizesse. Assim, em 1986, dd-se o I Encontro Estadual de Saide
Mental no Rio de Janeiro e, jd de 12 a 14 de margo de 1987, a I Conferéncia Estadual de
Saiide Mental, na UERJ, Rio de Janeiro. Mais conferéncias e encontros sio realizados em
outros estados.

De 02 a 04 de abril, ¢ realizado o II Encontro de Coordenadores de Satide Mental
da Regiao Sudeste, em Barbacena (MG), reafirmando a Carta de Vitéria e o interesse de
organizar a Conferéncia Nacional.

A nova dire¢do da DINSAM divulga suas diretrizes para uma politica de saide
mental da Nova Repiiblica, que pretende tornar-se o projeto de uma politica nacional
para o subsetor. Apesar de ndo ser um documento retrégrado, sua aceitagiio é rejeitada,
em virtude da postura da diregéo do 6rgio. O objetivo da DINSAM, com este documento,
€ de ampliar suas bases de apoio e de influenciar na conferéncia nacional, cuja organiza-
¢ao anda a passos largos.

A I Conferéncia Nacional de Saide Mental, realizada de 25 a 28 de junho de
1987, no Rio de Janeiro, ocorre sob forte tensdo. A DINSAM e a ABP, promotoras ofi-
ciais do evento, ameagam abandonar a conferéncia a sua prépria sorte, na medida em que
a plendria de instalagdo rejeita o regulamento imposto aos participantes. Durante a Con-
feréncia, o MTSM promove um encontro histérico, em que se caracteriza seu distancia-
mento em relagio aos demais atores e aos dirigentes de 6rgios piblicos federais, e sua
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aproximagao das entidades de usudrios e familiares. Fica, assim, decidida a organizagdo
do II Congresso Nacional do MTSM, em Bauru, no mesmo ano.

Em 1988, hd uma nova intervengdo do Ministério da Satde (gestdo ministro Bor-
ges da Silveira) no Centro Psiquidtrico Pedro II e na Colonia Juliano Moreira, inclusive
com o apoio de blindados do Exército e de agentes armados do Departamento de Policia
Federal. Trata-se de uma intervengio mais grave e séria. As liderangas das unidades sdo
afastadas e demitidas em clima de persegui¢do politica que lembra os mais duros mo-
mentos da ditadura militar. Os interventores sdo porta-vozes do setor privado (quando
ndo diretores de servigos contratados) e/ou adeptos das mais arcaicas correntes psiquid-
tricas, onde até as praticas eugénicas chegam a ser apregoadas. Mais uma vez, e apesar
da violéncia desta intervengdo, os interventores s@o rechagados em um processo de luta
interna nas unidades e de um amplo debate piblico, devido a grande repercussio nacio-
nal que o episddio ganha.

Com a reformulagdo dos Ministérios, em 1990, € criada a Coordenadoria de Sa-
de Mental (CORSAM — mais tarde denominada COSAM), em substituigdo a DINSAM.

Os atores da reforma psiquiatrica brasileira

A discussio deste item se fard no sentido de relatar, por intermédio de algumas
‘histérias’ de diversos atores, praticas que criaram tensdo no campo da satide mental. Es-
tas ‘hist6rias’ ndo se propdem a ser um continuismo em relagao as priticas em psiquia-
tria, mas sim 2 possibilidade de abertura deste saber, por vérios recortes de diferentes
atores. O que importa, aqui, é que os atores, divididos em grupos (muitas vezes bastante
heterogéneos), sejam percebidos muito mais por suas préiticas de construgdo de olhares
diferentes sobre a loucura e ndo por se enquadrarem em determinado status ou classe so-
cial. Importa, também, considerar a tensao destes grupos na composi¢ao dos diversos ce-
ndrios de resisténcia ou manutengio das formas hegemonicas de lidar com a loucura.

O Movimento de Trabalhadores em Satide Mental (MTSM)

O Movimento dos Trabalhadores em Saide Mental,’ ¢ o ator e sujeito politico
privilegiado na conceituagdo, divulgagao, mobilizagdo e implantagdo das prdticas trans-
formadoras. E no seio do MTSM que se funda um exercicio regular e sistemdtico de re-
flexdo e critica ao status quo psiquidtrico, e de onde surgem, ainda, as propostas tedricas

6  J4 nos primeiros momentos do movimento, surge uma discussio quanto ao uso dos termos ‘trabalhadores’ ou ‘profissio-
nais’, que reflete uma luta de tendéncias internas. H4 aqueles de tendéncia ‘obreirista’, mais identificada com as camadas
populares, que prefi utilizar a expressiio ‘trabalhadores’, e aqueles de tendéncia ‘corporativa’, mais identificada com
os valores das camadas ‘burguesas’, que procuram marcar sua origem socioprofissional universitdria, especialistica, que
defendem a expressiio ‘profissionais’. Outro debate se dd quanto ao sentido dado pela preposigiio a ser adotada, quando se
opta por movimento de saide mental, — que restringe o campo de participagiio aos técnicos ou profissionais — ou em satde
mental, que possibilita incluir a participagdo de niio-técnicos, isto €, de simy e militantes da sociedade em geral.
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e a praxis de uma nova politica de saide mental. O movimento, contudo, ndo ¢ uma or-
ganizagdo unitdria, homogénea, monolitica. Assim, mais correto seria falar em movi-
mentos, no sentido mesmo de algo que se move, se transmuta e tem diferentes facetas.
Por isso, partindo das préprias defini¢des surgidas no interior do movimento, é correto
considerar as suas vidrias expressdes no tempo ou no espago, como expressoes tipicas
desta forma de organizagio politica que opta por uma n@o-institucionalizagdo (nos mol-
des das institui¢des tradicionais) e por uma mobilizagao em relagio a outras formas de
conceber e lidar com a loucura, em permanente deslocamento tedrico e pratico.

E importante acompanhar a trajetéria do MTSM desde o seu aparecimento até os
dias atuais — quando destacam-se tanto as novas experiéncias desinstitucionalizantes,
quanto a singular movimentagdo politica em torno do lema por uma sociedade sem ma-
nicémios, consolidada a partir do II Congresso Nacional do MTSM, em Bauru — ou, ain-
da, em torno dos debates do Projeto de Lei 3.657/89 (Delgado, 1989).

Em sua origem, o MSTM congrega técnicos de vérias categorias profissionais,
principalmente médicos recém-formados — mas também académicos, muitos dos quais
oriundos do movimento estudantil e pertencentes, em sua grande maioria, as classes mé-
dias. Neste periodo, no dmbito da politica educacional, existe uma forte tendéncia de
abrir estabelecimentos privados de ensino superior. A partir de 1974, comega a haver
uma grande absor¢@o dos ‘excedentes’ — alunos aprovados nos concursos vestibulares,
mas para os quais ndo existiam vagas suficientes nas universidades piblicas — por facul-
dades privadas.

No setor satide, observa-se um visivel crescimento do nimero de vagas em esco-
las médicas. Com o crescimento vultoso da oferta de mio-de-obra para o setor satide, ob-
serva-se um aumento da pressdo pela criagdo de postos de trabalho na rede piblica, que,
a exemplo do Ministério da Saiide, hd muitos anos ndo atualiza seus quadros. Neste mo-
mento, a principal oferta de trabalho na drea da psiquiatria vem de clinicas conveniadas
com a Previdéncia Social, que se proliferam a partir do Plano de Pronta Aciio (PPA).
Este plano, surgido em 1968, deflagra, em cardter definitivo, uma politica de privatiza-
¢ao da assisténcia médica no Pais.

As clinicas que, criadas ou expandidas a partir desta época, constituem a principal
forma de absorg¢@o da méo-de-obra em satide, orientadas pela racionalidade predominan-
te do lucro, passam a empregar recém-formados com saldrios abaixo do previsto por lei,
além de oferecerem precdrias condigoes de trabalho. Desta forma, surgem muitas dentn-
cias de fraudes e distor¢oes, algumas apontadas no documento da Comissio de Satide
Mental do CEBES, reproduzindo um texto do professor Gentile de Mello:

1. pagamento de servigos que ndo sdo produzidos (pacientes fantasmas, medica-
mentos nao empregados);

2. pagamento de servigos que sdo produzidos, mas ndo sao necessdrios (interven-
¢oes cirirgicas sem indicagdo técnica);

3. pagamento de servigos que sdo produzidos, sdo necessdrios, mas poderiam ser
realizados com racionalidade (internagées de casos que podem e devem ser trata-
dos em ambulatérios). (CEBES, 1980b:46)
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Os grandes centros metropolitanos que recebem um enorme contingente de candi-
datos aos cursos de graduag@o e pos-gradua¢do véem aumentar ainda mais esta procura.
Sob o influxo da abertura, com a conseqiiente mobiliza¢@o politica nos virios seg-
mentos da sociedade, estes técnicos passam a organizar-se em associagdes, sindicatos
e conselhos.

O que se define sob a sigla MTSM ¢ apenas uma das faces deste amplo movimen-
to, cuja organizagiio ndo pretende ser entendida como restrita a um sindicato ou associa-
¢do profissional, mas como uma mobilizagdo politica em torno de uma temdtica social, a
da satide mental. Desta forma, os militantes atuam ndo apenas sob a égide desta sigla,
mas também na constitui¢io de niicleos, comisstes e departamentos de saide mental no
CEBES, nos sindicatos da drea da saide e em outras organizagdes da sociedade civil, a
exemplo das associagdes de moradores e de pastorais da satde. A formulagdo critica so-
bre o modelo psiquidtrico e a constru¢io de um modelo ‘alternativo’, sdo ferramentas
importantes para identificar a origem dos pressupostos conceituais que contribuem para
a constitui¢cio do pensamento critico do MTSM. Na origem deste pensamento, estio pre-
sentes a teoria ou prética de alguns ‘ilustres’ da psiquiatria brasileira como Ulysses Per-
nambucano, Luiz Cerqueira, Oswaldo Santos e Hélio Pellegrino. Quanto as correntes re-
formadoras de maior repercussdo internacional que influenciam o projeto critico do
MTSM, destacam-se a comunidade terapéutica, de Maxwell Jones, a psicoterapia institu-
cional, de Tosquelles, a psiquiatria de setor, de Bonnafé, a psiquiatria preventiva, de Ca-
plan, a antipsiquiatria, de Laing ¢ Cooper ¢, mais tarde, e de forma mais sistematica e
predominante, a psiquiatria na ‘tradigdo basagliana’.

No entanto, podem-se identificar outros atores politicos agindo na formulagao
das politicas de satide e fazendo o contraponto com as propostas surgidas no dmbito
do MTSM.

A Associagio Brasileira de Psiquiatria (ABP)

A ABP é constituida a partir de 1970, quando organiza o I Congresso Brasileiro
de Psiquiatria. Seus quadros sdo compostos de profissionais que atuam na prética clinica
particular, na universidade e na rede privada. E criada com objetivos tipicamente cienti-
ficos e corporativos, como as demais associagdes de especialistas médicos e a Associa-
¢do Médica Brasileira — que congregam profissionais de diferentes especialidades, uni-
dos pela mesma cultura profissional e por interesses de classe uniformes.

E uma entidade, como as demais da categoria médica, preocupada com aspectos
do aprimoramento e intercimbio cientificos e com a concessdo de titulo de especialista
em psiquiatria. E a partir de 1978, por ocasido do IV Congresso, realizado em Camborid,
que a ABP passa a merecer um destaque no dmbito das politicas de satide mental. Neste
momento, 0 MTSM, recém-nascido em alguns estados, decide organizar seu mais impor-
tante encontro durante o IV Congresso, obrigando a ABP a assumir uma posigdo politica
quanto 2 situagdo geral do Pais, em fase de redemocratizagdo, e a especifica do movi-
mento de renovagio psiquidtrica que entdo se constitui.

Este evento passa a ser conhecido como o Congresso da Abertura, ja que a ex-
pressdio ‘abertura’ ¢ designada, neste momento, para definir o processo nacional de luta
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contra o autoritarismo. Com a pressdo exercida pelo MTSM, a plendria final do Congres-
so aprova mogdes e palavras de ordem de cunho politico, como “anistia ampla, geral ¢
irrestrita” ou “eleigdes diretas”, assim como reivindica a necessidade de uma ampla re-
formulagio da politica nacional de saiide mental.

Durante o V Congresso, realizado em Salvador, em 1980, a ABP distancia-se do
MTSM preconiza a elei¢ao direta para a escolha dos dirigentes da ABP. Esta, ao recusar
a proposta, estabelece um clima de confronto politico. Embora os quadros do MTSM op-
tem por ndo participar efetivamente da ABP como sécios da entidade, investem na ne-
cessidade de construir, nela um espago politico importante, devido & sua dimensido no
campo social. Em outras palavras, o MTSM ndo se incorpora a ABP, mas procura trans-
formd-la ‘de fora’, buscando levd-la a assumir as lutas mais radicais pela transformacgéo
da psiquiatria e da assisténcia psiquidtrica. Isto ndo ocorre, visto que a ABP ndo preten-
de-se indispor com segmentos considerados “conservadores”, da universidade, da tec-
noburocracia de Estado, do empresariado de sadde, enfim, setores que, em ultima instéin-
cia, sdo membros da prépria ABP e comprometidos com uma visdo mais tradicional da
psiquiatria.

A partir da politica de co-gestido, a ABP oscila entre oferecer apoio aos projetos
de transformagcio da psiquiatria piblica ou manter uma postura cautelosa, considerando
o fato de que este processo venha a ser conduzido por membros do MTSM. Assim, tanto
no periodo da co-gestdo quanto do plano do CONASP, a ABP defende sempre uma abor-
dagem mais técnica do que politica, isto €, procurando sempre apresentar alternativas e
diretrizes orientadas por uma postura cientifica, e ndo por uma abordagem politica das
questdes relativas a saiide mental. Na mesma linha, a ABP procura produzir documentos
de andlise e propostas que lhes sdo préprios, evitando avaliar documentos do MTSM.

Apé6s a realizagdo do XVII Congresso Brasileiro de Neurologia, Psiquiatria e Hi-
giene Mental, em 1985, em Campo Grande, a ABP decide assumir a organizagiio destes
congressos. A Sociedade Brasileira de Neurologia, Psiquiatria e Higiene Mental
(SBNPHM), criada em Recife, em fins da década de 40, por Ulysses Pernambucano, fica
conhecida como independente, combativa e participe de uma linha critica e moderna da
psiquiatria brasileira. Seus congressos sio realizados de dois em dois anos, o que, a partir
da criagao da ABP, em 1970, faz com que a cada ano seja realizado um congresso de psi-
quiatria em nivel nacional.

De 1985 em diante, a ABP incorpora a SBNPHM - que perde seu cardter inde-
pendente e se torna uma extensio. A ABP assume o dominio dos congressos brasileiros
de psiquiatria. Como conseqiiéncia de tal incorporagao, pode-se observar que, nos con-
gressos da SBNPHM, diminui a ocorréncia de temas relacionados a saide mental/saide
publica, na mesma medida em que crescem os temas de psiquiatria biolégica e psicofar-
macologia. Esta mudanca pode ser facilmente observada ja por ocasido dos XVIII e XIX
Congressos, realizados em Fortaleza e Sdo Paulo, respectivamente. O XVIII Congresso,
contrariando a tendéncia da ABP, é fortemente marcado pela tradigiio da psiquiatria ge-
nericamente denominada de social, contando, inclusive, com um curso sobre a psiquia-
tria democrdtica italiana.

A ABP tradicionalmente recorria a indistria farmacé€utica para a obten¢ao de re-
cursos para a realizagio dos congressos e para a publicagdo de seus veiculos oficiais — o
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Boletim e a Revista. No final dos anos 80, a andlise do temdrio dos congressos permite
constatar o grande crescimento das abordagens psicofarmacolégicas e bioldgicas, o que
denota esta maior dependéncia.

Por ocasido da I Conferéncia Nacional de Satiide Mental, a ABP aproxima-se da
DiNsAM. Um dos objetivos desta aproximacdo ¢ o de reforcar o cardter congressual, isto
é, cientifico, que a DINSAM pretende imprimir a conferéncia, em oposi¢do ao cardter
mais participativo, comunitdrio e social pretendido pelo MTSM. Desta forma, a DINSAM,
com o aval e a participagdo da ABP, constitui uma comissdo organizadora da conferén-
cia, acarretando virios problemas; o principal foi a tentativa de adogio de um temadrio
‘cientifico’ para um evento que se desejava com ampla participacdo social. Embora a
participa¢do comunitdria, de ndo-técnicos e de militantes dos movimentos sociais, ainda
seja algo incipiente, inaugurado na 82 CNS, a tendéncia € a de reforgar este tipo de parti-
cipagiio, e ndo de estreitd-la.

No fim dos anos 80, a ABP passa por uma crise de filiagao. Em parte refletindo a
heranga do autoritarismo, uma parcela dos psiquiatras simplesmente nido deseja partici-
par de qualquer tipo de entidade. Ao centro desta crise de filiagdo, estd o fato de que, a
partir de 1989, as tendéncias mais assumidamente biologizantes decidem criar as suas
préprias entidades (Sociedade Brasileira de Psiquiatria Biol6gica e Associagao Brasileira
de Psiquiatria Clinica) e realizar os préprios congressos, e a ABP deixa de ser a tinica as-
sociagdo psiquidtrica de cardter nacional.

Finalmente, para alguns novos técnicos, existe o fato de uma evidente revitaliza-
¢do do debate em torno da questdo da saide mental e da assisténcia psiquidtrica. Estas
assumem, cada vez mais, dimensoes transdisciplinares, econémicas, politicas e sociais.
Uma organizagdo exclusivamente psiquidtrica pouco contribui — € at€ mesmo resiste — as
mudangas substanciais. O movimento pela reforma psiquidtrica oferece a estes técnicos
um espago mais plural e um teclado mais amplo de abordagens e possibilidades para
além da clinica psiquidtrica (ou psicolégica ou psicanalitica).

O setor privado

Poderfamos considerar que o setor privado de prestagio de servigos em psiquia-
tria seria o mais representativo deste grupo. Porém, como poderd ser observado poste-
riormente, este setor privado reduz-se, praticamente, a Federagdo Brasileira de Hospitais
(FBH). Embora seja uma entidade de prestadores privados de saide em geral, vai se
constituir uma entidade quase que exclusivamente formada por “empresdrios da loucu-
ra” — expressido cunhada por Carlos rGentile de Mello, refererindo-se aos investidores na
drea de hospitais privados de psiquiatria. Deste modo, vamos nos referir basicamente a
FBH quando falarmos de setor privado em psiquiatria.

A FBH € criada em 1966 com o nome de Federacdo Brasileira de Associagdes
de Hospitais, assumindo a denominagio atual em 1973. Neste mesmo ano, € criada,
ainda, a Associagdo Brasileira de Medicina de Grupo (ABRANGE) que, embora passe
a competir mercado distinto daquele da FBH, disputa com ele verbas e recursos da
Previdéncia Social.
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Para Oliveira & Teixeira (1979), o interesse pela medicina privada institucional
manifesta-se desde os primérdios de nossa industrializagdo. Organizou-se, ji em ju-
nho/julho de 1955, no Rio de Janeiro, o I Congresso Nacional de Hospitais e I Conferén-
cia Nacional de Diretores de Servigos de Assisténcia Hospitalar; por iniciativa da grande
indistria, visando a aperfeigoar seus servigos médicos. Para estes autores, a partir do gol-
pe militar de 64, com a “diminui¢éo da influéncia dos segurados sobre os rumos da Pre-
vidéncia Social, vai crescer a influéncia de interesses minoritdrios junto aos érgéos de di-
recdo das institui¢oes previdencidrias” (1979:198).

A cria¢do da FBH insere-se, assim, no contexto do golpe militar de 64. Neste
mesmo ano, o ministro do Trabalho e Previdéncia Social, Arnaldo Sussekind, determina
a intervengd@o em todos os institutos e demais entidades do sistema de seguros sociais,
dando fim a possibilidade de participag¢do dos trabalhadores na gestdo dos mesmos. A
definic@o das politicas passa a ser, “mais do que nunca, adstrita aos tecnocratas, nio so-
mente no que respeita ao planejamento, como no que toca a execugdo dos projetos médi-
cos-assistenciais” (Mello, 1979:176). E o periodo em que se consolida o processo de
macica privatizagao da assisténcia médica previdencidria, quando o Estado deixa de in-
vestir na constituigao-qualificagdo de uma rede prépria, para comprar servigos privados
para a prestagiio de assisténcia aos previdencidrios. Desta forma, organizam-se trés gru-
pos principais de interesses privados na drea da satde:

1. os proprietdrios de hospitais e clinicas credenciadas (ou aspirantes ao creden-
clamento);

2. os empresdrios das grandes companhias;

3. os proprietdrios das ‘empresas de medicina de grupe’. (Oliveira & Teixeira,
1979:198)

No campo da psiquiatria, comega a existir uma enorme proliferagio de clinicas
psiquidtricas, principalmente nas zonas urbanas e no eixo sul/sudeste. Tal proliferagio se
d4, principalmente, no subsetor de assisténcia psiquidtrica, j4 que, como entendem os
empresarios, tratam-se de servigos de ficil montagem, sem necessidade de tecnologia so-
fisticada ou de pessoal qualificado.

Em junho de 1972, surge uma importante tentativa de alterar o rumo que vai to-
mando a politica previdencidria no campo da assisténcia médica. Trata-se da Portaria
n2 48, do secretdrio de Assisténcia Médico-Social do Ministério do Trabalho ¢ Previdén-
cia Social, Aroldo Moreira, que determina *“que a assisténcia médica aos beneficidrios da
Previdéncia Social devera ser prestada prioritariamente nos érgaos préprios das institui-
¢bes previdencidrias” e que, uma vez esgotada a capacidade desses 6rgaos, poderd ser
subsidiariamente prestada mediante convénios, contratos ou protocolos, respeitada a se-
guinte ordem de prioridades:

e servigos piblicos federais, estaduais e municipais;
e sindicatos;

 institui¢oes filantrépicas efou de caridade;

® organizagOes particulares;

e em consultérios médicos.
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Determina, ainda, que, sempre que possivel, o regime de remuneragio por “uni-
dade de servigo” serd substituido pelo sistema de remunera¢do mensal. Precisamente
nesta época de vigéncia da Portaria n® 48, sdo adotadas vdrias providéncias para ampliar
a capacidade da rede hospitalar prépria da Previdéncia Social (Mello, 1979:176-177).

A ‘Unidade de Servigo’ (US) é uma modalidade de pagamento que implica na re-
muneragdo, pela Previdéncia Social, de cada ato realizado pela empresa contratada na as-
sisténcia médica aos previdencidrios. Em outras palavras, existe uma tabela de pregos
utilizada para o pagamento de cada ato realizado, de tal forma que ganha mais aquele
que produzir mais atos. Neste sentido, o proprio Carlos Gentile de Mello insiste em que
a US é um instrumento corruptor por exceléncia.

A vigéncia da Portaria n2 48, contudo, € metedrica. A partir de setembro de 1974,
a Portaria n2 39 institui o Plano de Pronta A¢io (PPA), elaborado pelo entdo ministro da
Saide e empresdrio de clinicas psiquidtricas, Leonel Miranda, que promove uma radica-
lizagdo no processo de privatizagdo. O PPA abre ao setor privado a possibilidade de
atendimento direto aos previdencidrios e dependentes, sem o requisito de avaliagdo a
priori do setor ptblico:

E certo que o PPA fala em servigos préprios, em convénios com a Unido, os
Estados e os Municipios. Mas, na prdtica, o setor privado lucrativo é a grande
fonte de produgao de servigos. (...) Como seria de esperar, depois de pouco mais
de dois anos de vigéncia do PPA, verificou-se uma intensa onda de produgao de
servigos assistenciais, nem sempre necessdrios, nem sempre prestados racional-
mente, levando o sistema a um passo da insolvéncia, em face de terem se esgota-
dos os recursos financeiros disponiveis. (Mello, 1979:177-178)

A FBH passa por uma fase de grande crescimento, com o estabelecimento de no-
vos contratos e amplia¢do dos atuais. Com o advento da Lei 6.229, em 1975, por ocasido
da V Conferéncia Nacional de Saiide, que estabelece o Sistema Nacional de Sadde, esta
situag@o consolida-se ainda mais. Nesta nova proposta do SNS, sio definidas fungoes
distintas para o Ministério da Previdéncia (responsdvel pela prestagio de assisténcia mé-
dica curativa e individual, com os recursos préprios da arrecadac@o previdencidria) e o
Ministério da Saide (responsdvel pela prestagio de cuidados preventivos, comunitdrios,
coletivos, sem a dotagio de recursos or¢gamentdrios suficientes para tal tarefa). Em outras
palavras, ocorre uma delimitagiio de responsabilidades para resguardar para a Previdén-
cia Social a efetiva responsabilidade pela assisténcia médica, ja que sua abrangéncia, isto
¢, a populacdo previdencidria, € majoritdria, principalmente nos grandes centros urbanos,
onde estd mais bem organizada a assisténcia privada.

No regime autoritdrio, a assisténcia médica privada/contratada torna-se mero ins-
trumento de lucro, sem a efetiva preocupagdo com a resolutividade dos problemas de
saide apresentados pelas pessoas. Desta forma, a assisténcia psiquidtrica € organizada
fundamentalmente em torno do que o Niicleo de Saiide Mental do CEBES denomina de
“‘a solugdo asilar’’ (CEBES, 1980b). Esta é decorrente niio apenas da natureza da fungio
social e politica do asilo psiquidtrico, como instrumento de segregagfo, negagiio ¢ vio-
léncia, ou ainda do ndo compromisso real com a saide dos cidadaos (o que implica au-
séncia de necessidade de organizar formas de cuidado e ateng@o eficientes e ‘terapéuticos’),

112



mas, também, das condigdes ‘administrativas’. Torna-se mais fdcil construir ¢ adminis-
trar um pavilhdo como se fora um hospital, do que organizar ¢ gerir tramites ¢ procedi-
mentos necessarios a construgao.de um servigo mais sofisticado ou diversificado. Como
conseqiiéncia desta politica, em 1977, os recursos destinados a hospitaliza¢io psiquidtri-
ca somam 96% do orgamento total da Previdéncia Social, contra 4% para os demais de-
nominados extra-hospitalares, dos quais 0 mais importante ¢ o ambulatdrio.

O dominio da FBH s6 comega a ser ameagado no final da década de 70, inicio de
80. E por uma série de razoes:

e o proprio processo de redemocratizagdo, com o crescimento dos movimentos
populares e sociais, quando tanto o CEBES quanto o0 REME e 0 MTSM assumem um cara-
ter nacional de grande importincia, fazendo-se ouvir em suas criticas e denidncias quanto
ao processo de privatizagdo médica e outros aspectos do sistema de sadde. Os setores de-
mocriticos da universidade também cumprem importante papel na constitui¢iio do pen-
samento critico em satide;

¢ 0 modelo previdencidrio de privatizagio acarreta graves problemas, principal-
mente financeiros. O Estado toma iniciativas racionalizadoras e saneadoras, dentre as
quais um maior controle do setor privado, das fraudes e das distor¢des. Como conse-
qiiéncia, crescem as propostas de melhor aproveitamento ou redimensionamento da rede
prépria como, por exemplo, a implementagiio do modelo de co-gestdao MS/MPAS;

» outra raziio pode ser encontrada no préprio projeto de privatiza¢io, que comega
a delinear novos objetivos, com o crescimento das modalidades de medicina de grupo e
de seguro saiide, como pode ser constatado em Médici (1990). Em fins dos anos 80, a
FBH torna-se uma entidade praticamente restrita aos ‘empresdrios da loucura’ (pratica-
mente todos os associados e membros da diretoria sdo proprietdrios de hospicios), e
aglutina, quase exclusivamente, os segmentos mais arcaicos do empresariado nacional
dos mais variados setores e da satde, uma vez que os demais empresdrios (€m optade
por aquelas outras formas de empresariamento. Como ¢ do conhecimento geral, a medi-
cina de grupo e os seguros-satide ndo aceitam incluir em suas coberturas todos os tipos
de grupos de danos, mais especificamente aqueles que tenham cardter ‘cronico’ ou dege-
nerativo. Tais danos implicam utilizagdo permanente e regular dos servigos contratados-
segurados. Desta forma, as doengas mentais ficam sobre a responsabilidade assistencial
do Estado, seja diretamente, na forma de assisténcia nos servigos propriamente publicos
ou, indiretamente, mediante os convénios-contratos que vendem seus servicos ao Minis-
tério da Saide, sistema em implementagio com o advento do SUS. Mas, o que se pode
observar, a partir deste momento, € que a entidade se encontra em processo de franco de-
finhamento, seja devido a um redirecionamento dos investimentos do empresariado que
fazia parte desta entidade, optando por prestar servigos em ércas mais rendosas e menos
‘problemiticas’, seja devido ao surgimento de novas alternativas de trabalho em institui-
¢Oes psiquidtricas publicas, que tém influenciado a assisténcia em sadde mental, absor-
vendo parte da demanda que antes era exclusiva dos servi¢os psiquidtricos privados.

Em 1982, a FBH institui o seu departamento de psiquiatria, que langa um veiculo
de divulgagio, Psiquiatria em Revista — que passa a cumprir o papel de defensores dos
interesses da entidade no campo da assisténcia psiquidtrica, principalmente em resposta a
co-gestiio, que € a primeira politica ptiblica a ameagar seus interesses e, posteriormente,
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em relagdo as demais politicas publicas: Plano do CONASP, as AIS, ao SuDS, e, por fim,
ao SUS (por exemplo, Sabbag, 1982).

A FBH torna-se, por um longo tempo, o principal ‘inimigo’ ndo apenas do movi-
mento pela reforma psiquidtrica, mas também do movimento sanitdrio. Até que se pode
observar que, na verdade, cumprem apenas um papel de “boi de piranha”, isto €, servem
de anteparo as criticas e investidas dos setores antiprivatizantes, na medida em que os se-
tores privados mais modernos, como a ABRANGE e os seguradores de satide, reorgani-
zam-se e crescem em siléncio, por outros caminhos. Na dnsia de defender os interesses
do setor privado, a FBH participa dos Simpésios de Saide da Cimara dos Deputados,
que torna-se um importante férum de luta politica e ideolégica no campo da saide, e das
Conferéncias de Saide. Nestes espagos, a FBH € o alvo principal de todas as criticas e
dentincias. Os demais segmentos do setor privado constatam que tais espagos nido lhes
sdo frutiferos e decidem atuar primordialmente por intermédio de lobbies diretamente
nos 6rgaos de decisdo das politicas piiblicas de satdde.

As principais reivindicagoes da FBH dizem respeito:

e 3 manuten¢do de seus contratos;
e 3 atualizagdo das tabelas de pagamentos.

A preocupagio com a manuten¢do dos contratos, como vimos, € decorrente do
visivel esvaziamento desta modalidade de prestagdo de servigos. Muitos hospitais
privados mantidos por esta modalidade tém suas atividades encerradas, embora pou-
cos empresdrios (principalmente os diretores da FBH) tenham conseguido aumentar
o nimero de leitos contratados. J4 quanto a tabela de pagamentos, esta, de fato, nio
acompanha os gastos com a assisténcia, nem a alta inflaciondria. A tecnoburocracia
publica passa a privilegiar as outras modalidades de servigos privados, principalmen-
te a medicina de grupo. Desta maneira, os recursos que anteriormente eram destina-
dos a FBH deixam de sé-lo nos dltimos anos da década de 80. Ainda de acordo com
Médici (1990), a medicina de grupo € a modalidade de assisténcia médica que mais
cresce no Pais, captando os recursos que eram destinados a compra de servicos dire-
tos, por pagamento de procedimentos realizados. De acordo com este mesmo autor,
no final dos anos 80; surgem outros tipos de mercados privados de servigos de saiide
no Brasil, que podem ser agrupados em quatro tipos:

1. setor privado contratado pelo setor piiblico (que € filiado 2 FBH);

2. segmento médico assistencial das empresas (do tipo planos de autogestio: ser-
vigos préprios e/ou credenciados, sistemas de pés-pagamento do tipo planos de co-ges-
tao: medicina de grupo ou cooperativas médicas, planos de administragdo, convénios
INAMPS/empresas, seguro satde);

3. segmento médico assistencial das familias (desembolso direto, medicina de
grupo ou cooperativas médicas, seguro-saide);

4. segmento beneficente e filantrépico (clientelas fechadas, clientela aberta par-
cial, clientela aberta universal) (Médici, 1990:8).

Com uma real desvalorizagdo da modalidade de pagamento por servigo prestado
(em oposig¢do a modalidade de pré-pagamento ou pagamento global, existentes na medi-

114



cina de grupo), a modalidade de venda de servi¢cos da FBH comega a ser altamente des-
vantajosa para os empresdrios que dela sobrevivem. Assim, os hospitais ainda hoje vin-
culados & FBH passam a disputar o cliente psiquidtrico com o setor publico. Na medida
em que nem a medicina de grupo, nem o seguro-satide cobrem a atengiio aos problemas
psiquidtricos, estes ficam entregues ou aos servigos contratados, nos moldes da compra
de servigos prestados, — vinculados 2 FBH — ou ao servigo puiblico. Acontece que, tanto
pela auséncia de opositores mais expressivos no campos da assisténcia psiquidtrica pi-
blica (com a saida de cena dos outros segmentos empresariais), quanto pela prépria atua-
¢do da militdncia do MTSM no setor piblico, a psiquiatria puiblica passa a ter um desen-
volvimento bastante notdvel, principalmente a partir do fim da década de 80. Desta for-
ma, a assisténcia psiquidtrica publica comega a ter uma eficiéncia que anteriormente nio
existia e, assim, passa a poder oferecer, de fato (e pelo menos em alguns grandes centros
e em muitos municipios pequenos), uma assisténcia qualificada que atrai a clientela para
os servigos publicos.

Assim, a FBH passa por um periodo de crise desde o surgimento da co-gestio,
quando comegam a ocorrer mudangas significativas na assisténcia piblica, seguidas da
criagdo dos novos mercados privados. Como conseqiiéncia, no cendrio nacional da sai-
de, experimenta um periodo de relativo esvaziamento politico. A entidade s6 volta a me-
recer uma importincia significativa apés a aprovacdo, pela Cimara dos Deputados, do
Projeto de Lei 3.657, em 1989, do deputado Paulo Delgado — que, como jd mencionado,
propde a extingdo progressiva dos hospitais psiquidtricos ptiblicos no Brasil, controlando
a expansdo e a contratagiio dos hospitais psiquidtricos que prestam servigos ao Estado,
mas que ndo propde a extingdo do hospital psiquidtrico verdadeiramente privado, isto €,
do hospital que ndo depende de contrato piblico para a sua sobrevivéncia.

Contudo, ante a ameaca deste Projeto de Lei, a FBH rearticula-se em torno da luta
pela rejeigdo do projeto no Senado Federal. Esteve em todos os debates importantes, di-
vulgando noticias na grande imprensa, organizando lobbies, e, inclusive, patrocinando a
criagdo de uma associagdo de familiares de doentes mentais: a Associagido de Familiares
de Doentes Mentais (AFDM), inicialmente no Rio de Janeiro, onde a FBH é mais forte;
depois, em outros estados e municipios.

Durante todo o ano de 1990, a FBH empenha-se no veto ao Projeto de Lei e, es-
trategicamente, ataca as experiéncias que visam a constituir uma assisténcia psiquidtrica
que prescinde do manicomio como recurso de cuidado para a atengdo a doenga mental,
como ocorre nos municipios de Santos, Sdo Paulo, Sio Vicente, Campinas, Angra dos
Reis, Americana, dentre outros, ou em servicos, a exemplo do CAPS, em Sao Paulo e da
Casa d’Engenho, no Rio de Janeiro.

A Coordenadoria de Saide Mental do Ministério da Satide (COSAM), ex-DINSAM,
para favorecer a reforma psiquidtrica — no sentido da superagio do modelo manicomial —, es-
tabelece normas que disciplinam a prestagdo de servigos ndo-manicomiais por parte do
setor privado contratado, como hospitais-dia, lares abrigados, oficinas protegidas etc.
(Alves et al., 1992). Estas medidas, no entanto, servem também para fortalecer os presta-
dores de servigos vinculados 2 FBH, na medida em que a verdadeira organizagio de uma
rede de servigos desinstitucionalizantes ndo pode ser feita tendo em vista o lucro. Em ou-
tras palavras, as normas da COSAM possibilitam aos empresdrios de hospitais psiquidtri-
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cos uma ‘modernizagdo’ técnica e assistencial para seus servigos, que, ameagados pelo
conjunto de aspectos que aqui discutimos, encontram neste tipo de reformulagio uma
saida para suas organizacdes. Ocorre que os servicos constituidos no sentido niio apenas
‘alternativos’ ao manicémio, mas completamente substitutivos, tém uma atuagao absolu-
tamente territorializada. Isto significa dizer que assumem completa responsabilidade pe-
las questdes relativas a atencdo dos sofrimentos psiquicos dos sujeitos que habitam um
determinado local. A aceitag¢@o da concepgio do territério vai para mais além da regiona-
lizagdo da qual falamos atualmente. Significa a completa responsabilidade da atengio a
toda a comunidade abrangida pelos recursos substitutivos existentes neste mesmo territo-
rio, sem langar méo de outros recursos, principalmente manicomiais. E o que se tem de-
nominado tomada de responsabilidade (Dell’ Acqua, 1987).

A tomada de responsabilidade, neste sentido amplo, ¢ um aspecto fundamental
que descarta os equivocos — seja de uma psiquiatria preventiva, no qual o manicomio
continua a existir como tltimo recurso, e nao raro sendo utilizado com freqiiéncia dando
continuidade ao que Rotelli denominou de revolving-door (Rotelli, 1990), onde persiste
a necessidade da exclusdo/internagio, seja do processo criagio dos servigos da psiquia-
tria sem manicomios, em que a responsabilidade € restrita a possibilidade ou nido do cus-
teio do tratamento — proveniente do usudrio ou do poder publico.

A industria farmacéutica

Para os autores que se dedicam ao estudo da inddstria farmacéutica, a principal
questdo que surge € um embate entre uma politica de saide versus uma politica indus-
trial. Em Bermudez (1991), vemos que o mercado governamental de medicamentos al-
canga apenas 35%, contra um total de 65% do mercado tomado pela indstria privada de
produgdo e distribui¢io de medicamentos — dos quais apenas 22% sio representados pela
indistria nacional e 43% pela multinacional. Assim, a questdo dos medicamentos no
Brasil se estabelece entre uma politica de medicamentos no interior de uma politica de
saide contra uma politica de aumento de produgio e consumo de medicamentos inde-
pendente de uma politica de sadde.

Existem, no Brasil, 63 mil especialidades farmacéuticas, das quais pelo menos
13 mil circulam no mercado. A Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENA-
ME) — que procura responder a orientagdo da Organiza¢do Mundial da Sadde, no sentido
de que os paises em desenvolvimento adotem Listas de Medicamentos Essenciais, desti-
nados a cobrir em torno de 80% das necessidades — adota uma lista de cerca de apenas
quatrocentos produtos.

Se, por um lado, a politica industrial é extremamente forte, organizada com po-
tentes esquemas de lobbies, por outro, a politica nacional de saide tem sido bastante
inexpressiva, quando ndo estruturada para atender ou de niio prejudicar os interesses pri-
vados, seja de prestagiio de servigos, seja de produgdo de medicamentos e equipamentos
médicos.

Ainda como conseqiiéncia desta inexpressividade do setor prtiblico, tem havido
um histérico desestimulo as atividades de pesquisa e desenvolvimento cientifico-tecno-
l6gico. Isto tem impedido que as universidades estabelegam programas efetivos de inves-
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tigagdo e pesquisa, ficando, assim, a mercé das verbas ou dos critérios de ‘pesquisa’ im-
postos pela IF. Em outras palavras, com os problemas derivados da faléncia do ensino
das universidades, principalmente no que tange a formag@o em pesquisa, no caso, farma-
colégica, os médicos — tnicos profissionais autorizados a prescri¢io de medicamentos
(sem entrar no aspecto da odontologia) —, tendem a, simplesmente, reproduzir os pros-
pectos ou a literatura elaborada pela IF.

No caso especifico da reforma psiquidtrica, a questdo da industrializa¢io ¢ do
consumo de medicamentos expressa aspectos bastante delicados. A IF nio tem se apre-
sentado como resistente as mudangas ocorridas na drea, nem mesmo durante o inicio
deste processo (final da década de 70) — quando virios segmentos psiquidtricos coloca-
vam-se em oposic¢io, dentre os quais aqueles mais identificados com a psiquiatria biol6-
gica, principal adepta e entusiasta das drogas psicofarmacoldgicas.

Enfim, a IF faz parecer que estd ausente no debate sobre as formas de organizagio
da assisténcia psiquidtrica, buscando uma imagem de que sua contribuigio ¢ cientifica ¢
niao politica. Na verdade, organiza uma verdadeira guerra de trincheiras, assediando ndo
apenas os médicos, mas também os profissionais intermedidrios (agentes da prescri¢io
informal), além de, diretamente, toda a populagio, no sentido de estimular a automedica-
¢do. E, somente quando os drgdos publicos passam a normatizar a comercializagiio dos
medicamentos, € que demonstra claramente seus interesses por intermédio de seu drgio
de classe mais forte, a Associagdo Brasileira de Industria Farmacéutica (ABIFARMA). As-
sim ocorre em muitos momentos, como na época da criagio da Central de Medicamentos
(CEME), em 1971, ou a partir das tentativas de reestruturagiio desta como um verdadeiro
laboratério de pesquisa e produgdo de fdrmacos ou, ainda, por ocasido da reestruturagio
da Divisdo Nacional de Medicamentos (DIMED), da Vigildncia Sanitdria, no periodo da
Nova Repiblica, que acabou por sucumbir as pressoes da IF.

Segundo Costa (1980), houve, nos EUA, um acentuado aumento de consumo de
medicamentos psicotrépicos, em decorréncia da implantagdo do programa nacional
de psiquiatria preventiva do presidente Kennedy. Tal fato é conseqiiéncia de uma trans-
formagio da psiquiatria. Ela deixa de atuar prioritariamente nos asilos, ou nos pacientes
ditos cronificados, para voltar-se mais e principalmente para a populaciio dita sadia, mais
passivel de adoecer, como ¢ do desejo da psiquiatria preventiva. Assim, aumentaram as
demandas para tratamento psiquidtrico-psicolégico e, em decorréncia disso, o consumo
induzido, prescrito e autoprescrito de medicamentos.

Pdde-se constatar, em uma viagem de consultoria em servigos do norte do Pais
que adotavam o Plano Integrado de Saude Mental (PISAM), um aumento vertiginoso de
prescrigdo de psicofdrmacos, tornando-se a principal conduta dos técnicos de alguns dos
servigos (que eram servigos bdsicos de satide em geral), superiores mesmo aos analgési-
cos, antitérmicos, antibiéticos, complexos vitaminicos, anti-helminticos ete. (Mariz &
Amarante, 1984).

Para Bermudez (1991), tem sido observado um aumento de demanda de medica-
mentos com o surgimento de planos nacionais de satide, dentre os quais as AIS. Este au-
mento pode ser decorrente do aspecto do aumento da cobertura a populagdes com pouca
ou nenhuma assisténcia da associagfio de assisténcia a saide com a prescri¢io de medi-
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camentos, ou, ainda, da atuagdo prépria da IF por propaganda direta nos servigos ou na
midia.

Para a IF, os planos de reforma psiquidtrica podem ser interessantes, embora sem
um apoio ostensivo, na medida em que, pelas caracteristicas da luta ideolégica que geral-
mente se trava entre adeptos e opositores das reformas psiquidtricas, estes iltimos sio,
em geral, os entusiastas dos medicamentos.

De fato, o aparecimento dos psicofdrmacos contribui em muito para as refor-
mas do ambiente hospitalar psiquidtrico, como também para o cendrio da assisténcia
psiquidtrica em geral.” Porém, hd uma discussdo sobre o seu uso, abrangendo questdes
que polemizam sobre sua generalizagdo e outras que teorizam sobre o melhor momento
de utilizd-los.

E neste sentido que existe a questdo de novas apresentages farmacolGgicas, com
o objetivo de aumentar o consumo ou retirar do mercado apresentagdes menos lucrati-
vas, ou de ‘maquiar’ velhos produtos geralmente mais baratos. Um outro aspecto diz res-
peito a ‘produgdo’ de novas doengas, para as quais sio elaborados outros medicamentos.
E o caso da depressdo mascarada, que propiciou um aumento fabuloso no consumo de
antidepressivos, ou ainda, mais recentemente, da ‘doenga do pénico’ e da ‘fobia social’.

A TF atua sistematicamente sobre a categoria médica influenciando-a com uma forte
propaganda, assediando os consultérios com invejdvel regularidade e competéncia. Mas é
nos congressos que a presenca da IF € mais marcante, tanto determinando o temdrio, que gira
em torno, principalmente, das experiéncias e langamentos de novos medicamentos ou apre-
sentagdes, quanto no proprio financiamento dos congressos e dos médicos para participarem
dos mesmos, oferecendo passagens aéreas, hospedagens e outras regalias. Durante os con-
gressos existe, também, a prética de distribuigdo de brindes e sorteios, para os quais os médi-
cos fazem fila a espera de canetas, livros, blocos de receitudrio, carimbos e toda espécie de
presentes. A estratégia € a ‘aculturacdo’, voltada para uma sujeicdo dos técnicos, caracteri-
zando uma tdtica de reprodugdo ampliada do capital.

A ABP é, por assim dizer, o brago social da IF, que d4 legitimidade aos produtos far-
macéuticos e divulga a ideologia do medicamento como o recurso fundamental, sendo tinico,
no tratamento das enfermidades mentais.

As associagoes de usuarios e familiares

Sommer (Lougon & Andrade, 1993) constata uma diferenciagiio entre os movi-
mentos de usudrios e os de familiares. Para o autor, os movimentos de familiares surgem
“nos EUA como resposta a politica de desinstitucionaliza¢do, na medida em que esta de-
volvia as familias a maioria dos cuidados com seus membros doentes” (1993:1). O autor
defende que existe uma segunda causa para o surgimento destes movimentos, que diz

7  Em todo caso, é oportuno recordar BasacLia (1982, 1985), quando atenta para o fato de que, muito antes do aparecimento
dos psicofirmacos, jd era possivel realizar amplos trabalhos de reformulagdo institucional no campo psiquiditrico, a exem-
plo do non-restraint, do open-door, de Tuke, de Connoly, de Simon, Sivadon, T.H. Main, Maxwell Jones, dentre outros.
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respeito 4 necessidade de “retirar a culpa e o estigma langados sobre a familia pelas teo-
rias sociogenéticas. Estas tltimas sugerem a causagdo de doengas como a esquizofrenia
por um padrio de relagdes intra-familiares inadequadas (por exemplo, relagao de duplo
vinculo e mie esquizofrenogénica, no modelo da antipsiquiatria de Laing e Cooper)”
(Lougon & Andrade, 1993).

Assim, enquanto os movimentos de familiares adotam a ideologia do determinis-
mo biol6gico das doengas, possibilitando um processo de medicalizagao do problema, os
movimentos de usudrios tendem a assumir posi¢oes mais radicais e estruturais, comba-
tendo as internagdes compulsorias, as préticas violentas da psiquiatria e adotando a defe-
sa das teorias ndo-biolGgicas para a explicacdo das doengas mentais, no mesmo espirito
proposto pela Antipsiquiatria e pela Teoria da Rotulagdo (Lougon & Andrade, 1993).

Na Itélia, onde o movimento de transformagdes no campo da satide mental se dd
com maior radicalidade e, conseqiientemente, com maior resisténcia, os movimentos de
familiares também nascem como resposta ao processo de desinstitucionalizagao — visto e
entendido como exclusivamente de desospitalizagdo. A DLLA.PSI.GRA, o principal des-
tes movimentos, é, a0 mesmo tempo, associado as correntes mais conservadoras da psi-
quiatria, nas cétedras de psiquiatria das universidades, e a0 movimento dos empresrios
de clinicas psiquidtricas.

No Brasil, os primeiros movimentos dos quais encontramos registros surgem a
partir das vindas de Basaglia e da mobilizagdo promovida em torno de suas conferéncias.
A revista Rddice (Bastos, 1980) noticia a criagdo de uma destas associagdes de familiares
e usuarios em Barbacena, a partir de uma visita de Basaglia aos manicomios da cidade.
Com excegdo desta matéria, ndo encontramos mais informagdes desta associagdo. Mas a
Rddice considera ser este um movimento francamente critico quanto ao papel das insti-
tuigdes psiquidtricas, apontando para o sentido dado por Sommer quanto aos movimen-
tos de usudrios nos EUA.

Uma outra associa¢io importante é a SOSINTRA, fundada no Rio de Janeiro, em
1979, e até hoje existente e atuante (SOSINTRA, 1990). Foi criada a partir da necessidade
de os familiares encontrarem formas melhores de lidar e participar do tratamento de seus
‘problematizados’ — uma expressdo alternativa para referir-se aos doentes, proposta por
esta sociedade. E um movimento que nasce da constatagdo da insuficiéncia da assisténcia
publica (e contratada pelo setor piblico), que busca solugdes na participagio dos pro-
prios familiares e problematizados. Ela se constitui como entidade de familiares e, ape-
nas no final dos anos 80, passa a ser, também, uma entidade de ‘problematizados’ e de
simpatizantes da causa. E importante refletir sobre a expressio, que procura definir o
portador de sofrimento mental como um portador de uma doenga como as outras, passi-
vel de estigmatizagdo, mas contra a qual se deve lutar.

As dificuldades em organizar formas alternativas concretas, no entanto, faz com
que por muitos anos a SOSINTRA perca parte de seu dinamismo e de seu projeto iniciais.
Durante muitos anos, sua principal fungdo é ser um grupo de ajuda mitua, no qual as
questdes de cada um dos seus integrantes sdo discutidas e partilhadas, tornando-se, as-
sim, um importante espago de exercicio de solidariedade.
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A retomada da discussdo mais abrangente pela sociedade civil dos aspectos da
doenga mental e da assisténcia psiquidtrica — que se dd no centro das questdes sociais, a
partir da Nova Republica, quando se estabelecem novas aliangas entre as elites nacio-
nais, que comportam os setores de centro-esquerda, notadamente os da satide — faz rea-
parecer a importancia da SOSINTRA. Ou seja, € a partir dos planos de saide, como as
AIS, em que participagdo da comunidade € prevista e estimulada, que a SOSINTRA passa
a buscar nas comissoes e conselhos de comunidade uma possibilidade de escuta e inter-
locugao.

Com a criag@o das Comissoes Interinstitucionais de Saide Mental (CiSM), a partir
de 1985, investe-se no principio de ouvir a sociedade civil sobre as politicas de saide. A
SOSINTRA, aproveitando esta iniciativa, promove debates com os técnicos ¢ repre-
sentantes da comunidade em geral, e passa a contar com a adesio de alguns usudrios. Na
pritica, a entidade abre espagos em instituigdes, como o Hospital Pinel, o Instituto de
Psiquiatria e o Centro Psiquidtrico Pedro II, onde comega a ter uma atividade regular
de discussao com familiares, técnicos e pacientes.

Mas € a partir dos trabalhos de preparagdo da I Conferéncia Nacional de Sadde
Mental que a SOSINTRA se afirma como entidade importante e presente no cendrio das
politicas ptblicas. No Rio, sio organizados dois eventos preparatérios a | CNSM: o I En-
contro Estadual de Saide Mental, em 1986, e a I Conferéncia Estadual de Saide Mental,
em margo de 1987, dos quais a SOSINTRA participa com delegados eleitos e documentos
elaborados. Esta participagdo e esta importancia se estenderd a4 I Conferéncia Nacional
de Saide Mental e a muitos outros eventos, a partir de entio.

Com o aparecimento do Projeto de Lei 3.657/89, a SOSINTRA torna-se um movi-
mento social importante no setor, ndo apenas no Rio de Janeiro, a debater e a apoiar o
projeto, explicitando aspectos que traduzem sua independéncia e autonomia em relagoes
aos demais movimentos.®

Muitas outras associa¢oes de usudrios e familiares (ém sido criadas desde entio, a
exemplo da Associagio Loucos pela vida, de usudrios, familiares e operadores do hospi-
tal do Juqueri em Franco da Rocha/SP; da Associa¢iio Franco Basaglia/SP, que retine
usudrios, familiares e operadores do Centro de Atengdo Psicossocial Luiz Cerqueira
(CAPS); da Associa¢io Franco Rotelli, de usudrios, familiares e técnicos do sistema de
satide mental do municipic de Santos/SP; da Associa¢do Cabeca Feita, do Instituto
de Psiquiatria da UFRJ da Associag¢io Cabeca Firme, do Hospital Estadual Psiquidtrico
(Jurujuba), de Niter6i/RJ; da ADDOM, de usudrios e familiares de Sdo Gongalo/RJ, ou do
Instituto Franco Basaglia/RJ, de técnicos em saide mental, para citar alguns.

8 Como ji dito anteriormente, o Projeto de Lei 3.657/89 faz surgir uma outra entidade, a Associagiio de Familiares de Doen-
tes Mentais (AFDM), em periodo posterior ao coberto por esta pesquisa, Esta associagio € crinda em 1991, no Rio de Ju-
neiro, iniciativa logo seguida em outros estados. Surge a partir da pressio exercida pelos empresdrios ligados i FBH sobre
os familiares de pacientes internados em suas clinicas, com um certo tom de ‘terrorismo’, quanto i ameaga representada
pelo Projeto de Lei de impedir a internacfio dos pacientes e de deixd-los em completa desassisténcia. Nio se pode afastar,
também, a hipétese de que a entidade seja criada ndo apenas pela pressiio acima descrita, mas diretamente, como um brago
social da FBH.
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Com este novo protagonismo, o do proprio louco, ou usudrio,” delineia-se, efeti-
vamente, um novo momento no cendrio da saide mental brasileira. O louco/doente men-
iat deixa de ser simples objeto da intervengdo psiquidtrica, para tornar-se, de fato, agente
de transformagdo da realidade, construtor de outras possibilidades até entdo imprevistas
no teclado psiquidtrico ou nas iniciativas do préprio MTSM. Seja nos espagos destas as-
sociagdes, seja em trabalhos culturais, atua-se no surgimento de novas formas de expres-
sfio politica, ideoldgica, social, de lazer e participagio, que passam a edificar um sentido
de cidadania que jamais lhes foi permitido. Mesmo as expressoes louco/loucura passam a
ser objeto de uma abordagem puiblica, sendo utilizadas em trabalhos direcionados a co-
munidade para denunciar sua tonalidade pejorativa, neutralizar o tom estigmatizante ¢
possibilitar que, no imagindrio social, seja criado/recriado um sentido de vida e de valor
positivo de trocas sociais. Aparecem intimeras campanhas voltadas para estes objetivos,
com a elaboragdo de material de natureza predominantemente artistica e cultural. Merece
substancial importincia o Projeto Tam-Tam, de Santos, ou a riquissima produgio das ca-
misetas, que tornam-se marca registrada do movimento da luta antimanicomial,'” ou ain-
da, a produgio de atividades de teatro, videos, cinema, publicagoes.

O movimento passa a circular ndo s6 nas instincias burocriticas de repre-
sentatividade, como conferéncias e encontros, mas se mescla a elaboragio de eventos
culturais que tentam apontar solugdes proximas ao cotidiano das pessoas. Invertendo um
dos slogans do movimento, o mesmo tenderia a ser mais ‘militonto’ do que ‘militante’,
ja que este dltimo termo carrega uma série de racionalidades e aspectos burocrdticos que,
muitas vezes, nio conciliam o cotidiano e a possibilidade de sua transformagio.

O certo é que o movimento em satide mental no Brasil, ora identificado como
movimento de luta antimanicomial, ora como movimento pela reforma psiquidtrica ou
de alternativas a psiquiatria, e assim por diante, com suas propostas, revoluciondrias
ou utépicas em alguns momentos, pragmdticas e normativas em outros, cumpre um
importante e tnico papel no campo das transformagdes em satide mental: € o ator po-
litico a construir as propostas e as possibilidades de mudangas. Se algumas de suas
propostas sdo cooptadas ou capturadas pelas institui¢oes e entidades (mesmo algu-
mas contra-reformistas), o certo é que estas siio levadas a modernizarem seus discur-
sos e projetos politicos para niio ficarem defasadas das épocas e dos cendrios que o
movimento vem construindo.

9 A expressio usudrio surge, neste perfodo, em substituigiio a louco, doente mental ou cliente, que passam a ser considera-
das restritivas e inadequadas. Contudo, em pouco tempo, passa-se a perceber que o termo usudirio remete s mesmas con-
seqiiéncias anteriores,

10 Entre as camisetas destacam-se: Loucos pela vida, Ruzdo demais ¢ loucura (Cervantes), De perto ninguén & normal (frase
de Pablo Picasso utilizada em cangfio por Caetano Veloso), Eu vou ficar com certeza maluce beleza (Raul Seixas), Sd lou-
en, amow como e amei... (Dorival Caymmi), dentre tantas outras.
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A TITULO DE POSFACIO

Por um “Brasil sem Manicomios no Ano 2000

As cinco e meia da madrugada de um dia quente de dezembro, uma nuvem de pe-
quenos papéis, confetes improvisados, enchia uma sala de Brasilia. Centenas de pessoas
cantando, bragos levantados, celebravam o final de uma sessio ‘maratonica’: era aprova-
da a mogdo de numero 212!

Terminava a II Conferéncia Nacional de Satide Mental. O debate final — no
qual eram discutidas as emendas as conclusdes apresentadas pelos delegados — havia
comeg¢ado as dez da manhd do dia anterior; permaneciam ainda boa parte dos qui-
nhentos delegados e dos observadores internacionais. O total de participantes — pro-
fissionais, politicos, associag¢des de usudrios e familiares de pacientes — vindos de to-
das as regides deste imenso Pais, ultrapassava os 1.500. Aqueles momentos de jibilo
colocavam fim aos dias de encontro e inauguravam uma frutifera via de participagdo
democritica para o futuro da atengéo psiquidtrica brasileira e, quem sabe, da Améri-
ca Latina. Era o final de um longo processo empreedido por uma eficiente e progres-
sista equipe do Ministério da Saiide, com a colaborag@o de um importante grupo de
lideres em todo o Pais, de diferentes orientagGes e posi¢gdes, porém movidos pelo
propésito comum da desinstitucionaliza¢do, pela vontade de realizar as reformas,
desde a Coordenacgdo de Satide Mental, até o férum de satide mental coletiva, a pro-
fessores da Escola Paulista ou da Fundagdo Oswaldo Cruz.

Este episodio atesta a vitalidade de um movimento de reforma (ou de reestrutura-
¢ao psiquidtrica, como gostam de dizer neste continente, desde a Declarag@o de Caracas)
e inaugura uma nova forma de entender os processos de mudanga. No mesmo sentido,
pode ser entendida a apresentagdio do projeto de lei no Senado Nacional, que propoe a
extingéo progressiva dos manicomios e sua substitui¢io por outros recursos assistenciais,
com a regulamentag@o da internagio psiquidtrica involuntdria para garantir a salvaguarda
dos direitos dos enfermos mentais. A originalidade brasileira encontra-se na maneira de
integrar, no discurso da cidadania, na consciéncia social, a trama de atuagoes que deve
construir um programa comunitdrio e o estilo de inventar novas férmulas de atengio, a
partir do protagonismo de todos.

Vejamos, por exemplo, a forma singular de atengdo a cronicidade que € realizada
por camponeses, voluntdrios, assessorados pela equipe de Satide Mental de Bagé, no ex-
tremo sul gatcho. E um programa bastante original de assisténcia a psicoticos cronicos.
Outra proposta implica a utilizagio de leitos que acolhem pacientes mentais em hospitais
gerais, sem qualquer diferencia¢do, em Sdo Lourengo ou em Rio Grande. H4 ainda a
busca de uma atengdo integrada a saide em geral, com uma orientag@o de saide piiblica,
em alguns bairros de Sdo Paulo. Podemos destacar ainda as experiéncias ‘triestinas’ de
Santos ou de Campinas, dentre tantos outros processos de reforma que estdo se realizan-
do em todo o Brasil.
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E a mobilizagdo de um amplo e ativo coletivo, militante no campo social, ‘loucos
pela vida’, que busca criar novas experiéncias para a transformagdo da vida (e nio so-
mente da assisténcia psiquidtrica). Muit pouco seria possivel fazer sem que as formas
de vida fossem modificadas. Numa ideologia, em um universo profissional, que se apro-
xima cada vez mais do laboratério neuro-fisio-endocrinolégico, distanciando-se do co-
nhecimento antropolégico e clinico do sujeito, em que a psicopatologia € substituida por
propedéuticas reducionistas do tipo DSM 1V, ScaN, CID 10, ndo se torna possivel um
fazer humanista (ndo € possivel saber medicina sem saber o que é o homem, diz o
Corpus Hipocritico).

“De perto ninguém € normal”, proclama um dos slogans; frases que repetem-se
em cartazes e camisetas. E como se, outra vez, Marx e Rimbaud, Artaud e Freud, Franz
Fanon e Marcuse animassem os movimentos de base. Uma reforma que conta com o que
outrora se passou com os movimentos desinstitucionalizantes, alternativos, com os acer-
tos e erros de mais de 50 anos de processos de transformagio, desde as primeiras expe-
riéncias iniciadas na Franca e Inglaterra. Uma reforma na qual se pretende conquistar
algo mais que espagos organizativos pertencentes as for¢as mais inertes da sociedade
brasileira e se consegue conjugar sua original capacidade social e comunitdria, com uma
clinica e investigagio avangadas, lancando-se no resgate do patriménio de cientificidade,
tantas vezes usurpado por uma falsa academia. Incorporando as poucas ferramentas uni-
versalmente vdlidas de tecnologia sanitdria e de atengdo a saide mental — psicopatolégi-
cas, diagndsticas, terapéuticas, epidemioldgicas, de gestdo — a seus espagos de vida, a sua
trama participativa e comunitdria, terd conseguido niio s sobreviver, mas também criar
novas bases para a assisténcia a saide mental.

Este livro, imerso no percurso brasileiro de reforma psiquidtrica, ¢ uma ferramen-
ta neste caminho.

Manuel Desviat
Diretor do Instituto Psiquidtrico
Servigos de Saide Mental José Germain — Madrid
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