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“ Nao deu tempo

Eu estava tomando claridade e luz
Quando a luz apagou

A claridade apagou

Tudo ficou nas trevas

Na madrugada mundial

Sem luz. ”

(Stela do Patrocinio)

“ Para que ndo se esquega. Para que nunca mais
aconteca. Por uma sociedade sem manicomios! ”’

(Franco Basaglia)



RESUMO

Desde os anos de 1980 no Brasil esta em curso um processo de reorganizacdo da assisténcia
psiquiatrica, denominado de Reforma Psiquiatrica (RP). Apo6s a promulgacdo da lei n°
10.216/2001, conhecida como lei da RP, esse processo vem sendo conduzido pelo governo
federal, especialmente, por meio de portarias expedidas diretamente do gabinete do Ministério
da Saude (MS). Com isso, as politicas publicas direcionadas as pessoas portadoras de
transtornos mentais (PPTM) passaram a orientar-se em funcdo de outro dispositivo, a Salde
Mental (SM), que prioriza a atencdo psicossocial, comunitaria e territorializada, ao invés da
psiquiatria asilar. Tais elementos s&o principios norteadores da Rede de Atencao Psicossocial
(RAPS) criada em 2011 para sistematizar os servicos da SM. Entretanto, mudancas juridicas
mais recentes tém reforcado a pratica da internacdo psiquiatrica e ampliado a capacidade de
instituicGes com carater asilar e disciplinar como Comunidades Terapéuticas (CTs) e Unidades
de Acolhimento (UA), indo na contram&o das diretrizes preconizadas pela lei n® 10.216/01 e
pela RAPS. A partir desse quadro e com base no instrumental analitico foucaultiano, o presente
trabalho buscou analisar os discursos produzidos através das normativas do MS, apés a
promulgacdo da lei da RP, objetivando investigar o papel das internacbes psiquiatricas no
interior do circuito terapéutico criado pela Rede de Atengdo Psicossocial. ApoOs revisdo
bibliografica e analise do material coletado, observamos que a inser¢cdo de mecanismos
direcionados a “atengdo a crise”, “usuarios de drogas” e “criancas e adolescentes” aliados a
ideia de risco e perigo social tem ativado as praticas de internacédo e disciplinarizacdo. Desse
modo, as internagdes psiquiatricas e demais dispositivos de disciplinarizacdo no interior da
RAPS curta-circuitam a possibilidade de um sistema comunitario e tornam-se cada vez mais
operativos para 0 campo da seguranca publica e para politicas de controle biopolitico da
populacéo.

Palavras-chave: Politica publica de saide mental. Internacao psiquiatrica. Poder psiquiatrico.

Reforma psiquiétrica.



ABSTRACT

Since the 1980s in Brazil, a process of reorganization of the psychiatric care has been underway,
called Psychiatric Reform (PR). After the enactment of law n°. 10,216/2001, also known as The
PR Law, this process has been conducted by the federal government, especially through
ordinances issued directly from the Ministry of Health (MH). As a result, public policies aimed
at people with mental disorders started to be guided by another branch, the Mental Health
System (MHS), which prioritizes psychosocial, community and territorialization care, rather
than psychiatric hospitals. Such elements are guiding principles of the Psychosocial Care
Network (RAPS - Rede de Atencdo Psicossocial) created in 2011 to systematize the services of
the MHS. However, more recent legal changes have reinforced the practice of psychiatric
hospitalization and expanded the capacity of institutions with asylum and disciplinary
characteristics, such as Therapeutic Communities (CTs - Comunidades Terapéuticas) and
Reception Units (UA - Unidades de Acolhimento), going against the guidelines recommended
by the law 10,216/01 and by RAPS. Based on the context above and on the Foucauldian
discourse analysis, the present work sought to analyze the discourses produced through the
norms of the Ministry of Health, after the promulgation of The PR Law, aiming at investigation
of the role of psychiatric hospitalizations within the therapeutic circuit created by the
Psychosocial Care Network. After a bibliographic review and consistent analysis of the
collected material, it was observed that the insertion of mechanisms directed to “attention to the
crisis”, “drug users” and “children and adolescents”, allied to the idea of a risk and social danger
has activated the practices of hospitalization and discipline. In this way, psychiatric
hospitalizations and other disciplinary systems within the RAPS produce a short-circuit in the
community system and become increasingly operative on the field of public security and on
biopolitical policies control of the population.

Key-words: Public mental health policy. Psychiatric hospitalization. Psychiatric power.
Psychiatric reform.
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INTRODUCAO

A presente dissertacdo buscou analisar os discursos produzidos pelo Ministério da Saude
(MS) atraves da revisdo das leis e portarias que regulamentam a politica publica de saude mental
no Brasil, ap6s a promulgacdo da lei n°10.216* em 2001 até os dias atuais, com o objetivo de
investigar o lugar e a fungdo das internagdes psiquiatricas no interior do circuito terapéutico
sistematizado pela Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS), instituida em 20112,

Este trabalho vai de encontro com as urgéncias tanto pessoais quanto cientificas que
venho nutrindo desde a graduacdo. Na época, a lembranca da visita a um hospital psiquitrico,
espirita e asilar, me fez suspeitar dos rumos que o processo da Reforma Psiquiatrica (RP)? vinha
tomando. Apesar da insercdo de um novo modelo de assisténcia e da aparente reorientacdo da
politica de saude mental, o hospital psiquiatrico era visivelmente um nucleo intocavel. As
grades e muros que cercam essa instituicdo, as divisdes internas do patio hospitalar, as pessoas
deitadas no ch&o expostas ao sol e excrementos, denunciavam aos meus olhos contradigdes com
as linhas da lei n°® 10.216/01 que assegura protecdo e direitos as Pessoas Portadoras de
Transtornos Mentais (PPTM).

As minhas suspeitas conduziram para a realizacdo de uma revisdo histdrica da
assisténcia psiquiatrica no Brasil. Portanto, durante meu trabalho de conclusdo de curso
procurei investigar as especificidades do poder psiquiatrico em meio ao processo da Reforma
Psiquiatrica Brasileira (RPB), onde verifiquei a permanéncia de institui¢oes asilares e da pratica
da internacdo como recurso no interior do novo sistema assistencial, mesmo apds o antigo
modelo, asilar e hospitalocéntrico, evidenciar-se problematico e ineficiente.

No Brasil, os acontecimentos que alteraram 0s rumos da assisténcia psiquiatrica
surgiram nas décadas de 1970 e 1980 com as reivindica¢des dos profissionais da saude, usuarios
e familiares, por melhoria das condigfes de trabalho e do atendimento em hospitais

psiquiatricos. O Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) foi protagonista

L ANEXO C.

2 ANEXO D.

3 De forma genérica, o termo Reforma Psiquiatrica é empregado para descrever o processo historico-social de
reestruturagdo da assisténcia psiquiatrica e de construcdo de um outro estatuto para o individuo em sofrimento
psiquico, esse processo ocorreu em diferentes paises. Durante o trabalho nos referimos ao processo brasileiro tanto
como Reforma Psiquiatrica (RP) quanto Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB).
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desse processo ao articular uma série de manifestacdes que denunciavam as condicdes
desumanas do sistema nacional de assisténcia psiquiatrica®.

A vinda de autores que dedicaram-se ao estudo da psiquiatria e militantes do movimento
antipsiquiatrico ao Brasil como Franco Basaglia, Felix Guattari, Robert Castel, Erving
Goffman® e Michel Foucault®, somado a outros eventos como | Congresso Nacional de
Trabalhadores em Satde Mental (em S&o Paulo, 1979), 111 Congresso Mineiro de Psiquiatria
(Belo Horizonte/MG, 1979), | Conferéncia Nacional de Saide Mental (Rio de Janeiro, 1987)
e o Il Congresso Nacional do Trabalhadores de Salde Mental (Bauru/SP, 1987), constituiram
um novo marco para 0 MTSM que passou a levantar a bandeira da luta antimanicomial.

Apesar de ndo ser o foco da presente pesquisa, 0 Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial (MNLA) possui uma trajetoria muito interessante e importante para a
reorganizacdo do campo da salde mental. O movimento surge do rompimento com a
perspectiva tecnicista, que insistia na reforma interna dos hospitais psiquiatricos, e é permeado
pela perspectiva antipsiquiatrica. Com isso, 0 MNLA passou a defender outra relacdo entre
louco/loucura/sociedade, a desinstitucionalizacéo e a abolicdo dos manicémios no pais. Dentre
alguns personagens dessa trajetdria, vale aqui lembrar a atuacéo de Nise da Silveira. Em 1930,
anos antes do aparecimento do MNLA, Nise iniciou uma série de rupturas com o paradigma
psiquiatrico asilar, através do deslocamento da loucura como problema da psicopatologia
médica para 0 campo da cultura, da arte e da liberdade de expressdo (FRAYZE-PEREIRA,
2003).

Além da perspectiva antimanicomial, a constatacdo do hospital psiquidtrico como
espaco desumanizado e violador de direitos, no contexto da construgio do Sistema Unico de
Saude (SUS), de abertura democratica e da formulacéo da nova Constituicdo Federal de 1988,
chamada de “Constituicdo Cidada”, contribuiram para o projeto de um outro sistema
assistencial psiquiatrico voltado para a protecdo e garantia de direitos basicos as pessoas
portadores de transtornos mentais. Desse modo, de um lado, a questéo da cidadania e, de outro,

a luta antimanicomial formaram as bases para o debate em torno da lei da Reforma Psiquiatrica.

4 Amarante (1998) situa como marco do surgimento do movimento dos trabalhadores pela reforma psiquiatrica
brasileira o episddio conhecido como “Crise da DINSAM” (Divisdo Nacional de Satde Mental), 6rgéo do
Ministério da Salde, no qual os profissionais deflagraram uma greve em abril de 1978 que durou 8 meses.

5 Estes intelectuais vieram para o Brasil durante o | Congresso Brasileiro de Psicanélise de Grupos e Instituicdes
no Rio de Janeiro, em 1978. O evento também assinala a atuacdo de profissionais da psicologia e da psicanalise
no processo da Reforma Psiquiatrica (LUCHMANN; RODRIGUES, 2007).

6 Michel Foucault esteve no Brasil, 1965, 1973, 1974, 1975 e 1976. Segundo Rodrigues (2016), as conferéncias
realizadas na UERJ em 1974 abalaram a dicotomia no pensamento da esquerda brasileira dividido “ entre uma
medicina individual-reacionéria-capitalista e uma medicina social-libertaria-socialista” (RODRIGUES, 20186,
p.77). Em suas conferéncias, Foucault (2005a) afirmava que a medicina é uma so e que toda medicina é social.



14

A lei 10.216/01 é resultado de um longo periodo de discussdes, entre a proposta de lei
n° 3.567/1989" e sua aprovacgio passaram-se quase doze anos de tramitagdo. Durante esse
periodo, a legislacdo assumiu um caracter mais conciliador do que o projeto apresentado em
1989 que previa a extingdo dos manicémios psiquiatrico no pais. Em razéo disto, a lei da RP
passou a dispor sobre a protecdo e direitos das PPTM e prever a reorientacdo da assisténcia
psiquidtrica em funcdo de servigos comunitarios, inserindo algumas estratégias de
regulamentacédo das internacdes psiquiatricas para coibir a arbitrariedade médica e a violéncia
asilar.

Apos a promulgacéo da lei da RP, as interna¢des foram divididas em trés modalidades:
Internacdes Voluntérias (IPV), Involuntérias (IP1) e Compulsoérias (IC). Em 2002, uma portaria
do MS inseriu uma nova modalidade: Internacdes Voluntarias que se tornam Involuntarias
(IPVI1). Com excecdo da IC, que depende exclusivamente da decisao do Juiz, as internacoes IPI
e IPVI precisam ser comunicadas ao Ministério Publico (MP) no prazo de 72h00min., podendo
ser revisadas e até suspensas pelo MP quando constatada alguma irregularidade. E, também,
por meio desta legislacdo que o Estado passou a conduzir o projeto de reforma da assisténcia
psiquiatrica.

Em conjunto com a regularizacdo das internagdes psiquiatricas, outras normativas foram
criadas pelo Ministério da Saude a fim de reorientar o sistema psiquiatrico, até entdo,
majoritariamente hospitalar. Em um primeiro momento, essas normativas procuraram
promover a reestruturacdo do campo assistencial baseando-se, em parte, nas reivindicacdes do
MNLA e nas diretrizes das Conferéncias Nacionais de Saude Mental (CNSMs). Dentre as
medidas adotas podemos citar a implementacao de programas de fiscalizacéo, reducéo de leitos
em hospitais psiquiatricos e a inser¢do de mecanismos para a desospitalizacdo, como os Centros
de Atencéo Psicossocial (CAPS) e os Servicos de Residéncia Terapéutica (SRT).

As portarias produzidas pelo MS resultaram na elaboracdo de um circuito terapéutico,
sistematizado pela Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS). Através da territorializagdo dos
servigos da saude, os componentes da RAPS sdo distribuidos sobre o espaco fisico levando-se
em consideracdo os fatores sociais, demograficos, sanitarios e epidemioldgicos da populagéo.
A RAPS orienta-se pela perspectiva comunitaria e psicossocial que compreende 0 processo
terapéutico como uma atribuigédo de toda a comunidade.

As mudancas mais recentes no campo legislativo indicam alguns caminhos

problemaéticos da politica publica de saide mental do pais. Apds a segunda metade dos anos

" ANEXO B
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2000 algumas portarias foram publicadas direcionando os servicos da salde mental para o
atendimento de “usuérios de drogas”, “criangas e adolescentes” e para a “atencdo a crise”,
expandindo os mecanismos de internacdo. Assim, por um lado, observamos a emergéncia de
estratégias para a protecao dos direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais, por outro
lado, acompanhamos o surgimento de diferentes modalidades de internacdo (IPI, IPV, IPVI,
IPC, curta, média e longa duragdo), a inser¢do do judiciario como instancia revisora e promotora
de internacbes (internacdes compulsérias) e a implementacdo de uma diversidade de
instituicbes com leitos para internagdes psiquidtricas e com caracteristicas asilares
(Comunidades Terapéuticas, Unidades Psiquiatricas em Hospitais gerais,  Servigos
Residenciais, Hospitais de Custddia e Hospitais psiquiatricos).

Esse cenario ficou ainda mais dramatico a partir da resolucdo n® 328, de 14 de dezembro
de 2017, que inseriu 0s hospitais psiquiatricos especializados na Rede de Atencédo Psicossocial.
Tais mudancas culminaram na nota Técnica n° 11 de 2019 que incentivava a retomada das
internacdes psiquiatricas e previa financiamento para maquinas de eletrochoque. O projeto
pressupde tentativas - por parte do poder publico - de reativar instituices com caracteristicas
asilares tornando a internacdo novamente o eixo prioritario do sistema da saude mental
(BRASIL, 2017; 2019). A nota foi tirada de circulagdo ap6s forte pressdéo do MNLA e de
entidades ligadas ao campo da satde mental como a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASME), Associagdo Brasileira de Saude Mental (ABRASCO) e Conselho Federal de
Psicologia (CPF).

Algumas dessas entidades da area da saude e pesquisadores tém classificado as
alteragdes no ambito legal como marco da “contrarreforma psiquiatrica” encabegada por setores
privados que tentam reativar o antigo modelo de institucionalizacdo hospitalar com fins
lucrativos (PITTA; GULJOR, 2019; LIMA, 2019). No entanto, notamos que as modificagdes
normativas referidas aprofundam a politica de internacéo e disciplinarizacdo que ndo deixaram
de existir no interior dos servi¢os que compdem o sistema de satde mental.

Importante lembrar que a internacdo psiquiatrica esteve presente em diversos momentos
de consolidacdo do dispositivo psiquiatrico. Se retornarmos ao livro “Histéria da Loucura”,
escrito por Foucault (2017), observamos como a politica de internagdo dos loucos na idade
classica permitiu o surgimento da psiquiatria e da perspectiva medicalizadora da loucura. J& no
curso ministrado pelo mesmo autor no Collége de France, entre 1973-1974, intitulado “O Poder

Psiquiatrico”, o dispositivo psiquiatrico é analisado em sua dimensdo pratica, no nivel dos

8 ANEXOE.
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espacos de internacdo. 1sso porque, segundo Foucault (2006), é nesse nivel das relacbes de
poder que os discursos de verdade sobre a loucura séo produzidos.

O poder psiquiatrico, portanto, através da pratica da internacdo asilar produziu uma
série de tecnologias com objetivo de disciplinar e tornar Util os corpos ingovernaveis dos
classificados como "loucos". J& na passagem para a sociedade moderna esse saber/poder
psiquiatrico aumentou as fronteiras entre normal e anormal para se configurar como um amplo
dispositivo regulamentador do social (FOUCAULT, 2006; 2002).

No Brasil, Machado et al. (1978) analisaram como 0 nascimento da psiquiatria asilar no
pais esteve atrelado as agGes de medicalizacdo do social®. Aparelhado pelo Estado e apoiado
em mecanismos juridicos, desde o inicio o dispositivo psiquiatrico no pais abrangeu o espaco
social como lugar de intervencdo. Além disto, a percepcdo da loucura como desvio e perigo
social também acionou a criacdo dos hospicios como instrumento disciplinador e como recurso
para gestdo dos problemas urbanos da sociedade brasileira, como apontou Cunha (1986) ao
analisar a psiquiatria paulista e o funcionamento do “Hospicio do Juquery” em Sao Paulo no
final do século XIX.

As diversas mudancas na psiquiatria asilar que comecaram a ocorrer na metade do
século XX colocaram em funcionamento uma outra versao do dispositivo psiquiatrico. Segundo
Caponi (2012) as estratégias da chamada “psiquiatria ampliada” estdo voltadas para antecipagéo
dos desvios e para o controle dos riscos reorientando a estrutura assistencial em funcdo da
promocdo da saude, da prevencdo e do controle epidemioldgico. A reestruturacdo psiquiatrica
conduzida pelo governo federal insere-se nesse campo discursivo. Ela coloca em
funcionamento servigos com abordagem comunitaria e preventivista para reposicionar a politica
de internacfes no interior da rede psicossocial em funcdo ndo apenas da disciplina, mas do
controle e da gest&o biopolitica da populacdo (FOUCAULT, 2007; 2008b).

O conceito de biopolitica é parte do arcabouco tedrico-metodoldgico de Michel Foucault
(2007; 2008b) e indica uma forma diferente de sujeicdo daquela desenvolvida pelas préaticas
disciplinares. Na biopolitica, as praticas médicas e de seguranca publica priorizam as
tecnologias de controle a céu a aberto, as estratégias de preservagdo da vida e de gestdo dos

indices que incidem sobre qualidade de vida da populacéo. Esse modo de governo compreende

9 O conceito de medicalizacdo do social denomina o processo em que a medicina passa a se ocupar de diversos
fendmenos sociais (infancia, envelhecimento, sobrepeso, tristeza) em meados do século XX. Em Foucault (1999),
a medicalizacdo do social se refere ao processo historico do surgimento de uma nova forma de poder na Europa
nos séculos XVII1 e XIX, o biopoder. O termo vem ganhando autonomia explicativa para compreender 0 processo
mais amplo de psiquiatrizacdo da sociedade. (ZORZANELLI; ORTEGA; BEZERRA, 2014; SOARES, 2018)
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dois polos de poder, onde as estratégias disciplinares estdo direcionadas para exercer a fungéo
mais ampla de regularizacgéo e normaliza¢do dos fenémenos de populagdo (COLLIER, 2011).

Nesse sentido, podemos entender as internacdes psiquiatricas ainda como dispositivos
disciplinares, mas voltados para o controle social. Tendo em vista os deslocamentos produzidos
pelas portarias do Ministério da Salde, o crescente processo de medicalizacdo do social, a
emergéncia dos “usuérios de drogas” e da “crise”” como problematica para o campo da saude
mental e a retomada das internagdes em diferentes instituicbes asilares no interior da rede
psicossocial.

Em resumo, durante a revisdo das portarias produzidas pelo Ministério da Salde,
observamos que a insercdo de mecanismos direcionados a “atencdo a crise”, “usuarios de
drogas” e “criancas e adolescentes” aliados a ideia de risco e perigo social tem ativado as
praticas de internacdo e disciplinarizacdo. Por fim, ressaltamos a presente disputa no interior do
campo de poder/saber da salde mental entre o projeto antimanicomial e o reformista que tem
sido implementado pelo governo federal.

Entre o barulho do teclado: pandemia e os ruidos de um mundo em colapso

Em 2020, ano em que concluo esta dissertacdo, 0 mundo foi atravessado pela pandemia
da COVID - 19. A chegada do virus no Brasil data do més de mar¢o, mas os marcadores desse
acontecimento sdo imprecisos. Até metade do més de novembro contou-se 1.338.1000 pessoas
mortas em todo mundo em decorréncia do virus. No Brasil sdo 167.497 pessoas mortas através
da COVID -19.

Em marco, apds a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) declarar pandemia do novo
Coronavirus alguns estados brasileiros iniciaram um plano gradual de quarentena, em meio as
falas proferidos pelo presidente da replblica, Jair Messias Bolsonaro, minimizando e
debochando da atual situacdo®®. Logo, pulverizou-se um discurso que coloca como urgéncia a
manutencdo do mercado, dos empregos, da economia no lugar da necessidade de preservacéo
das vidas. Junto a esse discurso, soma-se outro, aparentemente oposto, mas complementar, que
busca reforgar e incrementar os aparelhos de vigilancia e seguranca da populagéo.

Entre o barulho do teclado e 0 som do noticiério, os ruidos de um mundo em colapso. E
neste clima de medo e angustias que teco esta dissertacdo. E, se este trecho soa alarmante, é

porque me parece gue todos 0s sinais que tentam descrever o acontecimento foram ignorados,

10 Dentre as falas usadas por Jair Bolsonaro para se referir a pandemia da Covid-19, vale destacar: “ E dai? ”,
“Gripezinha” e “Resfriadinho” (BBC, 2020).
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convertidos, sabotados em funcdo da fabricagdo do discurso de normalizagdo do estado
pandémico.

E como estar dentro daquilo que Foucault (2008b) descreveu como sociedade de
seguranca, ou ainda, que Deleuze (1992) chamou de sociedade de controle. Vemos a todo
momento 0s canais de comunicacdo mobilizarem dados sobre a populagdo. Todos séo
potencialmente agentes contaminadores, podem carregar ou ndo uma particula invisivel do
virus, todos carregam consigo a possibilidade, o risco. Mas ha um parametro, um risco
aceitavel, uma linha divisoria entre a quantidade de mortes permitidas e aquelas que ndo séo.
Em funcdo disso, a quarentena, 0 monitoramento, o esquadrinhamento do espaco, testagens,
enfim, tecnologias de seguranca puderam ser ativadas. E, neste momento, s&o mobilizadas ou
desencorajadas, a despeito da decisdo dos chefes de estado.

O estado pandémico pode também ser pensado pela Otica do estado de excecéo
(AGAMBEN, 2004) e da necropolitica (MBEMBE, 2018), j& que faz funcionar a suspenséo
das normas legais vigentes e autoriza a morte diaria de um contingente de pessoas, sob as quais
podemos adicionar marcadores de classe, raca e género (ESTRELA et al. 2020).

Recentemente, alguns estudos tém alertado sobre possiveis sequelas psicolégicas em
pessoas que tiveram a COVID — 19 e outros procuram dimensionar o impacto da pandemia e
da quarentena na satde mental da populagio®®. Frente a este cenario, me questiono: como no
interior da pandemia as técnicas disciplinares e de seguranca do saber/poder psiquiatrico sao e
serdao mobilizados? Deixo a pergunta em aberto como um convite as reflexes que permearam

0 processo de escrita deste trabalho.

Percurso tedrico-metodologico

Para a analise do material coletado ensaia-se uma analise do discurso com base nos
instrumentais tedricos-metodoldgicos desenvolvidos por Michel Foucault (2008a). Segundo
Foucault, o discurso ndo ¢ apenas a “coisa dita”, as palavras, signos ou representacfes, mas
constitui-se como pratica, ou seja, o discurso é aquilo que se produz no interior das relacdes de
poder. Nesse sentido, uma analise do discurso recusa a busca por interpretacdes que tenham
como objetivo desvelar um sentido escondido ou ultimo das palavras. Deve-se trabalhar o
discurso como ele é, tendo em vista as praticas concretas que os discursos colocam em

funcionamento.

1 DUARTE, et al. COVID-19 e os impactos na satide mental: uma amostra do Rio Grande do Sul, Brasil.
Ciéncia & Saude Coletiva, n. 25, v. 09, p. 3401-3411, 2020. Disponivel em:
https://www.scielo.br/pdf/csc/v25n9/1413-8123-csc-25-09-3401.pdf.
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A metodologia utilizada pelo autor realiza uma série de deslocamentos em relacdo a
historiografia tradicional. Em oposi¢ao a histéria dos “grandes feitos”, dos “homens ilustres”,
da “continuidade”, Foucault (2008a) opera com as descontinuidades dos acontecimentos, com
as rupturas, os cortes e 0s recortes realizados no interior das acGes discursivas. Os
acontecimentos constituem a matéria sensivel do discurso e a historia seria antes um conjunto
de “acontencimentaliza¢do” ou “singularidades” que irrompem do tecido das relagdoes (REVEL,
2005).

Desse modo, compreendemos que 0s acontecimentos que permitiram o surgimento da
lei 10.216/01 e que contribuem para a formulacdo das normativas do Ministério da Sadude sdo
ao mesmo tempo intrinsecos e externos ao processo legislativo. Por exemplo, durante a
discussdo do projeto de lei 3.657/89 até 2010 as Conferéncias Nacionais de Saude Mental
(CNSM) formaram o terreno para a discussdo entre trabalhadores, familiares, usuarios,
psiquiatras e sociedade acerca dos rumos da assisténcia psiquiatrica no pais. E, em meio ao
embate entre 0os movimentos pela Reforma Psiquiatrica e os contrarios a reforma, como
entidades ligadas aos hospitais psiquiatricos, que sdo apresentadas as propostas em ambito
legislativo.

Além disso, as frequentes dendncias de maus-tratos, desrespeito aos direitos humanos e
condigdes insalubres das instituicdes asilares somadas aos acordos internacionais pela Reforma
Psiquiatrica, como a “Declaragdo de Caracas” (1990)'? e “Resolucdo da Onu” (1991)%3
contribuem para a formacao de diretrizes para o campo da sadde mental. Em meio ao debate,
sdo realizados alguns recortes que retiram a discussdo em torno da proposta abolicionista - “Por
uma sociedade sem manicomios! ” - e a direcionam para a regulamentacio das internacdes
psiquiatricas e para a ampliacdo da oferta de servigos da saude mental.

Ap0s a aprovacdo da lei da RP, o Ministério da Salde passou a conduzir esse processo
por meio de normativas expedidas diretamente do gabinete do ministro. A solidariedade entre
poder judiciario, executivo e psiquiatrico ndo € uma novidade na historia de constituicdo do
dispositivo psiquiatrico. Foucault (2014; 2002a) ja apontou como os procedimentos juridicos,
como a passagem do inqueérito para o exame no século XIX, atuaram na construcéo de novas

formas de saber e modos de controle. Ja Machado e companhia (1978) revelam por meio da

12 ANEXOF.

13 ANEXO G.

14 O lema que se tornou simbolo da luta antimanicomial é levantado durante as manifestagdes que ocorreram em
meio ao Il Congresso Nacional de Trabalhadores da Saide Mental, em Bauru, em 1987.
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cronologia dos acontecimentos juridicos que regulamentam a préatica psiquiatrica no pais a
funcdo mais ampla de normalizacdo do dispositivo psiquiatrico.

Desse modo, compreendemos que as normativas do Ministério da Saude produzem,
recortam, reposicionam o sistema da assisténcia psiquiatrica. E importante destacar que esta é
uma parte das complexas relacdes de forca que formam o campo da saude mental. A atuacéo
direta entre usuérios e profissionais da salde mental, dentro e fora da rede assistencial, sdo
também material para investigacdes que podem elucidar algumas questfes aqui levantadas e
gue ndo puderam ser exploradas dada as limitacGes da pesquisa e 0 contexto da pandemia da
Covid-19. Contudo, procurando remontar parte do quadro de acontecimentos que Ssdo
intrinsecos ao nosso objeto, realizamos uma espécie de cartografia das mudancas legislativas e
dos deslocamentos discursivos que elas promovem em relacdo processo da Reforma
Psiquiatrica no pais.

Para a analise do material coletado, nos utilizamos da “caixa de ferramentas'®’ de
Michel Foucault. Dentre os conceitos operacionais para 0 desenvolvimento do trabalho,
destacamos o termo dispositivo que constitui um conceito chave para pensarmos a internagdo
psiquiatrica e outras estratégias de poder. Segundo Foucault (2005b), um dispositivo pode ser
compreendido como:

[...] um conjunto decididamente heterogéneo que engloba discursos,
instituicGes, organizagdes arquitetbnicas, decisbes regulamentares, leis,
medidas administrativas, enunciados cientificos, proposic¢fes filosoficas,
morais, filantropicas. Em suma, o dito e 0 ndo dito sdo os elementos do
dispositivo. O dispositivo é a rede que se pode estabelecer entre estes
elementos... [e entre estes] existe um tipo de jogo, ou seja, mudangas de
posicdo, modificacbes de fungdes, que também podem ser muito diferentes,
[cuja finalidade] é responder a uma urgéncia. O dispositivo tem, portanto, uma
fungdo estratégica dominante (FOUCAULT, 2005b, p. 244-245).

Para Agamben (2009), dispositivo € um termo técnico no pensamento de Foucault e que
0 autor usa com frequéncia a partir dos anos de 1970 quando passa a ocupar-se do que
denominou de governamentalidade. O autor propGe repensarmos 0 termo dispositivo na
sociedade contemporanea como uma nog¢ao mais abrangente, chamando de dispositivo “ [...]
qualquer coisa que tenha de algum modo a capacidade de capturar, orientar, determinar,
interceptar, modelar, controlar e assegurar os gestos e as condutas. ” (AGAMBEN, 2009, p.40).

Nesse sentido, a leitura de Agamben (2009) amplia as possibilidades de emprego do

conceito. Assim, podemos compreender ndo apenas a Salde Mental e a internagdo como

15 Expresséo utilizada por Deleuze em uma conversa com Foucault (Foucault, 2005a).
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dispositivo, mas uma série de mecanismos do campo da salde mental que exercem funcdes
estratégicas aliadas a formas de governo e que produzem modos de sujeicao.

Levando em consideracdo esses apontamento e a especificidade do nosso objeto de
pesquisa, para coleta do material realizamos uma busca no Sistema de Legislacdo da Saude
(SLEGIS), banco de dados online do governo federal que relne os atos normativos do
Ministério da Saude, usando os filtros “satde mental”, “politica de saude mental”, “internagdo
psiquiatrica”, restringindo-se ao periodo pos promulgacdo da lei 10.216/01 (2001-2019)%%.
Como apoio, nos utilizamos de outros materiais do MS disponiveis online, especialmente, dois
documentos nomeados de “Legislacdo em Saude Mental” que trazem um compilado das
legislacdes referentes a politica de satde mental durante o periodo de 1990 a 2010 (BRASIL,
2004; 2010).

Adicionalmente, fizemos a leitura dos relatorios das Conferéncias Nacionais de Saude
Mental e de alguns relatorios das sessdes no Senado Federal e na Camara dos Deputados
referentes ao processo de tramitacdo da lei 10.216/01, que podem ser obtidos atraves de
pesquisa no banco de dados do portal online dos respectivos 6rgaos federais. Além disso, com
0 objetivo de documentar o que esta acontecendo no Brasil atualmente em relacdo a politica
publica de satude mental, alguns documentos relevantes para a discussao foram anexados.

Em sintese, para coleta e analise do material utilizamos trés estratégias: a) Pesquisa
bibliografica de carater tedrico, buscando analisar as caracteristicos e efeitos das internacoes
em determinados tempos histéricos; b) Pesquisa bibliogréafica e documental sobre a psiquiatria
no Brasil, sobretudo, a partir do século XX, a fim de historicizar e compreender a organizacao
do sistema de saude mental no pais; ¢) Pesquisa de carater documental que se restringiu as

normativas produzidas pelo Ministério da Satde que regulamentam o sistema de satde mental.

Apresentacdo dos capitulos

No primeiro capitulo, realizamos uma revisdo bibliografica das anélises de Michel
Foucault (1926-1984) acerca do dispositivo psiquiatrico, apontando os discursos e as praticas
que permitiram a constru¢do da “loucura” como ‘“doenca mental”, a ascensdo do poder
psiquiatrico e as transformacdes da internacdo em estratégia disciplinar. Essa primeira parte
concentra o esforco de relacionar trés textos de momentos distintos da trajetoria do autor. Como
dito anteriormente, o livro “Historia da Loucura”, publicado pela primeira vez em 1961, é um

texto no qual Foucault analisa com profundidade os acontecimentos historicos que permitiram

16 ANEXO A.
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a construcao do discurso psiquiatrico. J& os livros “O poder Psiquiatrico” ¢ “Os anormais”, S40
um compilado de algumas aulas ministradas por Foucault no Collége de France, entre 1973-
1975, e concentram-se em um outro momento das analises desenvolvidas pelo autor.

Conforme alguns pesquisadores procuram posicionar, o primeiro texto insere-se na fase
arqueoldgica dos escritos foucaultianos, em que interessa ao autor refletir sobre praticas
discursivas e as regularidades que Ihe eram imanentes. Por outro lado, os textos do curso do
College de France sdo localizados na fase geneal6gica, na qual o autor investiga a construcao
dos aparelhos disciplinares procurando estudar as praticas de poder e as formas de saber que 0s
sustentam (MACHADO, 2009; OKSALA, 2011).

Dessa maneira, com base nesses trés escritos buscamos refletir sobre as funcdes e
especificidades que a internacdo possui no interior do aparelho psiquiatrico e em relacédo as
politicas de governo do Estado. Ao final, procuramos relacionar o dispositivo da internacao
psiquiatrica com as a¢Ges mais amplas de governo biopolitico da popula¢éo e de medicalizacdo
do social.

No segundo capitulo, procuramos compreender a trajetoria da assisténcia psiquiatrica
no Brasil pontuando os momentos decisivos para a reconfiguracdo do dispositivo psiquiatrico.
Partindo da constru¢do do primeiro hospicio no pais, observamos a preferéncia do Estado
brasileiro em consolidar a politica de internacdo da psiquiatria asilar, especialmente apo6s a
metade do século XIX e com o surgimento dos movimentos higienistas.

O marco desse processo € 0 Decreto 24.359, de 03 de julho de 1934, que dispunha sobre
“a profilaxia mental, a assisténcia e protecdo a pessoa e aos bens dos psicopatas, a fiscalizagdo
dos servigos psiquiatricos” (BRASIL, 1934) e que passou a prever a internacdo psiquiatrica
como medida para quase todos os casos suspeitos de alguma “ doenga mental”. O cenario
construido nesse periodo comegou a ser alterado com os movimentos pela Reforma
Psiquiatrica. Em um primeiro momento, a RP buscou reorganizar o espaco intra-asilar e incluir
novos servicos de atendimento, como visita domiciliar e ambulatorios. Todavia, na década de
1970, os movimentos antimanicomial passaram a pautar a extingdo dos hospicios e
desenvolveram outras formas de assisténcia. A partir da lei 10.216/2001 esse processo de
reestruturacdo comecou a ser conduzido pelo governo federal.

Para refletir sobre essa trajetoria, o segundo capitulo foi dividido em quatro partes. A
primeira compreende 0s primeiros momentos da psiquiatria asilar e a segunda busca elucidar o
papel dos movimentos higienistas na formacao da estrutura assistencial psiquiatrica. A terceira

parte trata da ascensdo e crise do sistema hospitalar e a ultima do surgimento dos movimentos
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e acontecimentos que fazem parte do processo de Reforma Psiquiatrica, como o processo de
tramitacdo da lei 10.216/01 e as conferéncias da saide mental.

No ultimo capitulo focamos nossa analise nestes ultimos 20 anos da politica de salde
do pais, explorando a composicdo da Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) e o lugar ocupado
pelas medidas de internacdo. Neste periodo, as portarias referentes a saide mental procuram
atender as exigéncias de 6rgdos e acordos internacionais incorporado novos servi¢os, como 0
CAPS, NAPS e Hospital-dia, no sistema publico de saude. Ja a politica de fiscalizacdo e de
reducdo progressiva dos hospitais psiquiatricos no pais é esbocada pouco tempo depois da
aprovacdo da legislacdo. Apesar da reducdo no numero de instituicdes hospitalares
especializadas em psiquiatria, vemos surgir outras instituicdes com caracteristicas asilares.

Portanto, no terceiro capitulo buscamos nos debrucar sobre trés momentos distintos da
regulamentacéo do sistema da saide mental. O primeiro diz respeito a primeira década dos anos
2.000 e as portarias que inseriram 0s servicos comunitarios de atencdo psicossocial e que
propuseram um redimensionamento dos leitos de hospitais especializados em psiquiatria. O
segundo trata da insercdo da politica de drogas no interior da saude mental. No Gltimo
abordamos a formacdo da RAPS e apontamos as mudancas recentes que buscam alterar a sua

estrutura.
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1. O QUE E LOUCURA?

A construcdo historico-social da loucura como doenca mental e o

surgimento da internacao asilar.

O que € loucura? Esta pergunta que atravessa tempos e espacos diversos e que se
modifica rapido no pensamento psiquiatrico contemporaneo parece mover-se em torno de uma
Unica resposta. O discurso psiquiatrico, presente em nosso cotidiano, que consolidou o hospicio
como espaco de exclusdo destinado aos sujeitos considerados desviantes traduziu a loucura
como doenca mental e, mais recentemente, como transtorno ou sindrome!’. Dessa tradugio
derivam estratégias e discursos que permanecem tecendo narrativas de captura do dito “louco”.
Dentre as praticas que autorizam a psiquiatria o sequestro da leitura da loucura e do corpo louco,
podemos destacar a internacdo, mecanismo fundamental de sustentagdo do seu poder-saber,
pois, como podemos observar nos trabalhos de Michel Foucault (2017; 2006; 2002b), a reclusio
dos loucos exerce efeitos de disciplina e assujeitamento produzindo corpos doceis ao
capitalismo e a propria realidade da loucura como doenca.

Desse modo, a relacdo de significacdo da loucura como doengca mental permanece
problematica, ja que as respostas para “o que ¢ loucura” continuam a girar em torno da sua
determinacdo enquanto doenga. A obra de Michel Foucault “Histéria da Loucura na idade
Classica” nos € indispensavel para pensarmos esse processo. Ao retratar a segregacao dos
loucos e os deslocamentos dos discursos sobre a loucura durante a idade cléssica até o inicio do
século XIX, Foucault (2017) assinala os caminhos pelos quais a psiquiatria emerge e se
consolida como instancia normalizadora e silenciadora da loucura.

De acordo com Foucault (2017), podemos analisar o pertencimento da loucura a
patologia como um confisco, uma vez que a experiéncia médica isola a loucura nos espagos de
internacdo. Através do método arqueologico, Foucault analisa como o desenvolvimento dessa
interpretacdo psiquiatrica da loucura se da em dois niveis, pratico e tedrico, o da percepgéo e

do conhecimento.

17 A ruptura no discurso psiquiatrico moderno em torno das bases organicas das doengas mentais, especialmente,
através dos estudos realizados pelo psiquiatra alemdo Emil Kraepelin, proporcionou uma nova forma de definir e
classificar as “doengas mentais”, onde 0s comportamentos indesejados deixam de ser fruto de uma heranca
mérbida como compreendia os tedricos da degeneracdo e sdo agrupados em sintomas ou indicativos de alguma
patologia mental que passa a ser chamada de sindrome ou transtorno. Mudancas que foram incorporadas ao DSM
11, IV e V (Manual diagndstico e estatistico de transtorno mentais), importante documento que orienta a pratica
médica (CAPONI, 2012).
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Assim como Machado (2009) destaca, em “Historia da loucura’” esses dois niveis de
producdo de discursos, a “percepgdo’’ e o “conhecimento”, por meio dos quais Foucault conduz
a sua analise, sdo duas formas distintas de apreciacao da loucura. O primeiro se daria no nivel
da relagdo pratica com o sujeito “louco”, nas solu¢des que as sociedades determinam para a
loucura, e o segundo se daria no nivel das formulacdes tedricas e metodoldgicas acerca da
loucura enquanto um problema social. Esses dois niveis de producgdo discursiva, mesmo que
independentes, interpelam-se e relacionam-se compondo um terreno comum - 0 da exclusao
dos sujeitos considerados loucos.

Na antiguidade cléassica o processo de excluséo relacionava-se a segregacao e reclusao
dos sujeitos do convivio social. Tentando refletir um pouco mais sobre isso, é possivel
compreendermos o processo de exclusdo na sociedade moderna como uma espécie de
banimento de alguns tipos sociais indesejados pela sociedade da comunidade de origem para
outros territorios controlados e espagos segregacionistas através da destituicdo de direitos,
como, por exemplo, € o caso vivido pelos refugiados. Nestes casos, 0 que o conceito de exclusdo
abarca é a rejeicdo social e essa espécie de desterritorializacdo experimentada pelos sujeitos
excluidos através do desamparo legal na garantia de direitos fundamentais. A nocdo de
banimento e bando sdo aprofundadas por Agamben (2002; 2004) e constituem-se como
operacionais para 0 que o autor chamou de Estado de Excecdo. Enfim, nesta primeira parte,
pretendemos fazer uma breve reconstrugdo histérica desse processo de exclusédo dos “loucos”

destacando os acontecimentos que fizeram da internacao asilar uma estratégia disciplinar.

1.1.  Aexperiéncia critica da loucura

O processo de institucionalizacdo dos loucos tem inicio na idade classica com o
esvaziamento dos pestiferos e a captura dos loucos junto aos miseraveis, marginais e
delinquentes. No entanto, a exclusdo dos loucos é anterior ao processo massivo da internacao
asilar. Os primeiros atos de expulsdo dos loucos do convivio social ndo tinham como objetivo
a sua reclusdo. E o caso da “Nau dos loucos” (Narrenschiff), embarcac¢des que carregavam os
loucos para longe das cidades onde eram encontrados (FOUCAULT, 2017).

Segundo Foucault (2017) as “Narrenschiff” cumpriam duas fungdes importantes para o
imaginario social da época. Elas significavam ao mesmo tempo a expurgacao dos perigos e uma
forma de limpeza social, reservando a loucura um lugar de mistério, curiosidade e imaginacao.
A presenca dessas embarcag6es durante quase toda idade média refletia a forma como os loucos

eram percebidos durante este periodo.
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Essas embarcagdes que carregavam os “insensatos” para longe do seu lugar de origem
eram tidas como uma forma de benfeitoria e, por outro lado, de castigo. Em torno delas formou-
se toda uma dindmica ritualistica. Acreditava-se que era possivel que os sujeitos fossem
purificados pela agua do mar e a navegacao significava uma espécie de peregrinacéo, indicando
0 abandono dos loucos a propria sorte como sinal de salvacdo. Essas praticas contribuem para
compor o imaginario social da época acerca da loucura. Apesar dos loucos também serem
encaminhados para hospitais gerais, prisdes ou instituicbes de caridade, nenhuma dessas
praticas configuraram até entdo uma forma de governo ou davam uma resposta médica a
questdo. (FOUCAULT, 2017).

No entanto, as pretensoes de Foucault ao resgatar as imagens da “Nau dos insensatos”
ndo parece ser o aprofundamento da pratica de exclusdo, mas realcar as outras possibilidades
de leitura da loucura que existiam e apontar os acontecimentos que transformaram os sentidos
atribuidos a loucura durante o renascimento. Assim, recorrendo a obras de literatura, pintura e
demais producdes artisticas do inicio da renascenca, Foucault destaca que essas representaces
artisticas se referem a loucura de forma ambigua, inscrevendo-a primeiro como onirica e errante
e, em um segundo plano, como desvio de conduta (MACHADO, 2009).

Todas essas representagdes da loucura na renascenca que ganham a atencéo de Foucault,
também apresentam um conflito, de um lado a loucura permanece como desatino, como erro,
como verdade néo dita sobre o fim do mundo, por outro lado ela é vista como irregularidade
das condutas, defeito humano. Nessa dupla relacdo loucura/desatino e loucura/desvio, ocorre
um distanciamento entre a experiéncia tragica do inicio da renascenca e uma experiéncia critica
gestada em uma reflexdo moral sobre o desvio:

Apesar de tantas interferéncias ainda visiveis, a diviséo ja esta feita; entre as
duas formas de experiéncia da loucura, a distancia ndo mais deixara aumentar.
As figuras da visdo cosmica e os movimentos da reflexdo moral, o elemento
tragico e o elemento critico irdo doravante separar-se cada vez mais. Abrindo,
na unidade profunda da loucura, um vazio que ndo mais sera preenchido. De
um lado haverd uma Nau dos Loucos cheia de rostos furiosos que aos poucos
mergulha na noite do mundo, entre paisagens que falam da estranha alquimia
dos saberes, das surdas ameacas da bestialidade e do fim dos tempos. Do outro
lado, havera uma Nau dos loucos que constitui, para os prudentes, a Odisseia
exemplar e didatica dos defeitos humanos. (FOUCAULT, 2017, p. 27).

No confronto, entre a experiéncia tragica da loucura e a experiéncia critica, a experiéncia
tragica é ocultada. De acordo com Foucault (2017), ao que tudo indica ocorre uma ruptura
fundamental que comeca a ser feita nesse periodo, uma espécie de afunilamento dos discursos

em relacdo a loucura que antes se encontravam difusos e ambiguos. Dessa maneira, 0 que a
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sobreposigdo da experiéncia critica sobre a loucura revela é a formagdo de uma perspectiva
moral que aprisiona o louco nos espagos de internacao.

Segundo Foucault (2017) o marco desse deslocamento € a reflexdo filoséfica proposta
por Descarte e a reinterpretacdo da loucura como impossibilidade do pensamento que realiza
uma cisao entre louco e o sujeito da razdo. Essa nova percepg¢do da loucura junto a condenacao

ética da pobreza na sociedade pré-capitalista inaugura o processo massivo de internacao.

1.1.1 N&o existe mais barca, porém o hospital'®

A ruptura entre experiéncia tragica e experiéncia critica desenvolve uma nova
sensibilidade sobre a loucura que passa a desejar que ela seja retida. Inicialmente, os asilos néo
sdo destinados exclusivamente para os “insanos”, 1SS0 0corre através da reestruturacéo social e
econémica do mundo do trabalho e do surgimento da ética trabalhista. Essa reorganizacao social
somada a condenacdo moral da pobreza passa a capturar também os loucos. Nesse sentido,
destaca-se duas mudancas significativas no pensamento renascentista que contribuem para o
processo de internagdo dos “insanos”, a condenacgdo ética da pobreza e a reflexdo moral acerca
das condutas consideradas desviantes (FOUCAULT, 2017).

Para Foucault (2017; 2005b), o acontecimento que marca o inicio desse processo € a
criagdo do “Hospital Geral” em 1656 em Paris. A principio, essa instituicdo se configurava
como estrutura semi-juridica, situada entre a policia, a justica e o Estado, mantida também por
instituicdes religiosas enquanto uma obra de caridade. Nos séculos XVI e XVII o “Hospital
Geral” e outras instituicdes similares como “casas de internamento” e “asilos” se espalharam
por toda a Europa, ocupando o lugar dos antigos leprosarios e formando um grande contingente
de pessoas internadas®®.

De acordo com Foucault (2014), a lepra € o modelo por exceléncia da exclusdo, do
cercamento, do poder soberano, enquanto a peste é o modelo da disciplina. A primeira articula-
se por uma forma de distribuicdo do poder que marca, rejeita, recolhe e a outra distribui, recorta,
classifica. E a partir da retiddo dos “loucos” em leprosarios, em institui¢des asilares, que o poder
médico vai poder encontrar a loucura.

No entanto, durante o século XVII, apesar da presenca médica, essas instituicdes ndo

possuiam um carater medicalizador. Conforme podemos observar também em outros textos de

18 O titulo é uma referéncia a frase elaborada por Foucault (2017, p. 42) “Ei-la amarrada, solidamente, no meio
das coisas e das pessoas. Retida e segura. Ndo existe mais barca, porém o hospital”.

19 Apesar do destaque dado a experiéncia francesa das internac@es, Foucault (2017, p. 66-69) também cita outras
experiéncias pela Europa como as workhouses na Inglaterra e as Zuchthausern, casas de correcdo, na Alemanha.
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Foucault (2005a; 1977), o conhecimento médico nesse periodo se caracterizava por ser
demasiadamente teorico e receituario, onde a presenca médica sO era acionada em momentos
de “crise”, ou seja, de manifestacdo de alguma doenca. Nesse periodo, portanto, a préatica de
internacdo funciona como mecanismo de exclusao.

A partir da internagdo como mecanismo de exclusdo, constitui-se uma nova reagdo a
miséria que antes estava vinculada ao mundo mistico e sacralizado do catolicismo. Contudo, a
mentalidade religiosa permanece com um papel importante na sociedade tecendo julgamentos
morais acerca da pobreza, estabelecendo uma oposigio entre “o bom” ¢ “0 mau” pobre e, com
isso, justifica a pratica da internagdo tanto como medida de repressdo como de benfeitoria,
absorvendo também os “loucos” e delinquentes nessa reflexdo moral sobre os miseraveis:

A oposicao entre os bons e maus pobres é essencial & estrutura e a significacéo
do internamento. O Hospital Geral designa-se como tais e a prépria loucura é
dividida segundo esta dicotomia que pode entrar assim, conforme a atitude
moral que parece manifestar, ora na categoria da beneficéncia, ora na da
repressao. Todo interno é colocado no campo dessa valoragao ética - e muito
antes de ser objeto de conhecimento e piedade, ele é tratado como sujeito
moral (FOUCAULT, 2017, p. 62, grifo do autor).

A medida que a estrutura social se organiza em torno da ética trabalhista as internacoes
adquirem outros sentidos. O trabalho ocupa os espacos de internagdes como forma de corregéo
ética e como alternativa econémica, produzindo médo-de-obra barata nos momentos de pleno
emprego. Todavia, nas épocas de crise e de desemprego, a internacao € acionada como medida
para protecdo contra as revoltas sociais. Nesse momento, Foucault (2006; 2017) ressalta a
transformacéo das internacfes em uma pratica ndo apenas repressiva, puramente de exclusao,
mas a sua qualidade positiva, ou seja, a sua funcdo de interferir no espaco social para
administrar os perigos sociais.

Ja no inicio do século XVIII as experiéncias no campo da quimica e demais areas
permitem pensar na ideia de contagio e de podriddo. O imaginario social é preenchido por essas
figuras que estavam conjuradas nos espagos de internacdo, despertando nojo e horror na
populagdo. Assim, o asilo se torna representante dessas imagens despertando a sensibilidade
para o isolamento da loucura das demais figuras que o preenchem:

O mal que se tinha tentado excluir com o internamento reaparece para maior
espanto do publico, sob um aspecto fantastico. Veem-se nascer e ramificar em
todos os sentidos os temas de um mal fisico e moral a0 mesmo tempo, que
envolve, nessa indecisdo, poderes confusos de corrosdo e horror. Impera entéo
uma espécie de imagem indiferenciada da “podriddo”, que diz respeito tanto
a corrupgéo dos costumes quanto a decomposicdo da carne, e pela qual irdo
pautar-se a repugnancia e a piedade sentidas em relagcdo aos internos.
(FOUCAULT, 2017, p. 354).
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Com isso, 0 espago de internagdo entdo assumido pelo poder médico representante da
pureza, da ordem e da expurgacao dos perigos, faz do asilo um espago medicamente marcado.
Desse modo, destaca Foucault (2017), o corte entre aquele que deve viver livre e o que deve ser
enclausurado ndo serd mais a pobreza, mas as doencas que incapacitam para o trabalho.
Contudo, no espaco indiferenciado do hospital o louco adquire a representacdo de todas essas
figuras negativas que o espaco de internagdo parece acumular. Dessa maneira, COmo perigo
social e anormalidade a loucura € encerrada no asilo e la ela se torna objeto do saber médico
psiquiatrico.

Segundo o autor (FOUCAULT, 2017), a grande mudanca que assinala a metade do
século XVIII é o isolamento da loucura em uma instituicdo asilar. Asilada e retida, separada
dos demais tipos sociais desviantes, a loucura sera objeto de novos experimentos com fins
terapéuticos. A partir dessa realidade concreta do asilo, 0 “louco” passa a ser avaliado segundo
um certo distanciamento da norma social. Assim, 0 que ativa a internacdo ndo é mais a
condenacdo moral da pobreza, mas um certo temor em relacéo a periculosidade que caracteriza
a existéncia livre do louco.

Para Foucault (2017), somente com a loucura excluida e isolada que o conhecimento
médico se encontra com o louco. Essa relacdo, portanto, entre a medicina e a internacdo
possibilita 0 nascimento da psiquiatria no século XIX e a transformagdo dos significados
atrelados a loucura. Ao internar o louco, produz-se uma objetividade que cinde o0 mundo dos
normais daquele dos anormais, um campo de observacdo e controle do “saudavel” em relagao
ao “doente mental”.

Em um primeiro momento, a psiquiatria emerge como alienismo. O alienismo surgiu na
virada do século XVIII para o século XIX como um saber que propunha uma solu¢do médica e
cientifica a loucura. A partir do alienismo, a loucura passou ser relacionada a doencas da mente,
cujas causas podiam ser identificadas na conduta imoral dos sujeitos.

Para Castel (1978), somente durante a Revolugdo Francesa (1789-1799) ocorre uma
ruptura entre o antigo modelo de internagéo, ligado ao poder soberano, e a pratica médica
alienista, que transforma a pratica da internacdo em medida disciplinar. O autor destaca como
marco desse processo a criagdo da lei francesa, de 30 de junho de 1838, que regula a assisténcia
médica psiquiatrica na Franca no século XIX. Essa legislacdo também é objeto de reflexdo de
Michel Foucault (2002b, p. 1977) que aponta: “A psiquiatria recebe com a lei de 1838 sua
consagracao, ao mesmo tempo como disciplina médica e como disciplina especializada [...]”.

Assim, as mudancas provocadas no contexto da Revolugdo Francesa e o nascimento da lei de
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1838 assinalam, sobretudo, a ascenséo da psiquiatria como dispositivo disciplinar e como uma

medicina do social.

1.1.2. Medicalizacédo da instituicdo asilar

Michel Foucault (2017) faz uma diferenciagdo entre o periodo do “internamento” e o
surgimento do “asilo”. O primeiro corresponde ao seéculo XVII até inicio do século XVIII,
quando os espacos destinados a internacdo nao possuiam nenhuma resposta médica ao problema
da loucura, ja no seculo XVI1II as institui¢6es asilares tornam-se espacos para medicalizacao.

A medicina na sociedade moderna organizava-se em torno do conhecimento tedrico e
receituario. O médico deveria intervir nos momentos de crise, mas necessitava de um lugar
organizado e limpo para observacdo clinica. O medo e perigo do contagio em razdo da ma
organizacdo e da confusdo do espaco hospitalar desperta essa sensibilidade médica para a
esterilizacdo do hospital. A urgéncia médica permite a reestruturagdo e a organizacgdo interna
das instituicdes de reclusdo. O hospital deveria torna-se também um mecanismo de cura e de
expurgacdo das doencas. Desse modo, para Foucault (2017), ndo é presenca médica no espaco
asilar que permite seu funcionamento como instituicdo médica, mas a sua reestruturacao interna
com fins terapéuticos:

O importante é que essa transformacédo da casa de internamento em asilo ndo
se fez através da introducdo da casa progressiva da medicina - espécie de
invasdo proveniente do exterior - mas através de uma reestruturagdo interna
desse espaco ao qual a era classica ndo havia dado outras fungdes além da
exclusdo e correcdo (FOUCAULT, 2017, p. 433).

A transformacdo da internacdo em préatica de tratamento e cura pelo poder médico
psiquiatrico faz com que ele assuma um valor terapéutico. No interior do asilo, 0s mecanismos
de cura e de tratamento dispostos pela psiquiatria sdo, na verdade, tecnologias de uma
terapéutica moral executada com objetivo de disciplinar os corpos revoltosos dos considerados
“loucos”. Nesse sentido, a pratica da internacdo ao tornar-se a formula hegeménica de
tratamento do “louco” também captura e segrega outras possiveis respostas para 0
questionamento “o que € loucura? ”. Portanto, uma das transformacdes na sociedade classica
que assinala a passagem para a modernidade € essa conversao do asilo como espaco de exclusdo
em um aparelho disciplinar.

Por fim, Roberto Machado (2009) destaca que “Historia da Loucura” ndo ¢ uma historia
da psiquiatria cientifica, mas a histdria da dominagéo da loucura pela ordem da razdo. Deste
modo, ao realizar a critica ao aparelho psiquiatrico, Foucault realiza uma critica ao seu presente,

ou seja, a propria modernidade que reflete cada vez mais 0 processo de racionalizacdo das
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condutas e do assujeitamento dos individuos aos saberes disciplinares e regulamentadores do
social.

1.2.  Estratégias disciplinares e mecanismos de controle

Atraveés da internacdo psiquiatrica e da organizagdo interna dos espacgos de internacéo o
dispositivo psiquiatrico produziu uma resposta médica a questdo da loucura. O asilo se tornou
0 espacgo privilegiado para cura e tratamento dos “alienados” e a internacdo uma estratégia
disciplinar. Dado o exposto, nos deslocamos nesse momento para refletir sobre a préatica da
internacdo como estratégia do poder disciplinar. Essa reflexao é feita por Foucault em “O Poder
Psiquiatrico”. Segundo o autor (FOUCAULT, 2006), a analise parte do ponto de chegada da
“Historia da Loucura” e procura investigar os mecanismos disciplinares desenvolvidos pelos
saberes psiquiatricos na sociedade moderna.

No livro “O Poder Psiquiatrico”, Foucault (2006) expressa uma preocupacao diferente
da localizada anteriormente em seu trabalho arqueoldgico. Na idade classica, observamos o
processo massivo de exclusdo dos loucos que possibilitou a ascensdo do poder médico
psiquiatrico; ja na historia da psiquiatria moderna, o autor analisa as relacBes de poder no
interior da instituicdo asilar e as estratégias praticas que fazem do asilo um espaco de tratamento
e “cura”. Na realidade, Foucault pensa a relacdo entre saber/poder/sujeito no espaco intra-asilar
que permitiu a psiquiatria a producéo de um discurso médico sobre a loucura.

O desenvolvimento das praticas disciplinares como estratégias de poder também séo
objeto de “Vigiar e Punir: Nascimento da prisdo”, publicado um ano apds o curso do “Poder
Psiquiatrico”. Nesse texto, 0 autor procura “estudar a metamorfose dos métodos punitivos a
partir de uma tecnologia politica do corpo onde se poderia ler uma historia comum das relagdes
de poder e das relagdes de objeto” (2014, p. 27). De acordo com Foucault (2014; 2006) o que
podemos observar com a generalizagdo das medidas de internagdo e com a fixacdo da priséo e
do asilo como espacos disciplinares, é a propria transformacdo da sociedade moderna em
sociedade disciplinar.

As estratégias disciplinares caracterizam-se pelas praticas de esquadrinhamento,
vigilancia, hierarquia e punicdo, que exigem dos corpos uma performance perfeita, Gtil e docil.
Essas estratégias encontram seu modelo 6timo no panoptico, uma estrutura de vigilancia e
controle inventada por Bentham (1748-1832). Segundo Foucault (2006) essa forma de poder se
caracteriza por incidir sobre o corpo fisico:

Ora, parece-me ao contrério que o que ha de essencial em todo poder € que
seu ponto de aplicagdo é sempre, em Ultima instancia, o corpo. Todo poder é
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fisico, e ha entre o corpo e o poder politico uma ligagdo direta... tomado em
suas ramificagcOes, Ultimas, em seu nivel capilar, onde ele toca o préprio
individuo, o poder é fisico e, por isso mesmo, violento, no sentido de que é
perfeitamente irregular, ndo no sentido de que € desenfreado, mas, ao
contrério, no sentido de que obedece a todas as disposicBes de uma espécie de
microfisica dos corpos (FOUCAULT, 2006, p. 19).

Os efeitos do aparelho disciplinar sobre os corpos dos internados e as caracteristicas que
0 asilo assume na sociedade moderna também é objeto de analise do sociélogo Erving Goffman
(2001). O autor realiza uma etnografia das instituicdes asilares destacando 0s mecanismos que
caracterizam esses estabelecimentos como instituicdes totais. Contudo, 0 que nos interessa
neste subcapitulo é como esse poder se organiza nas instituicbes psiquiatricas e como a partir
dele foi possivel construir uma politica institucional baseada na pratica da internagdo e no

hospicio como modelo.

1.2.1 Internacdo e tratamento moral

Michel Foucault inicia o curso do “Poder Psiquiatrico” (2006) apresentando o que ele
chamou de “cenas de cura”, praticas asilares da psiquiatria do século XVIII para o século XIX
gue consistem em submeter os internados a um tratamento disciplinar. As primeiras imagens
apresentadas sao descricdes dos asilos idealizados pelos médicos alienistas, demonstrando a
preocupacdo da comunidade médica pela conversdo do espaco asilar em um lugar de tratamento
e cura. Segundo o autor, gesto que inaugura o asilo como instrumento terapéutico é a cena
protagonizada por Philippe Pinel?° de libertacio dos loucos das correntes:

Quando Pinel liberta os doentes encerrados nas masmorras, trata-se de
estabelecer entre o libertador e 0s que acabam de ser libertados uma certa
davida de reconhecimento que vai e deve ser paga de duas maneiras. Primeiro,
o libertador vai saldar sua divida de reconhecimento pela obediéncia; vai-se,
portanto, substituir a violéncia selvagem de um corpo, que s era contida pela
violéncia dos grilhdes, pela submisséo constante de uma vontade a outra. Em
outras palavras, tirar as correntes € realizar por intermédio de uma obediéncia
reconhecida algo como uma sujeicdo. (FOUCAULT, 2006, p. 36).

Além disso, a medida da internacdo deixa de ser simbolo do poder soberano,
centralizado na figura do rei e torna-se objeto do poder médico alienista, representante da

20 Philippe Pinel (1745-1826) se destaca na analise de Foucault e no cenario médico psiquiatrico por sua atuagao
e producdo tedrica, tomando como objeto central da terapéutica a reforma e a reorganizacdo hospitalar. Em 1793
Pinel é nomeado como médico-chefe do asilo de Bicote -Paris e escreve sete anos depois sua obra “Tratado médico
filoséfico sobre a alienagdo mental ou a mania” que orienta a pratica psiquiatria durante o século seguinte. Segundo
Facchinetti (2008, p. 503), “as reformas pinelianas fundaram uma nova tradi¢ao para a investigagdo e pratica
psiquiatricas, marcada pela articulagdo entre o saber e a técnica. Em consonancia com os tempos de utopia da
virada do século, cujos ecos ressoavam nas Revolugdes Francesa e Industrial [...]".



33

limpeza, da organizagdo e da norma. Por um lado, essa disperséo regrada do asilo se faz
necessaria para propria constituicdo do saber médico que depende da objetivacéo criada pela
disciplina asilar para medicalizacdo dos internados, por outro lado essa ordem disciplinar
aparece como condi¢do necessaria para o tratamento moral “dos alienados" (FOUCAULT,
2006).

A “cena de cura” utilizada por Foucault (2006) para mostrar como a pratica médica
constitui-se como um saber/poder disciplinar também descreve como o tratamento moral opera
no interior do asilo:

Um dia, o alienado, em seu fogoso delirio, recebe duramente seu ex-médico
gue o vem visitar, e o cobre de dejetos e imundices. Um dos pajens entra
imediatamente no quarto sem dizer nada, agarra pela cintura o delirante,
também reduzido a um estado de sujeira repugnante, derruba-o numa pilha de
colchdes, despe-0, limpa-0 com uma esponja, troca suas roupas e, olhando
para ele com altivez, afasta-se logo em seguida e volta para o seu lugar. Licdes
assim, repetidas e intervalos durante alguns meses e secundadas por outros
meios de tratamento, produziram uma cura sélida e sem recaida
(FOUCAULT, 20086, p. 26).

Para Foucault (2006), a terapia asilar é como uma cena de enfrentamento entre dois
corpos, entre a vontade médica e a vontade do internado. As ceriménias de cura, rituais de
servico, procedimentos judiciais, praticas punitivas, sdo o que permitem a composi¢ao do asilo
como um espaco terapéutico voltado para a intervencdo médica (FOUCAULT, 2006).

A terapia moral organiza-se em torno de uma rede de apoio, de intermediagdes, com
funcgBes especificas dentro da hierarquia administrativa do asilo. Na escala intermediaria, 0s
vigilantes sdo responsaveis por vigiar os internados e informar os medicos, 0s serventes, 0s
ultimos na hierarquia administrativa, devem fingir servir o doente e, com isso, relatar seu
cotidiano ao vigilante e este ao médico; por fim, o0 médico através das informacdes recolhidas
determina qual medida disciplinar sera aplicada ao doente (FOUCAULT, 2006; 2002b).

Em contrapartida, Foucault (2006) destaca que parece haver ainda uma ruptura entre a
pratica do tratamento moral e a pratica diagnostica. Enquanto o tratamento moral administrado
pelo asilo consiste em retirar do louco uma confisséo e fazé-lo assumir-se doente, a atividade
diagnostica busca na reconstrucao do historico do internado justificativas para o parecer medico
acerca da doenca A recomposigdo dessas duas esferas, 0 conhecimento e a prética, so é possivel
por meio das estratégias disciplinares, ja que é o hospicio que produz a matéria sensivel para a
producdo do saber psiquiatrico. Por sua vez, o louco no século XI1X é esse personagem que nao
se submete ao poder e o papel do asilo € o de subjuga-lo (FOUCAULT, 2006).

A crenca no poder curativo do hospicio pelo seu formato disciplinador ird consolidar a

instituicdo asilar como principal mecanismo de controle e de tratamento da loucura até o final
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século XX, principalmente, na forma dos hospitais psiquiatricos. Os hospitais psiquiatricos sao
uma releitura do hospicio que altera muito pouco sua configuragéo interna. Na forma de
hospitais especializados em psiquiatria, as tecnologias de disciplinarizacdo do corpo foram
aperfeicoadas e novas experimentacdes medicas como eletrochoque, lobotomia, sedacéo,
puderam ser desenvolvidas.

Contudo, Foucault (2006) demonstra que a disciplina ndo é apenas o desenvolvimento
de praticas coercitivas e punitivas, mas a radicalizacdo dessas praticas em funcdo de uma forma
de subjetivacao que prioriza a adequacéo de sujeitos ddceis e Uteis a sociedade. Assim, outro
deslocamento importante feito pelo autor em relacdo a sua obra anterior sobre a loucura é o
desenvolvimento da psiquiatria como uma forma de “poder” e do asilo como “dispositivo
disciplinar”.

Segundo Foucault (1977) a crise ou o0 surto vao ser o exato momento da interferéncia
médica sobre o corpo do doente. A crise ou o0 surto fazem parte de um primeiro momento da
medicina em que as préaticas terapéuticas estdo voltadas para a producdo e emergéncia da
doenca. No entanto, as tecnologias do poder disciplinar deixam de produzir a crise como
realidade da doenca e voltam-se para fazé-la desaparecer: “de modo que podemos dizer que o
poder psiquiatrico tem por fungdo realizar a loucura numa instituicdo cuja a disciplina tem
efetivamente por funcédo apagar todas as violéncias da loucura, todas as suas crises e, no limite,
todos os seus sintomas [...]” (FOUCAULT, 2006, p. 323).

O desgaste da no¢édo de crise como expressao necessaria da doenca causa uma serie de
deslocamentos para a psiquiatria moderna. Com isso, destaca Foucault (2006), a psiquiatria
enfrenta o problema de traduzir as condutas imorais em sintomas. Em funcéo desse problema é
que a ciéncia médica vai construir uma série de procedimentos como o interrogatério, a droga
e a hipnose, que vao permitir a construcdo de uma prova de realidade da loucura, que ndo esta
mais na crise e nem possui base organica. Trata-se de reconstruir, por meio desses artificios,
no nivel dos antecedentes familiares e das condutas desviantes, a propria possibilidade da
doenca.

No final do século XX, a nogéo de crise e surto sdo retomadas como operadores tanto
do diagndstico como da pratica da internagdo. A crise constitui-se como um momento agudo
da doenga, podendo causar sofrimento psiquico; ela é tida como um indicativo de algum
transtorno mental ou distarbio emocional. A pratica medica volta-se para a contencdo e
aniquilacdo desse momento que é visto também como perigo e risco para o proprio sujeito ou

para outras pessoas.
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O movimento antipsiquiatrico?* que surge na metade do século XX, faz importantes
criticas ao poder/saber psiquiatrico, sobretudo a violéncia asilar e a forma como se produz a
exclusdo dos loucos na sociedade moderna. A antipsiquiatria assinala também que o campo de
da saber sobre a loucura continua em aberto e que se faz necessario a luta contra as estruturas
que sustentam o poder psiquiatrico. Contudo, como destaca Foucault (2006), ao dirigir-se a
instituicdo asilar, 0 movimento converte-se em despsiquiatrizacdo, ndo deixando de ver a
loucura no registro da doenca, ao invés disso, procura formas mais eficazes de tratamento do

louco fora do registro da instituicdo asilar.

1.3 Psiquiatria como aparato da higiene publica

No momento em que o antigo modelo institucional de “tratamento moral” chega no
Brasil, a psiquiatria europeia desloca-se para o campo extra asilar?2. Em Os Anormais (2002b),
aulas ministradas por Foucault no ano de 1975, o autor procura investigar esse momento de
transformacédo do dispositivo psiquiatrico que permitiu o avan¢o da psiquiatria sobre outras
esferas sociais. Através da reconstrugcdo genealdgica do conceito de “anormal” por meio do
discurso médico-legal, Foucault (2002b) analisa quais as técnicas que permitiram a psiquiatria
a sua expanséo sobre todo o tecido social.

Foucault (2002b) inicia a primeira aula deste curso lendo dois relatérios de exames no
campo da medicina-legal sobre a responsabilidade dos crimes cometidos por sujeitos
considerados loucos. Junto a preocupacdo médica psiquiatrica em investigar a natureza da
loucura soma-se a preocupacdo juridica-penal de estabelecer uma penalizacao justa, de acordo
com a grandeza do crime cometido e, com isso, de definir para qual instituicdo, o hospicio ou a
prisdo, o individuo sera direcionado. Nesse contexto, o exame médico-legal ndo assinala uma
ruptura entre a psiquiatria e a justica penal, mas uma dobra, uma sobreposicao entre o delito e
a loucura:

Primeiro, o exame psiquiatrico permite dobrar o delito, tal como é qualificado
pela lei, com toda uma série de outras coisas que ndo sao o delito mesmo, mas
uma série de comportamentos, de maneiras de ser que, bem entendido, no
discurso do perito psiquiatra, sdo apresentadas como a causa, a origem, a
motivacdo, o ponto de partida do delito (FOUCAULT, 2002b, p. 19).

2L O movimento antipsiquiatrico tem inicio na segunda metade do século XX a partir do surgimento de diversas
criticas no campo tedrico e pratico as instituicGes psiquiatricas e a psiquiatria enquanto um saber normalizador do
social, interpretacdo cujo a obra “Histéria da Loucura” de Foucault corrobora. Dentre a personalidade que
encarnam essa critica com forte expressdo no periodo, podemos citar os trabalhos de David Cooper, Laing,
Basaglia e Castel.

22 A primeira instituicdo destinada aos alienados no pafs, 0 Hospicio Dom Pedro Il, é inaugurada somente em 1852.
E o desenvolvimento de uma politica de assisténcia psiquiatrica que procura acompanhar as mudancas da
psiquiatria francesa s se efetiva no inicio do século XX.
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Essa dobra, segundo Foucault (2002), € o que permite a medicina-legal relacionar o
delito com uma serie de elementos que ndo sdo préprios do ato cometido, mas que se
desenrolam no interior do questionamento sobre as condutas, 0s comportamentos, as
motivacOes que levaram ao ato criminoso. Dessa forma, o crime se inscreve em fundo
psicologico, no nivel das condutas e dos desejos: “...0O exame permite passar do ato a conduta,
do delito & maneira de ser, e de fazer a maneira de ser se mostrar como ndo sendo outra coisa
que o préprio delito, mas, de certo modo, no estado de generalidade na conduta de um individuo.
” (FOUCAULT, 2002b, p. 20).

Em segundo lugar, o autor aponta que o exame tem por funcao deslocar a realidade da
infragdo, pois 0 que essas condutas criminosas infringem n&o séo as leis penais, mas as regras
éticas e morais. Com isso, a terceira funcdo do exame sera de construir em torno do autor do
crime um novo personagem, o delinquente, estabelecendo os antecedentes das suas condutas
infratoras. Assim, 0 exame médico-legal tera uma tripla funcdo, remontar o delito, reescrever o
comportamento infrator como uma série de “anomalias” e qualificar o réu como delinquente.

No interior desse discurso a relacdo entre loucura e crime organizada pelo exame
médico-legal possibilita o olhar psiquiatrico em duas dire¢des, para o interior das condutas, em
um nivel neuropatoldgico, qualificando o individuo delinquente como “doente mental” e para
a investigacdo dessas condutas no que elas possuem de transgressdo, de infracdo moral. E,
também, no interior desse procedimento que surge a figura do anormal (FOUCAULT, 2002b).

Tendo como fonte histérica os registros dos exames médicos legais do século XIX,
Foucault (2002b) investiga casos que indicam momentos decisivos na historia da psiquiatria e
da justica criminal, que assinalam de forma mais profunda um conflito legal e moral para o
campo juridico e psiquiatrico. Segundo o autor, € nessa fronteira, entre psiquiatria e direito
penal, que o anormal é constituido. Para Foucault (2002b p. 75) “o anormal do século XIX é
descendente destes trés individuos, que sdo 0 monstro, o incorrigivel e o masturbador”.

No entanto, em um primeiro momento, apesar dessas figuras se comunicarem, elas estéo
dispersas. Para Foucault (2002b), a ciéncia médica psiquiatrica que se ocupa de unir estas trés
figuras sobre um denominador comum, a anormalidade, por meio da sobreposicdo desses trés
arquétipos, o monstro - a figura da transgressao extrema, o incorrigivel - que cria a necessidade
da correcdo constante, e 0 onanista - que permite a generalizacdo de uma estrutura patologica
comum. A partir disso a dualidade normal/anormal se torna um componente estrutural das

intervencdes medicas psiquiatricas.
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A problemética ainda cria um campo novo de investigacao: a criminologia. Os casos de
antropofagia, regicidio, decapitacdo vao exigir uma série de mecanismos da psiquiatria criminal
e da mecanica juridica para afirmar as raz6es do crime ou do criminoso. Essa estrutura permite
também a criagdo de instituicdes asilares que se situam no limite entre prisdo e hospital, como
é 0 caso dos manicoémios judiciérios no Brasil.

Os manicémios sdo instituicbes criadas para abrigar individuos que cometeram algum
crime e que, em razdo do diagnostico médico psiquiatrico sdo inimputaveis pela justica. Desse
modo, diferente dos hospitais psiquiatricos ou hospicios, a figura do louco criminoso cria a
necessidade de uma instituicdo prépria que combina aspectos do hospital e da prisdo. No Brasil,
na década de 1920 é criado a primeira instituicdo destinada a abrigar os loucos-criminosos.
Como relata Carrara (1998), o manicomio judiciario surge no pais através da producdo da
categoria do criminoso nato e de um personagem especifico, Custodio Serrdo, que desafiou as
engrenagens do poder psiquiatrico e judicial. A situacdo dos internados em manicomios
judiciarios € de dupla exclusdo e reflete esse periodo em que a loucura é localizada junto a
criminalidade, ao perigo e ao risco.

Além disso, o surgimento da nogdo de “degenera¢do” na metade do século XIX ira
contribuir para a inscricdo do perigo e do risco como operadores da psiquiatria moderna. A
no¢do de degeneracdo surge a partir da “teoria da degeneragao” desenvolvida pelo psiquiatra
franco-austriaco Benedict August Morel (1809-1873). O psiquiatra compreende os “desvios
morais” como elementos degenerativos do tipo “normal” da humanidade. Essa teoria é mais
tarde apropriada pela psiquiatria contemporanea, através da abordagem preventivista,
orientando-se para antecipacdo dos desvios que podem indicar alguma doenca psiquica.
Segundo Caponi (2012), o trabalho realizado por Morel assinala uma ruptura em relacdo a
psiquiatria classica e 0 momento do surgimento da psiquiatria ampliada, uma forma de
saber/poder direcionada para antecipa¢do dos riscos, para o ndo-patologico e para os fendbmenos
que podem afetar uma populacéo.

A nocdo de degeneracdo também permite a estruturacdo de um carater perverso sobre
0 ser humano, assinalando uma anormalidade no interior mesmo da normalidade. Essa
perspectiva produz ndo apenas um campo novo de saber, mas o signo da loucura passa a ser
estendido para todo o corpo social. A partir disto, a psiquiatria assume o papel de identificar
nos comportamentos sociais 0s desvios das condutas consideradas ‘“normais” e também a
funcdo mais ampla de higiene do corpo social:

Em outras palavras, a psiquiatria, a partir do momento que comegou a
funcionar como saber e poder no interior do dominio geral da higiene pablica
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da protecdo do corpo social, sempre procurou encontrar o segredo dos crimes
gue podem habitar toda a loucura, ou entdo o nucleo de loucura que deve
habitar todos os individuos que podem ser perigosos para a sociedade. Em
suma, foi preciso que a psiquiatria, para funcionar como eu ilhes dizia,
estabelecesse a pertinéncia essencial e fundamental da loucura ao crime e do
crime a loucura. Essa pertinéncia é absolutamente necessaria, € uma das
condi¢bes de constituicdo da psiquiatria como ramo da higiene publica
(FOUCAULT, 2002b, p. 150).

O desenvolvimento da teoria da degenerescéncia e da hereditariedade sdo centrais para
balizar a figura do anormal e reafirmar o poder psiquiatrico sobre a populacdo. Desse modo, a
psiquiatria junto ao aparato juridico, reorganiza a assisténcia médica por meio de servicos
ambulatoriais, extra-hospitalares, campanhas de higiene mental e dos hospitais psiquiatricos
como estruturas destinadas a corrigir os “anormais” e proteger a populacao.

A partir dessas estratégias a psiquiatria emerge como um importante aparelho de
medicalizacdo do social. Assim, ndo se trata mais de internar para excluir, mas de internar
“alguns” em fungdo de proteger “outros”, se trata de um poder protetivo da vida. Enfim, ao se
refazer como ramo da higiene publica a psiquiatria d& margem as tecnologias de carater
higienista aperfeicoando as técnicas de disciplina e acentuando caracter positivo da internacao

como aparelho mais amplo de controle social.

1.3.1 Internacdo psiquiatrica e estratégias de controle da populacéo

A sociedade contemporanea tem traduzido constantemente seus conflitos em termos
psiquiatricos. As categorias: depressdo, crise, surto, esquizofrénico, por exemplo, se tornaram
jargdes comuns para comunicar estados de descontrole ou anomalia em diferentes areas do
conhecimento cientifico, como nas ciéncias econdmicas e até para tratar o proprio
funcionamento da sociedade capitalista. Essa generalizacdo do dispositivo psiquiatrico causou
efeitos significativos na redefinicdo das politicas de saide mental e, também, nas mdultiplas
identidades e formas de subjetivacdo da sociedade contemporanea que passou a compreender
0S minimos desvios como sintomas de um possivel transtorno mental.

Na modernidade acompanhamos como certas estratégias de poder e saber que se
desenrolam intra e extramuros das instituicbes asilares possibilitaram o deslocamento da
assisténcia medica psiquiatrica para o governo de toda a populagéo. Essa hipotese, ancorada no
conceito de biopoder, permite inferir algumas questdes referentes ao nosso objeto de pesquisa,
como por exemplo: Qual o desenho das politicas de saide mental no Brasil em meio ao
desenvolvimento das tecnologias biopolitica de controle da populacdo? Qual a especificidade

da internacdo em meio a politica mais ampla de saide mental?
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O termo biopolitica aparece pela primeira vez nos trabalhos de Foucault, em 1974, em
uma palestra realizada no Rio de Janeiro, publicada sobre o titulo “O nascimento da medicina
social”, no entanto, a definicdo dessa expressdo vem a tona em 1978, no texto “Historia da
sexualidade 1: A vontade de saber”. A questao da biopolitica ¢ trabalhada pelo autor ainda em
trés cursos: “Em defesa da sociedade” (1975/1976), “Seguranca, territorio e populagao”
(1977/1978) e “Nascimento da biopolitica” (1978/1979).

N&o é o objetivo deste trabalho percorrer a trajetoria do desenvolvimento do conceito
de biopolitica pelas obras do Foucault, mas, o conceito nos permite pensar quais as funcdes da
internacdo em meio ao avanco da sociedade neoliberal, ou ainda, de que forma as técnicas de
governo da populacéo que visam a excluséo, a disciplina e até o exterminio dos considerados

“transtornados”, ““ loucos”, “doentes mentais” persistem na sociedade contemporanea.

1.3.2. Biopolitica e a politica de internacoes

Atualmente, os discursos produzidos sobre a loucura pautam-se em torno das
experiéncias no campo da neurociéncia e nas teorias desenvolvidas pelos neokraepelianos®
expressas nos ‘“Manuais diagnésticos e Estaticos de Transtornos Mentais”, conhecidos como
DSM, que sdo como um guia internacional de classificagdo dos “transtornos mentais”. Assim,
a loucura tem sido compreendida, de forma genérica, como a realidade manifesta de alguns
sintomas. Por sua vez, os sintomas séo entendidos como alteracdes provocadas por desajustes
guimicos que se manifestam na forma de sensacfes e comportamentos causando sofrimento
psiquico®. Esses micros-desvios sdo o alvo dos psicofarmacos que agem em um nivel
microscopico, controlando os receptores hormonais. Esse movimento, de uma psiquiatria asilar
para uma psiquiatria ampliada, intra-hospitalar e extra-hospitalar, pode ser compreendido a
partir do momento em que o proprio corpo tornou-se uma realidade biopolitica.

Em um primeiro momento, observamos que as estratégias de controle da loucura
concentravam-se no dispositivo asilar, compreendido como principal meio de contencéo e de

desenvolvimento do saber medico psiquiatrico. Na contemporaneidade, indagamos sobre um

23 Segundo Caponi (2012), os neokraepelianos sdo um grupo de psiquiatras americanos que vao recuperar as
teses de Kraepelin e elaborar os manuais diagndsticos a partir de 1980.

24 Segundo o manual de “Psicopatologia e semiologia dos transtornos mentais”, de Paulo Dalgalarrondo, “o
sintoma como indice indica uma disfuncdo que esta em outro ponto do organismo ou do aparelho psiquico; porém,
aqui a relacdo do sintoma com a disfuncéo de base é, em certo sentido, de contiguidade. A febre pode corresponder
a uma infeccdo que induz os leucdcitos a liberarem certas ocitocinas que, por sua acdo no hipotalamo, produzem
0 aumento da temperatura. Assim, o sintoma febre tem determinada relagdo de contiguidade com o processo
infeccioso de base [...] dessa forma, a angUstia manifesta-se (e realiza-se) ao mesmo tempo como médos geladas,
tremores e aperto na garganta (que indicam, p. ex., uma disfungéo no sistema nervoso autonomo” (2008, p .25).
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aparelho mais complexo de controle da loucura, que articula o poder psiquiatrico ao poder
judiciario e ao poder policial, em um processo crescente de medicalizacdo do social, de
contencdo e eliminagéo dos desvios.

Na biopolitica, a vida e o corpo séo privilegiados nas estratégias de intervencao politica,
diferente do poder soberano no qual o poder se exerce pelo direito do soberano de causar a
morte; a biopolitica € uma forma de poder que se da sobre a vida, por meio de técnicas de
disciplinarizacdo do corpo e de intervencdo nos processos de producéo e reproducdo da vida:
“pode-se dizer que o velho direito de causar a morte ou deixar viver foi substituido por um
poder de causar a vida ou desenvolver a morte” (FOUCAULT, 2007, p. 150).

A partir da leitura dos escritos de Michel Foucault é possivel localizarmos o surgimento
das transformacd@es no aparelho psiquiatrico em direcdo as estratégias biopoliticas. No momento
em que a psiquiatria situa as condutas imorais nas “anomalias hereditarias”, constroi-se 0
discurso pela moralizagdo de outros espacos sociais. Com isso, cresce a preocupacgao
psiquiatrica com o espaco urbano, com a escola e com hébitos de higiene da populagdo. Esse
deslocamento converte a estrutura asilar em um instrumento para “profilaxia preventiva” e a
estratégia da internacdo como medida de controle social. J& ndo se trata mais de excluir por
longos periodos, de fazer sumir os indesejados, nem dde disciplinarizar os corpos em funcao de
uma vida util, mas de separar os “doentes” dos “saudaveis”, de maximizar a satide da populagéo:

Trata-se, ao contrario, de uma série de diferencas sutis, e constantemente
observadas, entre os individuos que estdo doentes e 0s que ndo estéo.
Individuagdo, por conseguinte divisdo e subdivisdo do poder, que chega a
atingir o grdo fino da individualidade. Por conseguinte, estamos longe da
demarcacdo macica e efervescente que caracteriza a exclusdo dos leprosos.
Trata-se no fundo, de produzir uma populacdo sadia; ndo se trata de purificar
0s que vivem na comunidade, como acontecia com a lepra. Enfim, vocés estdo
vendo que ndo se trata de uma marcacdo definitiva de uma parte da populacéo;
trata-se do exame perpétuo de um campo de regularidade, no interior do qual
vai se avaliar sem cessar cada individuo, para saber se esta conforme a regra,
a norma de saude que é definitiva (FOUCAULT, 2002b, p. 58).

Dessa maneira, a assisténcia psiquiatrica se desloca ndo apenas para qualificar o sujeito
como doente, mas para saber se as condutas do sujeito “louco” qualificam ou ndo um risco para
a populacdo. A antiga instituicdo asilar ganha contornos biopoliticos dentro das politicas
profilaticas de saide mental, ndo se trata mais de excluir para saber se € ou ndo louco, mas de
excluir para incluir, para adequar o louco a norma social da saide a partir das tecnologias
disciplinares e medicamentosas que o espaco asilar possui. Assim, decisdo pela internacéo passa
a pautar a necessidade de protecdo da populagdo e de preservacdo dos individuos, suscitando
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um modelo de gestdo assistencial cada vez mais territorial, militarizado e disperso em toda a
sociedade.

Estamos diante, ressalta Foucault (2002b), ndo mais de um poder disciplinar, mas de um
poder de normalizacdo. No curso “Seguranga, territorio e populagdo” (2008b), o autor discute
as tecnologias que permitiram a expansdo desse poder de normalizacdo sobre a vida da
populagéo, ressaltando a importéncia da operacionalizagcdo da nogdo de surto e crise para as
politicas de controle social. Por exemplo, Foucault (2008b) cita que durante a crise endémica
da “variola’ no século XVIII se fazia necessario saber onde os surtos epidémicos poderiam
potencialmente ocorrer, para isso, os aparelhos de salde e da seguranca publica criaram
estratégias de esquadrinhamento e controle do espaco urbano, ampliando os mecanismos de
controle social.

A disciplina como estratégia do campo da saude e da seguranca publica, organiza,
decompde, recorta, classifica e hierarquiza, estabelece a partir norma, os aptos e os inaptos. Ja
as novas tecnologias que aparecem no interior das crises epidemioldgicas permitem pensar a
populacdo em termos estatisticos, integrando as tecnologias disciplinares no interior da
racionalidade do espaco social, da norma e dos aparatos de seguranca:

A normalizagéo disciplinar consiste em primeiro colocar um modelo, um
modelo 6timo que é construido em funcdo de certo resultado, e a operagao
normalizacdo disciplinar consiste em procurar tomar as pessoas, 0s gestos, as
atas, conformes a esse modelo, sendo normal precisamente quem € capaz de
se conformar a essa norma e o anormal quem nao é capaz. Em outros termos,
0 que é fundamental e primeiro na normalizacéo disciplinar n&o é o normal e
o anormal, é a norma. (FOUCAULT, 2008b, p. 75).

Essas novas tecnologias aliam-se também a matriz explicativa da psiquiatria preventiva
que relaciona as doengas mentais aos conceitos de perigo e risco, intensificando a expansao do
dispositivo psiquiatrico para outras esferas da vida social, como a familia, a educacéo, a
comunidade. Contudo, a internacdo se mantém como eixo fundamental rearticulada com
estratégias de incluséo e de reabilitacdo social, dentro de uma perspectiva de gestdo e controle
normativo das sociedades.

Na modernidade, essas estratégias de reinsercao social e de reabilitagcdo permitem pensar
no controle biopolitico da populacédo e a internacdo psiquiatrica como mecanismo do biopoder.
As tecnologias biopolitica de poder, por um lado, atuam nos modos de producao e reproducéo
da vida, através de mecanismos de regulamentacdo da populacao e, por outro lado por meio de
uma anatomo-politica do corpo na forma de tecnologias disciplinares e de processos de
individuacéo, essas duas dimensdes compdem o biopoder. Rabinow e Rose (2006) sugerem

alguns elementos para pensarmos o conceito de biopoder hoje:
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Sugerimos que o conceito de biopoder procura individualizar estratégias e
configuracbes que combinam trés dimensGes ou planos: uma forma de
discurso de verdade sobre os seres vivos; um conjunto de autoridades
consideradas competentes para falar aquela verdade; estratégias de
intervencao sobre a existéncia coletiva em nome da vida e da morte; e modos
de subjetivacdo, nos quais os individuos podem ser levados a atuar sobre si
préprios, sob certas formas de autoridade, em relacdo a estes discursos de
verdade, por meio de praticas do self, em nome da vida ou da satde individual
ou coletiva (RABINOW; ROSE, 2006, p. 37).

Os autores utilizam-se do referencial foucaultiano sobre biopolitica para pensar os
fendmenos sociais de raca, reproducdo e medicina genémica. Apesar das pesquisas mais
recentes sobre o tema da psiquiatria e da biopolitica nos mostrarem 0s mecanismos mais
sofisticados de medicalizacdo do social e de governo da populacdo, as estratégias disciplinares
do poder psiquiatrico, como a pratica medica da internacdo psiquiatrica, ndo desaparece,
pensando a sociedade brasileira, em alguns momentos sdo inclusive fortalecidas Nesta
perspectiva, as internacdes psiquiatricas podem ser pensadas enquanto um mecanismo que
interfere na existéncia coletiva a fim de resguardar a populacdo das ameacas internas da
sociedade. Cabe-nos agora examinar essa tecnologia de poder opera no interior da sociedade

brasileira.

2 INTERNACOES PSIQUIATRICAS NO BRASIL: da internaco asilar a reforma

psiquiatrica.

Segundo Engel (2001), até a promulgacdo do “Cédigo Civil Brasileiro” em 1916, as
interdicBes eram regulamentadas pelas leis civis do Império que determinavam o
encaminhamento dos loucos capturados a cuidadores ou espacos de detengédo. Desse modo, a
criagdo do hospicio representava uma importante etapa na luta pela medicalizacdo da loucura
no pais.

Em 1841, o imperador Dom Pedro 11 assina o decreto para a criagdo do primeiro asilo
psiquiatrico do Brasil que é inaugurado em 1852 na cidade do Rio de Janeiro. Apesar das
apelacdes meédicas, o Hospicio Pedro Il apresentava-se como uma instituicdo mista, onde os
saberes médicos compartilham a responsabilidade administrativa com a Santa Casa de
Misericérdia. O espaco asilar é efetivamente assumido pela comunidade médica em 1890, apos
a criacdo da “Assisténcia Médica e Legal de Alienados” e da primeira legislagdo que
regulamenta a atuacdo medica alienista. Separado da administracdo religiosa, a instituicdo €

renomeada como “Hospicio Nacional de Alienados” (HNA). Dai por diante, diversas
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instituicdes asilares sdo criadas e com isso, 0 hospicio torna-se 0 modelo privilegiado para
assisténcia médica psiquiatrica no pais (ENGEL, 2001).

No comeco do século XX, as politicas de caracter higienistas intensificam as internagdes
psiquiatricas e reestruturam o campo assistencial através da implementacdo de ambulatérios e
outras estratégias extra-hospitalares. Assim, com essa primeira reestruturacao psiquiatrica, as
internacOes passaram a exerce a fungdo mais ampla de intercep¢do dos sujeitos que se
apresentam, segundo o0 pensamento psiquiatrico, como perigo para o convivio social.

Enfim, aampliacdo da rede hospitalar e a internacdo psiquiatrica massivo da populacao
escancaram a ineficiéncia do sistema asilar, despertando a sensibilidade dos profissionais,
familiares e pesquisadores. Em decorréncia disso, nas décadas de 70 e 80, o movimento
antimanicomial comeca a ser articulado, atuando fortemente na critica ao sistema de recluséo e
na formulacdo de uma outra perspectiva de atendimento, comunitaria e extra-hospitalar. A
perspectiva antimanicomial contribui para a construgdo do discurso acerca da dimenséo

“psicossocial”, compelindo para estratégias de combate a estrutura asilar psiquiatrica no pais.

2.1  Alienismo no Brasil e os grandes hospicios

A Casa Verde foi 0 nome dado ao asilo, por aluséo a cor das janelas, que pela
primeira vez apareciam verdes em Itaguai. Inaugurou-se com imensa pompa;
de todas as vilas e povoagdes proximas, e até remotas, e da prépria cidade do
Rio de Janeiro, correu gente para assistir as ceriménias, que duraram sete
dias. Muitos dementes ja estavam recolhidos; e os parentes tiveram ocasiao
de ver o carinho paternal e a caridade cristd com que eles iam ser tratados
[...] (ASSIS, 2013, p. 18).

No texto “O Alienista”, Machado de Assis (2013) nos conta a trajetoria do personagem
Simao Bacamarte, alienista brasileiro, que interessado em explorar as “ciéncias da mente” faz
pressdo pela criagdo de um asilo na pequena comunidade de “Itaguai”. A chamada “Casa
Verde” torna-se um instrumento de administragdo dos moradores da vila a medida que alguns
comportamentos sao estranhados pelo alienista.

A anedota pode ser lida como uma imagem do inicio do projeto psiquiatrico no pais. Ao
retratar a inexperiéncia do médico alienista brasileiro e 0 uso do asilo na produgdo de
conhecimento médico sobre a “loucura”, Machado de Assis (2013, p. 25) nos sinaliza o projeto

psiquiatrico da primeira republica, que pode ser resumida na fala de Simdo de Bacamarte:
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“trata-se, pois, de uma experiéncia, mas uma experiéncia que vai mudar a face da terra. A
loucura, objeto dos meus estudos, era até agora uma ilha perdida no oceano da razdo; comego
a suspeitar que ¢ um continente”.

Assim, a exemplo da Europa, a psiquiatria conhecera uma primeira versdo na forma do
alienismo e do hospicio. O pensamento médico psiquiatrico brasileiro desenvolve-se no pais,
sobretudo, a partir das internacdes em instituicGes asilares. Como dito anteriormente, 0 marco
desse processo é a criacdo de uma instituicdo especifica para acolher os “alienados”.

O decreto n° 82, de 18 de julho de 1841, que inaugura 0 “Hospicio Pedro II”” ndo traz
em seu texto especificacdes para regulamentacdo da pratica médica alienista, porém o debate
que leva ao surgimento desta legislacdo constitui um importante elemento para a construcao do
hospicio como modelo de assisténcia psiquiatrica no pais. O periodo de discussdes que levaram
a criacdo do primeiro hospicio no Brasil ndo ¢é objeto de nossa pesquisa e ja foram analisadas
em outros estudos (ENGEL, 2001; MACHADO et al., 1978), no entanto cabe ressaltar sua
importancia para a formagdo do modelo assistencial psiquiatrico brasileiro.

O “Hospicio Pedro II” foi construido como um edificio de grande porte inspirado nos
asilos franceses. O prédio de arquitetura pandptica foi construido em formato retangular com
quatro patios internos separados por um corpo de vigilia central. A instituicdo buscava atender
as demandas da recém-criada “Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro” e é simbolo das
pretensdes politicas de modernizacdo do pais:

O Hospicio de Pedro Il, engastado como joia rara na entrada da Baia de
Guanabara, isto é, na entrada da capital do Império, representa a fortaleza
simbdlica que garante ao pais a estabilidade e coesdo necessarias ao
enfrentamento das forgas desagregadoras presentes tanto na irracionalidade do
jogo politico quanto na loucura dos governantes. Na sua missao simbdlica de
afirmar o valor cultural da nacdo brasileira, o hospicio de Pedro Il desempenha
dois papéis convergentes. De um lado, de forma 6bvia e explicita, o hospicio
oferece uma demonstracdo clara de que no Brasil se cultiva a ciéncia. De
outro, de forma implicita e aparentemente paradoxal, comprova que o Brasil
é capaz de produzir loucos. (TEIXEIRA; RAMOS, 2012, p. 366).

A criacdo do hospicio inclui-se ndo apenas no gesto que procura simbolizar a
modernizacdo da sociedade brasileira, mas indica a recém desperta sensibilidade médica para a
questdo da loucura. Nesse periodo, as internagdes ndo seguiam critérios especificamente
médicos, estendia-se como medida também policial sobre todo o tecido social, sem quaisquer
distingdes:

Art. 1° O Hospicio de Pedro Segundo, fundado por Decreto de 18 de julho de
1841, debaixo da Augusta Protecdo de Sua Majestade o Imperador, e
destinado privativamente para asilo, tratamento e curativo dos alienados de
ambos o0s sexos de todo o Império, sem distin¢do de condi¢do, naturalidade e
religido. (BRASIL,1852).
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Apesar de reservado aos “alienados”, o asilo costumava recolher diferentes figuras como
moradores de rua, pobres, mulheres que fugiam a norma social. Inicialmente, a instituicdo
funcionava por meio de pensionato, segundo o decreto de 1852, o asilo deveria tambem atender
gratuitamente aos indigentes, escravos, marinheiros de navios mercantes e alienados que nédo
tivessem condicdes de pagar por sua internagdo. A forma ambigua como a qual o asilo é
compreendido nesse momento, entre a caridade religiosa e os cuidados meédicos, dificultava o
exercicio de sua funcdo. Ainda na metade do século X1X, o hospicio se torna objeto de diversos
debates pela comunidade médica que assinala a necessidade de assumir o controle da instituicdo
asilar (ENGEL, 2001; TEIXEIRA; RAMOS, 2012).

A partir deste momento, a percepg¢édo da loucura ndo apenas como doenga, mas como
“perturbacdo da ordem publica” é mobilizada pelo discurso alienista. Com isso, junto a
populacdo, a comunidade médica passou a interceder pela ocupacdo médica do espaco asilar e
pela retirada dos elementos religiosos que faziam do hospicio um espaco para abrigo e protecao
dos mais pobres. Segundo Machado e companhia (1978, p.484) as mudancas empregadas pelo
Estado brasileiro em funcdo da comunidade médica fazem da “psiquiatra a maior autoridade
sobre a loucura, nacional ¢ publicamente reconhecido”.

Contudo, o apelo médico sé é efetivamente atendido em 1890, com a instauracdo da
Republica e a criagdo da “Assisténcia Médico Legal de Alienados”. A entidade aliada ao
aparato judicial e as politicas de governo do Estado, produz no espaco intra-asilar as praticas
de ortopedia moral e amplia as possibilidades de recluséo. A respeito das transformacdes legais
e institucionais empregadas na virada de século, Engel (2001, p. 254) destaca:

N&o resta ddvida de que a determinacdo baixada pelas primeiras instrugdes
regulamentares do servico de assisténcia aos alienados fixava um aparato legal
para o atendimento da reivindicagdo médica de que os loucos ndo deveriam
circular pelas ruas da cidade e, ainda ampliava de forma significativa as
possibilidades para a reclusdo de pessoas no hospicio [...].

Portanto, o hospicio é a primeira politica institucional registrada pelo governo do Estado
para tratamento e controle das pessoas classificadas como “loucas” no pais. Na mesma época,
muitos estabelecimentos exclusivos para os “alienados” sdo criados a fim de resolver os
problemas de superlotacdo do HNA. No Rio de Janeiro, sdo criadas as “Col6nias da llha do
Governador”, a “Casa de Saude Dr. Eira”, a “Casa de Saude Doutor Leal de S. Sebastido”,
“Sanatorio Botafogo” e a “Casa de Saude Dr. Abilio”, formando um grande parque hospitalar

(ODA; DALGARRONDO, 2005).
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O hospicio retira da vida publica os “desajustados sociais” que antes circulavam
livremente pela cidade. Na sociedade brasileira, os loucos eram percebidos pela comunidade
muitas vezes como personagens singulares, engracados, folcloricos integrando a paisagem da
cidade. Em relacdo ao Rio de Janeiro, Engel (2001, p. 23) destaca: “presentes nas ruas
movimentadas, nos arrabaldes, nos estabelecimentos publicos, nas igrejas, parece ndo haver
duvida de que os loucos faziam parte da paisagem urbana do Rio de Janeiro das primeiras
décadas do século XIX”.

Desse modo, a internacgdo asilar pode ser lida como estratégia central para a ascensdo do
sistema assistencial médico psiquiatrico no pais. As internacfes sdo acionadas ndo pelo
conhecimento médico cientifico, mas pela percepcdo médica dos comportamentos julgados
inadequados para os padrdes da sociedade na época. Por fim, o asilo € preenchido por diferentes
tipos sociais que se confundem no espaco hospitalar: mulheres insubmissas, trabalhadores
revoltados, adolescentes desobedientes, mendigos, pobres, indigentes.

No inicio do século XX ocorre uma primeira reorganizacdo da assisténcia médica
psiquiatrica. A partir do debate médico sobre os problemas da assisténcia hospitalar em tratar
corretamente os “anormais” e assistir aos “normais” € criada a primeira lei federal de
regulamentacdo do sistema assistencial psiquiatrico. O decreto n® 1. 132 de 22, de dezembro de
1903, organiza o espaco asilar e redireciona a politica de internacdo. A legislagdo, além de
estabelecer normas para regularizacéo dos asilos, estende o tratamento para a esfera familiar,
através do atendimento domiciliar e ambulatorial. O hospicio torna-se oficialmente uma
instituicdo médica psiquiatrica.

Além disso, ocorre um deslocamento em relacdo a préatica da internacdo. Ela passa a ser
compreendida oficialmente como medida de seguranca publica. Através do decreto de 1903, a
seguranca e a ordem tornam-se critérios para o encaminhamento de pessoas compreendidas
como “doentes mentais” para os hospicios espalhados pelo pais:

Art. 1° O individuo que, por moléstia mental, congénita ou adquirida,
comprometer a ordem puablica ou a seguranga das pessoas, sera recolhido aum
estabelecimento de alienados” (BRASIL, 1903).

Segundo Machado e companhia (1978), essa legislacdo aprofunda a relacéo entre o
dispositivo psiquiatrico, o aparato juridico e o Estado, uma vez que expressa a vontade politica
do Estado brasileiro de estabelecer a psiquiatria como um mecanismo de controle social,
atribuindo-lhe como fungdo manter a “ordem publica” e a “seguranga das pessoas”.

Dessa maneira, a lei de 1903 tem como efeito a ampliagdo do poder médico psiquiatrico

que se estende como um aparelho de normalizagdo de toda a populacdo. A reestruturacdo
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assistencial empregada também consolida uma outra concep¢do da loucura, mais proxima da
criminologia e das teorias que buscam relacionar as “doengas mentais” a periculosidade.

Assim, como Foucault (2006; 2002b) observou em relacao a passagem do século XVIII
para 0 XIX, o discurso que surge com a teoria da degeneracdo e as problematicas entre loucura
e crime formuladas a partir do exame médico-legal, acenderam as possibilidades de intervencgéo
da psiquiatria sobre a populacdo. No Brasil, essa perspectiva é transformada e adaptada,
especialmente, pelo conhecimento antropologico e pelo material produzido por alguns
propulsores da criminologia brasileira, como Nina Rodrigues e seus seguidores, atingindo
sobretudo a populacdo a negra. Analisando esse periodo histérico, Corréa (2001, p. 73) ressalta
um importante deslocamento no interior da relagdo entre a esfera juridica e médica:

[...] trata-se antes, de uma ciéncia médica que, desiludida com as promessas
de igualdade da Abolicdo e da Republica, se perguntard pelas causas das
desigualdades observadas. Utilizando uma teoria que deslocava a énfase da
salide, ou da doenca, para o doente, transformava-o em objeto individualizado
de um saber autorizado e autoritario - porque sé individualmente se podiam
aferir as mindcias de uma contaminacao social, mas proveniente do mundo da
natureza. O modelo juridico e médico deixavam também de ser heterogéneos
entre si e, absorvendo um do outro seus saberes especificos, juntavam-se
ambos na produc¢do de mecanismos técnicos para diagnosticar e punir os danos
gue o individuo pudesse causar a sociedade.

A compreensdo da loucura no interior das teorias antropolégicas e criminais, aliada a
nocdo de degeneracdo, ao transformarem o doente em objeto individualizado puderam
aperfeicoar as antigas tecnologias disciplinares e de punicdo. A partir dessa partilha médico-
legal, as propostas de tratamento domiciliar e asilar alinham-se ao discurso de normalizagdo da
populacdo. Apesar da implantacdo de outras modalidades de tratamento como o ambulatorial
e domiciliar, a redefinicdo da loucura mais proximo do perigo e do risco limitam outras
possiveis formas de assisténcia que ndo sejam a internagéo e o hospicio. Nesse sentido, a lei de
1903 é um marco da ascensao do poder médico-legal, pois ela determina a exclusividade médica
no tratamento da loucura e a reorganizagdo da assisténcia aos alienados visando um amplo
dispositivo de controle e regulamentacéo do social.

Apesar das tentativas do pensamento psiquiatrico em dar uma resposta cientifica para a
loucura, o que prevalece é a perspectiva moral que inscreve a loucura como desobediéncia civil,
indisciplina, maus habitos de higiene, conduta violenta, desvio. O pensamento psiquiatrico
parece ainda estar em descompasso com o ambiente asilar. No asilo, o abandono, as punic¢oes,
as torturas, o tratamento moral, tem como efeito mais visivel a exclusdo e ndo o tratamento e a

cura como desejava o saber médico psiquiatrico.
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Até os anos de 1930, a préatica da internacdo estara ligada a essa légica da seguranca e
da protecédo social. Portanto, a internacdo psiquiatrica também sera pensada em relagdo aos
problemas urbanos e a ética trabalhista da sociedade brasileira pré-industrial. Nesse periodo,
conforme o estudo de Cunha (1986, p. 21), a estratégia da internacdo psiquiatrica atinge
especialmente os trabalhadores, movimentos sociais, mulheres e a populagdo negra, alvos dos
instrumentos de disciplinarizagéo da sociedade brasileira:

Os hospicios consolidam-se inicialmente como espacos destinados a cura, a
regeneracdo e as tarefas de “assistir, tratar ¢ consolar” um tipo especial de
enfermos da razdo, incompatibilizados com as disciplinas requeridas pela
ordem burguesa.

Os estudos sobre os primeiros hospicios do pais tém mostrado que desde o Brasil
império a medicina psiquiatrica tem desempenhado uma fungdo de policia médica. Com a
proclamacdo da replblica a criacdo da medicina-legal, acentua-se o papel da psiquiatria junto
ao Estado. Contudo, a medida que a préatica e o saber psiquiatrico foi dirigindo-se cada vez
mais para o social, a assisténcia e a préatica da internacdo foram se deslocando em fungéo da
disciplinarizacdo, do controle social e da seguranca da populagéo.

Na primeira metade do século XIX, a préatica da internacdo psiquiatrica e o hospicio
estdo integrados ao projeto de modernizacdo e civilizacdo do pais, dando um destino para 0s
ociosos, delinquentes e alienados. Porém, a subordinacdo do “Hospicio Pedro 11” a Santa Casa
de Misericordia frustra as pretensdes medicas alienistas. Nesse momento, o asilo partilha de um
tratamento moral e outro religioso.

Esse cenario é modificado na passagem de século a partir do surgimento das nog¢des de
anormalidade e degeneracdo no interior do saber médico psiquiatrico. Segundo Portocarrero
(2002, p.13), existe uma descontinuidade historica entre a psiquiatria do século XIX e a
psiquiatria introduzida no pais por Juliano Moreira® no inicio do século XX. Essa
descontinuidade, que se insere tanto no saber como na pratica psiquiatrica, parte do surgimento
do conceito de anormal que desloca o dispositivo psiquiatrico para abranger todo e qualquer
desvio do comportamento considerado “normal” e caracteriza-se pela a reforma na assisténcia
psiquiatrica introduzida por Juliano Moreira, que deixa de restringir-se ao espaco fechado do

asilo.

25 Juliano Moreira (1873-1933) foi um médico psiquiatra brasileiro, que introduziu no Brasil no inicio do século
X1X o modelo teorico e assistencial baseado na psiquiatria alema de Emil Kaeprelin, ocupou o cargo de diretor
geral da Assisténcia a Psicopatas do Distrito Federal, remodelou o Hospicio Pedro II, instalou a admissao
voluntaria, a assisténcia heterofamiliar e inaugurou o primeiro Manicomio Judiciario do pais (Portocarrero, 2002).
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2.2.  Eugenia e higienismo na historia da psiquiatria brasileira

A passagem do século XIX para o século XX inaugura um momento de profunda
transformacéo na sociedade brasileira. As mudancas no pensamento psiquiatrico fazem avancar
as tecnologias disciplinares movendo-as para produzir respostas aos problemas internos da
sociedade. Nesse sentido, a producdo cientifica psiquiatrica buscou compreender como
patologia os problemas sociais, produto da desigualdade e da marginalizacdo, especialmente,
através da mobilizacdo do conceito de raca e por meio da perspectiva preventivista. Sendo
assim, as mudancas na politica assistencial psiquiatrica revelam a tentativa de implementacéo
de um programa nacional que visa a sanitiza¢ao da sociedade brasileira, com fortes conotacgdes
racista e eugenista.

Esse programa comeca a ser formulado a partir da mobilizacdo de teorias produzidas na
Europa em meados do século XX. Os pressupostos da causalidade bioldgica, do darwinismo
social e da teoria da degeneracdo sdo interpretados pelo pensamento psiquiatrico a fim de
produzir solugBes para a administragdo do conjunto da populacdo.?® Através dessas matrizes
teoricas, influenciados pelos discursos higienista e eugenista, os psiquiatras brasileiros
procuram ndo apenas reformular a assistencial, mas interpretar a realidade nacional.

Em um primeiro momento, essa interpretacdo dirige-se a “questdo social” 2’ e aparece
vinculada ao discurso sobre a incapacidade para o trabalho e a composicao étnica da sociedade
brasileira. Em fungéo disso, agdes de carater preventivista por parte do poder psiquiatrico, como
campanhas contra o alcoolismo e a ambulatorizagdo da assisténcia médica sdo desenvolvidas,
implicando na formulacdo de uma politica assistencial intervencionista e mais descentralizada.

A principio a reorganizando da assisténcia médica psiquiatrica reposiciona as estratégias
disciplinares. Aliada a perspectiva preventivista, o dispositivo psiquiatrico produz modos de
intervengdo baseados em principios higienistas como o controle de natalidade, da imigracéo e
campanhas educacionais (COSTA, 2007).

O projeto fica ainda mais evidente com a criacdo da “Liga Brasileira de Higiene Mental”
(LBHM), em 1923, que desempenhou um importante papel na condugdo da assisténcia
psiquiatrica e na formacdo do pensamento médico psiquidtrico. A LBHM produziu novas

experiéncias institucionais, estendendo o tratamento moral para outros dominios da sociedade,

% As bases dessa formulagéo tedrica sobre a sociedade brasileiras estdo presentes nos estudos de Nina Rodrigues,
Oliveira Viana, Roquete Pinto, Afranio Peixoto, Castro Barreto e Arthur Ramos (IANNI, 2004).

27 A desigualdade social, pobreza e outros problemas que afetam a realidade nacional, comecam a ser tematizados
pelo pensamento social brasileiro no inicio do século XX e passam a se relacionar intrinsicamente com a questao
da formagéo nacional, da constituicdo do povo brasileiro, segundo Ianni (2004) serd essa a “questdo nacional”
trabalhada pelos autores do periodo.
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como a educacdo, e, por outro lado aprofundou a politica de internacdo ampliando a capacidade
dos hospitais psiquiatricos.

A criacdo de mais manicémios, hospitais psiquiatricos, prisdes, desmonte dos espacos
comunitarios provocou o aumento da exclusdo dos individuos considerados doentes mentais.
Na realidade, Costa (2007) aponta que a internacdo se tornou uma obrigagao moral por parte da
pratica psiquiatrica, uma vez que a medida era compreendida diretamente como tratamento e
cura dos sujeitos encaminhados para o espaco asilar. Desse modo, apesar das estratégias extra-
hospitalares desenvolvidas pela LBHM, a internacdo ainda constituia a peca chave da reforma
assistencial.

O autor também pontua que a LBHM produziu um importante meio de propaganda e
difusdo dos seus ideais, a revista: “Arquivos Brasileiros de Higiene Mental”. Segundo Costa
(2007), os textos publicados pela revista evidenciam a preocupacédo da comunidade psiquiatrica
com a realidade brasileira e reafirmam sua pretensdo pela consolidacdo de um projeto de
sanitizacdo psiquiatrica.

Inicialmente, esse projeto parece direcionado a todo o campo social, ja que o discurso
orientado pela preocupacdo tedrica acerca da transmissdo dos habitos sociais compreendidos
como degenerativos, como o alcoolismo, as drogas, a sexualidade, instrumentaliza a politica
assistencial para os problemas relacionados a populagdo. Dessa forma, o0s saberes e técnicas
psiquidtricas voltam-se para a identificagdo no interior do tecido social dos sinais que podem
sinalizar alguma afeccdo psiquica. A captura, internacdo, diagndstico e tratamento médico
deslocacdo para o campo preventivo. Conforme destaca Costa (2007, p. 47):

A acdo terapéutica deveria exercer-se no periodo pré-patogénico, antes do
aparecimento dos sinais clinicos. Esta concepcdo leva-os a dedicar um maior
interesse a saude mental. Daquele momento em diante, o alvo de cuidados dos
psiquiatras passou a ser o individuo normal e ndo o doente. O que interessava era
a prevencao e ndo a cura”.

A partir do contato com a psiquiatria alema na metade do século XIX os programas da
LBHM adquirem um viés eugenista. Segundo Costa (2007) reside no movimento uma
preocupacdo profunda de alterar a realidade brasileira atraves de um programa higienista
inspirado nos pressupostos do discurso eugénico. Com isso, a psiquiatria passa a definir um
projeto politico social junto ao Estado.

O projeto desenhado pela LBHM para realidade brasileira visava profundas mudancas
na estrutura da assisténcia psiquiatrica. No inicio do século XX, Juliano Moreiro ja havia

implementado algumas alteracbes como a remocao de grades e abolicdo das camisas de forca
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no HNA e a cria¢do da assisténcia heterofamiliar, j& o programa da Liga retomava o asilo como
instrumento primordial para o projeto psiquiatrico de profilaxia e higiene mental.

Esse projeto é formalizado por meio da legislacdo de 1934 que incorpora os ideais da
LBHM e evidencia ainda mais a solidariedade entre a esfera juridica e psiquiatrica. O Decreto
n® 24. 559, de 3 de julho de 1934, regulamentou as internag¢fes psiquiatricas e ampliou a oferta
de instituicOes asilares. Através desta legislacdo a internagdo psiquiatrica torna-se oficialmente
uma medida protetiva sob a tutela do poder psiquiatrico:

Art. 1° A assisténcia a Psicopatas e Profilaxia Mental terd por fim: a)
proporcionar aos psicopatas tratamento e protecdo legal; b) dar amparo
médico e social, ndo s6 aos predispostos a doengas mentais como também aos
egressos dos estabelecimentos psiquidtricos; c) concorrer para a realizacéo da
higiene psiquica em geral e profilaxia das psicopatias em especial (BRASIL,
1934).

A legislacdo autoriza que a internacdo ocorra de forma compulsoria, podendo ser
acionada a pedido da familia ou por ordem policial. Em razao disso, os asilos passam a produzir
um grande contingente de pessoas internadas e se tornam cada vez mais objeto de interesse da
iniciativa privada. Isso também ocorre porque a legislacdo produz um deslocamento
fundamental em relacdo ao hospicio, autorizando qualquer estabelecimento de assisténcia social
a exerce esta funcao desde que incorporado pelo sistema psiquiatrico:

Art. 4° Sdo considerados estabelecimentos psiquiatricos, para os fins deste
decreto, 0s que se destinarem a hospitalizacéo de doentes mentais e as secgdes
especiais, com o mesmo fim, de hospitais gerais, asilos de velhos, casas da
educagéo e outros estabelecimentos de assisténcia social” (BRASIL, 1934).

As medidas previstas na legislacdo de 1934 organizam um sistema psiquiatrico a nivel
federal, porque antes os hospicios tinham certa autonomia em relacdo as diretrizes nacionais.
Por um lado, essa legislacdo criou critérios para as internacdes e para o funcionamento dos
hospitais psiquiatricos, por outro lado centralizou a assisténcia no hospital e aumentou as
margens para a classificagdo e captura dos sujeitos.

O decreto de 1934 também instituiu um “Conselho de Protecdo aos Psicopatas”
composto por juizes, médicos psiquiatricos e presidentes da LBHM. O conselho tinha por
funcdo auxiliar o governo brasileiro por meio de estudos dos problemas sociais e promover
propagandas de higiene mental. O discurso em torno do conceito da “psicopatia”, termo que €
ampliado pelos estudos de Kraepelin e que associada “doenca mental” a agressividade e a falta
de juizo moral, € um dos eixos articuladores do projeto politico de higienizagdo construido pela

assisténcia psiquiatrica durante o seculo XX.
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Por fim, o movimento higienista permitiu o fortalecimento da rede hospitalar
especializada em psiquiatrica, muitas vezes ocupada por instituicbes de assisténcia de viés
religioso que encontravam espaco na articulacéo entre publico-privado. A lei de 1934 também
concentrou nas méos do governo do Estado a responsabilidade de definir e conduzir as politicas
de assisténcia psiquiatrica e consagrou a psiquiatria como uma medicina do social. Contudo, a
legislacdo insere um problema em relacdo a medida da internagdo que passou a significar ao
mesmo tempo uma medida de tratamento e de protecao legal, aproximando os campos da satde

e da seguranca publica.

2.3. Hospitais psiquiatricos e a crise da internacéo asilar

Na segunda metade do século XX, ocorre no Brasil um processo de “grande internagao”,
momento em que varios estabelecimentos de assisténcia psiquiatrica sdo criados. Os hospitais
psiquiatricos logo comegam a dar sinal de desgaste, denunciando as condi¢des de abandono dos
internados e sua ineficiéncia terapéutica, pois, revelam-se muito mais como espacos de exclusao
e incurabilidade, como ressalta Cunha (1986, p. 166),

Definidos como espagos da incurabilidade, os asilos subsistem em todo mundo
como lugar de degradagdo, desesperanca, esconderijo do sofrimento - mesmo
guando o organismo ensaia em seu interior procedimentos ditos terapéuticos,
como a quimioterapia ou o eletrochoque [...].

Esse quadro agrava-se com a instauracdo do regime militar, que faz da internagédo
também uma ferramenta para aprisionamento e tortura daqueles que se colocavam contra o
governo ditador. Assim, a primeira medida que incide sobre o sistema assistencial psiquiatrico
amplia a rede de captura da préatica da internacdo psiquiatrica.

O decreto n° 60.252, de 21 de fevereiro de 1967, gera algumas mudancgas para a
assisténcia psiquiatrica, no entanto, sem alterar sua estrutura. Essa legislacdo, determinou a
criacdo da “Campanha Nacional de Saide Mental”, de responsabilidade do Ministério da Salde,
onde s&o previstas algumas ac¢oes de educacéo social e fortalecimento da rede hospitalar, como
também, recursos financeiros pagos por internacdo realizada para os estabelecimentos
assistenciais em psiquiatria:

Art. 2° A CNSM, na consecucao de sua finalidade, executara o programa anual
de trabalho aprovado pelo Ministro da Salde e a ele submetido pelo Diretor
do Servico Nacional de Doencas Mentais, através do Diretor-Geral do
Departamento Nacional de Salde, e que abrangeré: | - Medidas de cooperacéao
para a melhoria e ampliacdo das condic¢Ges de socorro, assisténcia, tratamento
e reabilitacdo de psicopatas, sua hospitalizacdo e atendimento ambulatorial ou
de outra natureza, em estabelecimentos publicos ou de interesse publico; 11 -
Promocéo e realizacdo, em todo o Pais de ampla e continua atividade de
psiquiatria preventiva, através de medidas e campanhas de higiene mental e
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de combate aos fatores que afetam a saude psiquica do povo; Ill - Medidas,
inclusive educacionais, destinadas a prevencdo e combate ao alcoolismo, a
dependéncia e a toxicomania e ao tratamento e recuperacdo de alcoolatras,
dependentes e toxicomanos (BRASIL, 1967).

Desse modo observa-se que, de forma genérica, a legislacdo estabelece que outros
instrumentos de caracter educativo e ambulatorial sejam também direcionados a prevencéo,
especialmente, em relacdo ao alcoolismo e uso de drogas. Vale pontuar que desde a década de
1920, o alcoolismo e 0 uso de drogas mostram-se como uma preocupacao latente nos discursos
médicos psiquiatricos e nas legislacdes que regulamentam a assisténcia médica psiquiatrico no
pais. Na realidade, essa legislagdo demonstra a escolha do governo brasileiro pela
implementacdo e um projeto aliado a psiquiatria preventiva e o deslocamento do sistema
assistencial em funcdo da Satde Mental.

No entanto, os hospitais psiquiatricos continuam a refletir esse espago de
indiferenciacdo, condenagdo moral e degradacdo em que varios tipos sociais sao capturados,
levando até ao que parece ser uma politica de exterminio dos internados. O registro de Daniela
Arbex (2013), nesse sentido, é elucidativo. Ao recuperar a historia dos internos do “Hospicio
Colonia de Barbacena” Minas Gerais — (MG) a autora estima a morte de aproximadamente
60.000 pessoas asiladas, apontando que:

Desde o inicio do século XX, a falta de critério médico para as internagdes era
rotina no lugar onde se padronizava tudo, inclusive diagnésticos. Maria de
Jesus, brasileira de apenas vinte e trés anos, teve o Coldnia como destino, em
1911, porque apresentava tristeza como sintoma. Assim como ela, a estimativa
é que 70% dos atendidos ndo sofressem de doenca mental. Apenas eram
diferentes ou ameagavam a ordem publica. Por isso, o Col6nia tornou-se
destino de desafetados, homossexuais, militantes politicos, mées solteiras,
alcoolistas, mendingos, negros, pobres, pessoas sem documentos e todos 0s
tipos de indesejados, inclusive os chamados insanos. A teoria eugenista, que
sustentava a ideia de limpeza social, fortalecia o hospital e justificava seus
abusos [...] (ABREX, 2013, p. 25-26).

A situacdo dos hospitais psiquiatrico no pais refletem uma crise da politica de internagéo
e do modelo asilar, a0 mesmo tempo que consolida o ideal preventivista no pais. E também
nesse periodo que a psiquiatria comunitaria e as Comunidades Terapéuticas sdo introduzidas na
realidade brasileira. A abordagem comunitaria foi uma estratégia desenvolvida na Inglaterra,
por volta de 1940, sendo direcionado, inicialmente, aos doentes mentais crénicos. O modelo
comunitario € apropriado de diferentes formas, tanto, pela psiquiatria americana, como pela
psiquiatria democratica italiana.

O modelo redefinido pelos Estados Unidos da América (EUA) é fortemente captado por
comunidades religiosas e direcionado especificamente para o acolhimento de “usuarios de
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alcool e drogas”. Com isso, a logica das Comunidades Terapéuticas (CTs) ndo se distanciam
do modelo asilar. Inclusive, as caracteristicas desse tipo de estabelecimentos, como o regime
fechado, trabalho em troca de cuidados, pouca assisténcia, privacao de liberdade, obrigacéo de
rituais religiosos, castigos fisicos, aproximam as CTs do que Goffman (2001) nomeou de
“instituicdes totais”.

No Brasil, as CTs sdo caracterizadas como instituicdes de acolhimento sem fins
lucrativos, de carater privado, que oferecem atendimento em regime de servico residencial para
“usudrios de drogas”. As CTs surgiram no Brasil na década de 1960 e sdo em sua maioria de
carater religioso. Segundo o “Relatoério da Inspecao Nacional em Comunidades Terapéuticas”,
foram identificados graves sinais de maus-tratos e de violag&o dos direitos humanos na maioria
das unidades inspecionadas (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA et al., 2018).

Assim, observamos que a abordagem comunitaria somada a perspectiva preventivista
passaram a orientam as ac¢Ges do dispositivo psiquiatrico para o campo mais amplo da Salde
Mental. A partir disso, a no¢do de comunidade tornou-se um conceito central para a formulacéo
de outro modelo de assisténcia psiquiatrico. Somado a isso, a visdo do individuo
“biopsicossocial”, formulada no interior da psiquiatria preventiva dos anos de 1930, constitui-
se mais tarde como eixo central do discurso de reorganizacdo do sistema assistencial.

Segundo Costa (2007) o termo “biopsicossocial” faz parte do pensament0 psiquiatrico
dos anos de 1930 que definiu pardmetros para a psiquiatria moderna através de trés discursos:
organicista, preventivista e psicoterapico. Com isso, a assisténcia médica psiquiatrica passou a
tratar o individuo nessas trés dimensdes (bioldgica, psicoldgica e social), o ser “biopsicossocial”
também deu suporte para as a¢des profilaticas do inicio do século XX. Porém, essas acdes que
procuram retirar a centralidade do tratamento psiquiatrico do hospital tém efeito bumerangue,

ja que, por outro lado, acentuam ainda mais a situacao degradante dos espacos de internag&o.

2.4 A reforma psiquiatrica e 0s novos rumos da politica de satde mental

A histdria da assisténcia psiquiatrica no pais baseada na internacdo resultou em uma
historia de maus-tratos e violéncia contra as pessoas institucionalizadas, denunciando a faléncia
do modelo asilar. As situacdes de degradacao vividas nos grandes hospitais evidenciam para a
populacdo de forma mais clara a ineficiéncia do sistema hospitalar. Os problemas da
hospitalizacdo demonstram uma realidade que ja vinha se agravando com a implementacgéo dos
ideais higienistas da psiquiatria na primeira metade do século XIX. Esse cenario permanece
sem mudancgas significativas no &mbito legal até meados dos anos de 1990 e é somente de fato
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alterado quando a lei que assegura direitos e protecdo as Pessoas Portadoras de Transtornos
Mentais (PPTM) é aprovada.

No entanto, observamos que as estratégias de reformulacdo da assisténcia direcionada
as PPTM tiveram inicio ainda nos de 1960, a partir da aproximacdo da psiquiatria brasileira
com as teorias e préaticas da psiquiatria preventiva e do modelo de assisténcia comunitario norte-
americano. As propostas assistenciais da psiquiatria preventiva encontram aporte tedrico em
Caplan?®,

Segundo Birman e Costa (1994, p. 54), os esforcos tedricos de Caplan concentram-se
na “Preven¢do Primaria” que consiste na “intervenc¢do nas condi¢6es possiveis de formacgédo da
doenca mental, condigdes etiologicas que podem ser de origem individual e (ou) do meio”. No
final do século XX, o projeto da psiquiatria preventiva abandona a reforma das instituicdes
asilares, inserindo como espaco de atuacdo da préatica psiquiatrica a “Comunidade”, dirigindo-
se ndo mais apenas ao hospital psiquiatrico e sua relagdo com o “doente mental”, mas a “Saude
Publica” como um todo.

Esse primeiro momento de Reforma Psiquiatrica, concentra as mudancgas empregadas
pela psiquiatria preventiva em torno do modelo comunitério, que consistem em uma série de
estratégias de conscientizacdo da populacdo, de ocupacdo da esfera educacional e urbana, e de
reformulagéo do espago institucional, com o intuito mais amplo de promover a “Satude Mental”.
Além disso, os mecanismos recém-criados pelo dispositivo da Satide Mental deslocam-se, em
funcdo do discurso produzido pela psiquiatria preventiva, para a atencédo a crise. A nocao de
crise no interior do pensamento psiquiatrico conduz para outro entendimento acerca da doenca
mental, que relaciona a estados patoldgicos ao acumulo sucessivo de crises no sistema
adaptativo individual, como observaram Birman e Costa (1994, p. 57):

A crise torna-se o grande momento do desajustamento, a fissura no sistema
adaptativo do individuo...A crise ndo é absolutamente sindbnimo da doenca
mental, mas neste contexto as ideias que privilegia a questdo do Normal e do
Anormal num enfoque adaptativo, a crise pode conduzir & enfermidade. Com
efeito, caminha-se para uma enfermidade mental bem caracteriza pelo acimulo
sucessivo de Crises, que deterioraram o sistema de seguranga individual pelo
seu desgaste repetitivo.

O fendbmeno da crise ndo encontra respaldo na etiologia da doenga e nem em uma base
organica, pois a experimentacdo individual dos “transtornos mentais” ndo garante um
desencadeamento linear e totalizante das doengas rumo a crise, ou seja, a incerteza no

desencadeamento dos sintomas ndo permite a psiquiatria afirmar até que ponto tal disfuncéo,

28 O livro “Principios de Psiquiatria Preventiva” do psiquiatra Gerald Caplan foi publicado em 1964 estabelecendo
0s principios da psiquiatria preventiva.
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disturbio, doenca mental pode levar o sujeito a ter crises. Dessa forma, afirma os autores: “A
Psiquiatria Preventiva vai querer repetir a pratica historica dos primeiros higienistas do século
XIX, para justificar uma atuacdo sem conhecimento de causa e chamar isto de “Prevengio
Primario” (BIRMAN; COSTA, 1994).

No Brasil, Birman e Costa (1994) destacam as dificuldades de implementacdo do
modelo comunitario nos moldes da psiquiatria democrética italiana, dado o0s aspectos
socioculturais do pais, a profunda desigualdade social e as funcGes que a psiquiatria asilar ainda
exercem. Assim, as CTs sdo incorporadas no pais de forma técnica, orientando as praticas dos
profissionais da salde. Todavia, as medidas legislativas que modificam a assisténcia
psiquiatrica na virada de século no pais apropriam-se e refletem o discurso preventivista e a
abordagem comunitaria.

Dado o exposto, destacamos que, assim como Lougon (1993) aponta, a critica
antipsiquiatria dos anos de 1960, alicercada nas ideias de Laing, Cooper e Basaglia, que
contestam a racionalidade psiquiatrica das instituicdes asilares e, por outro lado, a experiéncia
da psiquiatria comunitaria americana, desenvolve no Brasil uma serie de ajustamentos e
reformas mobilizando novos discursos, como o da desinstitucionalizacédo. O deslocamento do
antigo asilo em funcdo da comunidade, aberta e democrética, procura reverter o quadro de
internagdes no pais. Esses deslocamentos também fazem parte dos movimentos sociais pela
Reforma Psiquiétrica no Brasil que produzem novas praticas e discursos em relacéo ao processo

de reestruturacao.

2.4.1 Movimentos pela reforma psiquiatrica no Brasil

Por volta de 1970 a situagdo dos hospitais psiquiatricos € muito grave em decorréncia
de maus-tratos, falta de cuidados, isolamento das familias, degradacdo das condi¢cfes de
permanéncia, que assinalam de forma mais profunda uma crise do sistema asilar no pais. Em
decorréncia disto, entidades, familiares, usuarios e profissionais passam a criticar de forma
organizada o modelo asilar. Nesse periodo temos o surgimento do Movimento dos
Trabalhadores da Satude Mental (MTSM), criado em 1978, que atua ativamente na reformulacao
da assisténcia psiquiatrica em favor de um atendimento aberto e democratico, dirigindo criticas
a perspectiva da reforma intra-asilar.

Inicialmente, 0 MTSM, formado por trabalhadores da area da saude, encontra espaco
nas manifestacoes pelo fim da ditadura militar, nos movimentos sanitaristas e demais
movimentos sociais dos anos de 1970-1980, fortalecendo-se nas reivindicagOes pela

democratizacdo do pais. A pauta pela reforma do sistema psiquiatrico soma-se as pautas que
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reclamavam a auséncia do Estado em promover a protecdo dos mais vulneraveis e em produzir
a garantia de direitos fundamentais.

Os rumos do MTSM séo transformados a partir do levante do lema “Por uma sociedade
sem manicémios”, resultado do evento de mobilizacdo que aconteceu na cidade de Bauru — SP,
em 1987. Segundo Amarante e Nunes (2018, p.2069), nesse momento, 0 movimento articula-
se em duas direc0es:

[...JUma, que diz respeito a sua constitui¢do, na medida em que deixa de ser
um coletivo de profissionais para se tornar um movimento social, ndo apenas
com os proprios “loucos” e seus familiares, mas também com outros ativistas
de direitos humanos. Outra, que se refere a sua imagem-objetivo, até entdo
relativamente associada a melhoria do sistema, a luta contra a violéncia, a
discriminacdo e segregacdo, mas ndo explicitamente pela extincdo das
instituicGes e concepgBes manicomiais. A partir de entdo se transforma em
Movimento Nacional da Luta Antimanicomial.

Desse modo, o0 MNLA passa a reinvindicar ndo apenas a melhoria das condicdes de
tratamento dos “doentes mentais”, mas a superacao do modelo asilar. Essa perspectiva encontra
respaldo nas mudancas assistenciais da chamada “psiquiatria democratica italiana”,
especialmente, a partir da presenca de Franco Basaglia no Brasil que provoca o deslocamento
do MNLA em direcdo a construcdo de um projeto de desinstitucionalizacéo, tedrico-pratico dos
sanitaristas (AMARANTE, 1996).

Segundo Amarante (1996) trés perspectivas tedricas e praticas sobre a
desinstitucionalizacdo permanecem em constante debate. A primeira compreende a
desinstitucionalizacdo como desospitalizacdo, nocdo formulada no governo Kennedy nos
EUA, com base nos projetos da psiquiatria preventiva. A desospitaliza¢cdo ndo questiona o saber
médico psiquiatrico, mas a como a estrutura hospitalar atua; o que resulta em estratégias de
reestruturagdo do interior do hospitalar, e, que, por outro lado, acabam fortalecendo as técnicas
psiquiatricas: “[...] com isso, produz-se um efeito rebote, pois criam-se inUmeros novos
servigos, especialidades e técnicas que, em uma palavra, aumentam o numero de pessoas
assistidas e as possibilidades de intervencdo técnica, sem que o resultado terapéutico seja
alterado”. (AMARANTE, 1996, p. 17).

2.4.2 A lei da reforma psiquiatrica

Em 1989 foi apresentado na Camara dos Deputados o projeto de lei n°® 3657, de autoria
do deputado Paulo Delgado — Partido dos Trabalhadores (PT), o projeto, que dispunha sobre a
extingdo progressiva dos manicémios e regulamentava a pratica da internacdo psiquiatrica

compulsoria, trazia em seus cinco artigos um plano para coibir a existéncia de hospitais



58

psiquiatricos. Nesse momento, o termo “internagdo compulsoria” empregado pelo texto nao
fazia qualquer referéncia a decisao judicial, a IC era compreendida de forma genérica como
internagBes realizadas sem o consentimento do paciente?.

Além do desmantelamento progressivo da rede hospitalar psiquiatrica, o projeto
propunha a substituicdo dos leitos hospitalares por recursos considerados ndo-manicomiais. Em
relacdo as internac@es, 0 texto sugeria um processo de revisdo das “internagdes compulsorias”
de preferéncia feito pela Defensoria Publica que poderia decidir sobre a sua legalidade:

Art.2° - As administracdes regionais de satde (secretarias estaduais, comissdes
regionais e locais, secretarias municipais) estabelecerdo a planificacdo
necessario para a instalagdo e funcionamento de recursos ndo-manicomiais de
atendimento, como unidade psiquiatrica em hospital geral, hospital-dia,
hospital-noite, centro de atengéo, centros de convivéncia, pensdes e outros, bem
como para a progressiva extingdo dos leitos de caracteristica manicomial”. [...]
Art.3°. 82° Compete ao Defensor Publico (ou a outra autoridade judiciaria
designa) ouvir o paciente, médicos e equipe técnica do servico, familiares e
guem mais julgar conveniente e emitir parecer em 24 (vinte e quatro) horas
sobre a legalidade da internag&o. (BRASILIA, 1989).

O projeto levou aproximadamente 12 anos para ser aprovado e provocou intensos
debates na sociedade brasileira, especialmente, apds seu encaminhado para o Senado
Federal. O debate em torno dessa legislacdo ficou polarizado entre dois agentes: a “Federagdo
Brasileira de Hospitais” (FBH) e “Associacdo de Familiares e Usuarios”, posicionando-se
contra a extingdo dos manicébmios, e o movimento antimanicomial colocando-se a favor do
projeto (YASUI, 2010).

O texto do projeto de lei apresenta uma situacdo completamente nova para o dispositivo
psiquiatrico: o entendimento da pratica da internacéo psiquiatrica como ato ilegal. Até entdo,
as legislacdes que regulamentavam a assisténcia médica psiquiatrica no pais, associavam o ato
de interdicéo civil e privacdo de liberdade com a medida de internagdo, com isso, o tratamento
médico psiquiatrico caracterizava-se como um ato infralegal, jA que previa, no interior na
legalidade da internacdo médico, medidas proprias do sistema penal. Assim, notamos que,
apesar da lei de 1934, que dispunha “sobre a profilaxia mental, a assisténcia e protecao a pessoa
e aos bens dos psicopatas”, autorizar ao paciente a possibilidade de contestar a medida de
internacdo, os limites colocados pelo dispositivo psiquiatrico dificultavam esse procedimento.
De forma mais especifica, essa nova proposi¢éo cria a necessidade de uma outra instancia que

pudesse acompanhar e até reverter a pratica da internacdo considerada abusiva e ilegal,

29 «Art 3°§1 Define-se como internacio compulsoria aquele sem o expresso desejo do paciente. > (BRASIL, 1989).
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desenhando um limiar entre o procedimento de internacdo consideravel aceitavel e a préatica de
internagdo criminosa.

Inclusive, as mengdes na justificativa do projeto de lei sobre o “poder de sequestro da
psiquiatria” e sobre a necessidade de intervencao da instancia judiciaria corroboram para essa
analise:

A problemaética da liberdade é central para o atendimento em satde mental. Em
varios paises (nos Estados Unidos exemplarmente |, a instancia judiciaria
intervém sistematicamente, cerceando o poder de sequestro de psiquiatra. No
Brasil da cidadania menos que regulada, a maioria absoluta das mais de'
600.000 internacgdes anuais sdo andnimas, silenciosas. Noturnas, violentas, na
calada obediéncia dos pacientes. A Defensoria Publica, que vem sendo
instalada em todas as comarcas, deverd assumir a responsabilidade de
investigar sistematicamente a legitimidade da internagéo-seqiestto, e o respeito
aos direitos do cidadao internado (BRASIL, 1989, p. 10.697).

A justificativa do projeto pontua a “problematica da liberdade” como uma questdo
central para o atendimento em salide mental, citando a experiéncia de outros paises. A instancia
interventora do procedimento da internacdo psiquiatrica apresenta-se a partir dessa necessidade
de assegurar o tratamento em liberdade. Com isso, a exemplo das medidas internacionais, e
projeto propdem que esse procedimento seja realizado pela Defensoria Publica, 6rgao recém-
criado no pais, e que exerce uma funcdo protetiva dos direitos fundamentais. Contudo, a
proposta central do projeto € a abolicdo dos hospitais psiquiatricos.

Inicialmente, o projeto de 1989 é aprovado na Camara dos Deputados. O discurso sobre
0 atraso do pais em acompanhar a tendéncia internacional de modificacéo da assisténcia médica
psiquiatrica é apontado como um fator que compele para sua aprovagdo. Segundo a “Comissao
de Seguridade Social e Familia”: “... a tendéncia universal &, inequivocamente, a substituicdo
do tratamento manicomial por formas mais brandas e eficazes para o0s pacientes psiquiatricos”
(BRASIL, 1990, p. 7.881). Esse discurso sinaliza a adesdo do governo do Estado a uma
perspectiva que ja vinha sendo construido no pais pelos movimentos sociais e pelo pensamento
psiquiatrico preventivista, que encara o hospital psiquidtrico como estrutura iatrogénica,
atrasada e ineficiente.

Ap0s encaminhado para 0 Senado, o0 projeto teve seu conteido modificado a medida
que emendas e propostas de substituicdo foram sendo apresentadas. No senado, em 1991, é
apresentado um substitutivo ao projeto original pelo Senador Bisol — Partido da Social
Democracia Brasileira (PSDB), que se respaldando na “Resolu¢ao da ONU” considera “no
atual estagio histérico da atencdo aos doentes mentais, € precipitado dissolver ou tentar
dissolver o hospital psiquiatrico” (BRASIL, 1991, p.137). O substituto mantém a proibicao de
progressdo da rede hospitalar e a abertura de novos leitos, porém, retira da proposta de lei a
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“extin¢do dos hospitais”, prevendo a possibilidade do hospital psiquiatrico tornar-se recurso da
propria RP (BRASIL, 1991, p. 139).

O relatorio do Senado federal (1991) traz alguns deslocamentos importantes em relacdo
ao projeto original. O debate acaba descaracterizando a internacdo compulsoria e abrindo a
possibilidade para outros formatos de internacdo, especialmente, através da introdugdo dos
termos “voluntaria” e “involuntaria”. Com isso, ha uma abertura para novas modalidades de
internacdo e as internagdes compulsdrias ganharam outros contornos. Em meio ao debate, a
instancia juridica revisora das internacGes deixa de ser a Defensoria Plblica e torna-se o
Ministério Publico (MP) como regulador desse processo.

No mesmo periodo (1991), foram apresentadas trés emendas ao projeto substitutivo que
procuravam diferenciar o “manicomio” do “hospital psiquiatrico”, indicando que era ainda
possivel reativar o “valor terapéutico” da instituicao hospitalar. Durante a votagao, apresentam-
se posicOes que procuram reativar o modelo hospitalocéntrico e ampliar as decisoes
médicas. Essa discussdo so é retomada em 1995, com a apresentacdo de duas propostas de
emendas e um outro substitutivo. As emendas do Senador Alcantara (PSDB) propuseram
substituicdo progressiva dos manicémios, prazos e auxilios financeiros para a transicdo. Ja o
substitutivo do Senador Portella — Partido Democratico Social (PDS) procurava manter o
hospital como componente integrante da assisténcia, diferenciando a “m4” e a “boa” assisténcia
hospitalar.

O projeto substitutivo reforca a possibilidade de manutencgéo do servico hospitalar como
mecanismo fundamental da assisténcia psiquiatrica, associando a desospitalizacdo com
desassisténcia. As medidas apresentadas pelo Senador Portella, também procuram concentrar
as internagbes como um procedimento puramente meédico psiquiatrico, prevendo que a
comissao revisora das internagdes fosse composta por médicos psiquiatricas (BRASIL, 1998).

O debate é novamente suspenso e o projeto retorna para ser discutido em 1998, quando
€ proposto um novo substituto pelo senador Sebastido Rocha — Partido Democratico Trabalhista
(PDT). O projeto proposto por Rocha apresenta um texto mais conciliador do que o original,
levando em consideragdo os grupos opositores e defensores da RP. Com isso, 0 modelo
comunitario emerge como uma proposta viavel. O substituto é considerado ideal pelos
senadores, ja que prevé a complementaridade entre as duas formas de assisténcia. A proposta é
aprovada com algumas emendas que reafirmam a posicdo favoravel a inser¢cdo do MP como
instancia revisora das internagdes e incluem o poder executivo como 6rgao responsavel pela

conducéo da regulamentacédo do projeto de reestruturagdo (BRASIL, 1999).
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O projeto é aprovado em 2001, em meio a tentativas que procuravam suprir trechos
sobre os hospitais psiquiatricos da redacéo final. Delgado (2011, p. 4.707) destaca o papel
importante que essa legislacdo aprovada exerce na reorientacdo do tratamento psiquiatrico,
tendo como eixo fundamental o cuidado:

O sentido mais profundo da lei no 10.216 de 2001 é o cuidado. Como
substantivo, adjetivo ou interjeicdo é zelo dos preocupados, esmero, precaucao,
adverténcia para o perigo, vigilancia, dedicacdo, encargo, lida, protecéo.
Atencdo, tomar conta, acolher. Cuidado é o principio que norteia essa lei.
Evoluir a clinica, fazer do intratavel o tratavel.

Contudo, essa discussédo em torno da legislacdo da RP implica reconhecer a dimensao
social e politica do proprio poder psiquiatrico. A luz das regulamentacdes, a assisténcia
psiquiatrica tem seu poder de alcance ampliado, regulado, enxugado, medido, controlado.
Assim, apesar da insercdo do cuidado e do modo psicossocial como eixos da lei 10.216/01, o
projeto rompe com a perspectiva de extin¢do dos manicémios no pais, ja que agora ndo interessa
mais a retirada dos hospitais da rede assistencial, mas a observancia da sua I6gica manicomial
gue pode se estender para os demais servicos que compdem a Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS).

A lei 10.126/01 também abriu possibilidades para varias modalidades de internacao,
prevendo a comunicacdo das Internacfes Psiquiatricas Involuntarias ao Ministério Publico no
prazo de 72h00min. Ja as ICs sdo aquelas realizadas por ordem judicial ndo encontram respaldo
na lei de 10.216, mas no Codigo Penal, como registra o “Relatdrio da Inspecdo Nacional em
Comunidades Terapéuticas”:

Registre-se que em nenhuma outra norma do ordenamento juridico brasileiro é
previsto que o Judiciario tenha a prerrogativa de obrigar pessoas a se tratar, uma
vez que 0 acesso a saude é um direito do cidaddo e um dever do Estado, e ndo
0 contrario. Tomando como base os artigos 26, 28 e 92 do Cddigo Penal, a
autoridade judiciaria ndo pode determinar a internacdo compulsoéria sem que a
pessoa, que receba a determinacéo, tenha cometido algum crime e passado por
julgamento, asseguradas todas as garantias de defesa, e que ao final seja
considerada inimputavel. (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA,2018,
p. 67).

Desse modo, ressaltamos que ao mesmo tempo que o debate acerca da lei da Reforma
Psiquiatrica gerou estratégias para protecdo e garantia de direitos as PPTM, inseriu por meio
das ICs a possibilidade de mobilizacéo das internagGes psiquiatricas para outros campos. Além

disso, as discussdes presentes nas Conferéncias Nacionais de Saude Mental (CNSM) também

estabeleceram parametros para a reestruturagdo do campo psiquiatrico.
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2.4.3 Conferéncias Nacionais de Saude Mental (CNSM): a constru¢do de um novo
paradigma.

As Conferéncias Nacionais de Saude Mental (CNSM) foram importantes espacos para
discussdo e elaboracdo de diretrizes para o processo da Reforma Psiquiatrica. A primeira
Conferéncia Nacional de Saude Mental (I-CNSM) foi realizada no dia 25 a 28 de junho de 1987
e ocorreu como desdobramento do 8° Congresso Nacional de Salde, marco histérico da
Reforma Sanitéria e da criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS). O evento se deu em meio a
disputa pela sua conducdo, envolvendo a Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM),
Associagdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) e 0 Movimento de Trabalhadores da Saude Mental
(MTSM). Ao final desse debate 0 MTSM assumiu as pautas de discussdes da conferéncia
(AMARANTE, 1998).

Até entdo, a assisténcia psiquiatrica vinha sendo reformulada através de um programa
interministerial de reestruturacdo interna dos hospitais psiquiatricos. De acordo com o debate
travado durante a Conferéncia Nacional de Saude, a I-CNSM desenvolve estratégias para a
reformulacdo da politica nacional de saude mental visando a responsabilizacdo do Governo
Federal pela conducéo de politicas sociais (BRASIL, 1988).

O evento reuniu segmentos diversos, como profissionais da salde, institui¢cdes privadas,
instituicdes de educacdo, associacdo de usudrios, partidos politicos somando ao todo 176
delegado. O relatério do evento foi organizado em torno de trés eixos tematicos: |- Economia,
Sociedade e Estado: impactos sobre salde e doenca mental; Il - Reforma sanitaria e
reorganizacdo da assisténcia a saude mental; 111 - Cidadania e doenca mental: direitos, deveres
e legislacdo do doente mental. A Conferéncia adotou um tom conciliatdrio frente aos debates
que circulavam desde de 1970 no pais e que questionavam a legitimidade do dispositivo
psiquiatrico, como expressa Evaldo Gomes Leite Vieira, Presidente da Conferéncia:

As aparentes contradi¢Bes entre discurso cientifico e discurso politico nada
mais sdo do que importantes elementos propulsores do processo de elaboragéo
de propostas para a insercdo das acOes de saide mental nas acdes de salde em
geral, cuja consolidagdo tem inicio nesta | Conferéncia Nacional de Salde
Mental (BRASIL, 1988, p. 09).

A I-CNSM pareceu encontrar seu tom conciliatorio ao reafirmar os pressupostos da
Reforma Sanitaria, onde a reorganizacdo da assisténcia médica em direcdo a “promogao da
saude” buscou estabelecer-se no campo dos direitos e romper com a logica privatista que
permeava o Estado brasileiro. A Conferéncia também identifica as incapacidades do aparelho
psiquiatrico em promover Saude Mental (SM) como resultado da administragdo do Estado

capitalista:
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O setor de saude mental espelha as contradi¢cbes desta organizacdo social
brasileira, onde o Estado capitalista procura estabelecer politicas sociais que
o0 legitime embora sem responder as necessidades sentidas na area social, 0
que significa que esta é tratada como um setor de choque, de contencdo de
controle da insatisfagdo popular, sem se constituir em terreno de
transformacao real (BRASIL, 1988, p. 12).

A posicéo afirmada pelo | CNSM parte da percepcao do Estado tanto como malfeitor da
estrutura assistencial psiquiatrica, como mecanismo para a sua solu¢do. No Eixo I, a
Conferéncia deixa claro sua posicdo em relacdo ao desmantelamento do modelo
hospitalocéntrico, optando pela estratégia da reducdo progressiva de leitos psiquiatricos em
hospitais especializados.

A | CNSM também apresenta como pontos estratégicos para a RP a priorizacdo dos
Servigos extra-hospitalares e multiprofissionais, tendo como objetivo final: “c) que se lute pela
ruptura com a pratica da internacdo hospitalar, seja em hospitais psiquiatricos ou hospitais
gerais” (BRASIL, 1988, p. 18).

Como dito anteriormente, o contexto politico e social de redemocratizagdo do pais, da
formacdo da Constituinte e da Reforma Sanitaria formam o terreno fértil para a problematizacédo
da relacdo entre a psiquiatria e a restricdo de direitos. Com isso, no campo juridico, propdem-
se a formulacdo de uma legislag¢ao ordinaria para dispor sobre a protecdo dos “doentes mentais”
e recomendagdes a constituinte no sentido de assegurar ao “doente mental” a condi¢do de
cidadania plena.

O documento também traz recomendacdes para a revisdo da legislacdo civil e penal,
procurando, com isso, restringir o ato de interdicao civil e romper com o imaginario que associa
loucura a periculosidade. Por fim, em relacdo a legislacdo psiquiatrica as orientacdes
concentram-se na criacdo de mecanismos para coibir a soberania do poder psiquiatrico,
especialmente, em relacédo a pratica da internacdo o texto afirma a necessidade de garantir o
direito da ndo obrigatoriedade da internagéo:

Ao Poder Pablico cabe a responsabilidade pela fiscalizagdo do cumprimento
dos direitos do doente mental. A questdo da internacdo psiquiatrica deve ser
regulamentada em lei onde estejam estabelecidos os direitos do paciente
internado A internacdo ndo deverd ser ato obrigatorio do tratamento
psiquiatrico, devendo ser estabelecidos os critérios da internagéo, envolvendo,
neste ato, a defensoria pablica, comissdes multiprofissionais e a participacédo
de setores organizados da comunidade, definindo o carater dessa internacao e
0 seu tempo de duragdo, revisado periodicamente...Que se assegurem
mecanismos e recursos legais de garantia do direito individual contra a
internacdo involuntaria (por exemplo: habeas-corpus, comunicagdo
automatica a autoridade judicidria competente, criacdo de tutela provisoria
para estes pacientes), visando a possivel reversibilidade do estado de
internacdo no periodo maximo de 72 horas. (BRASIL, 1988, p. 24).
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As recomendacdes direcionadas a Constituinte ndo sdo incorporadas na Constitui¢éo
Federal de 1988, ja as diretrizes para a legislacdo ordinaria passaram a integrar o contetdo da
proposta de lei n® 3.567/1989. A conferéncia também apresenta alguns elementos importantes
para a regulacédo da internac&o psiquitrica e para reorientacdo do modelo assistencial. Contudo,
observamos que nesse momento, 0s termos atencdo psicossocial, comunitaria e territorial séo
completamente ausentes dos documentos. Os arranjos discursivos que compdem o documento
orientam-se tanto pelos ideais antipsiquiatricos do MNLA, como pela abordagem preventivista.

Desse modo, o termo Satde Mental funciona para justificar a proposta de uma outra
politica e para nomear o conjunto de acdes que retiram do saber médico psiquiatrico a
exclusividade no tratamento das doencas mental. A formacdo do campo da SM é acompanhada
de duas estratégias fundamentais, a atencdo multiprofissional e um programa de
desospitalizag&o.

A I-CNSM soma-se a outros eventos de grande importancia para a discussao da “nova”
politica, como o “Congresso de Bauru” que redireciona 0 Movimento dos Trabalhadores em
Satde Mental (MTSM) e que elege como pauta a “extingdo dos manicomios” no pais. Esse
deslocamento, assinala uma ruptura no processo da RP que deixa de priorizar as iniciativas de
reorganizacdo da assisténcia psiquiatrica intra-asilar. Além disso, como aponta Amarante
(1998) a reforma psiquiatrica desprende-se de sua dimensao puramente técnico administrativo,
ja que essa transformacdo do movimento em antimanicomial passa a pontuar a necessidade de
pensar a construgdo de um novo estatuto para a loucura.

A 1l Conferéncia Nacional de Satde Mental (11-CNSM), realizada em 1992, se da em
um contexto distinto do primeiro evento. A conferéncia teve como tema: “A reestruturagdo da
atencdo em salde mental no Brasil: modelo assistencial e direito a cidadania” e destacou ainda
mais a participacdo do Poder Publico na elaboragéo da politica de satude mental, delegando ao
Ministério da Saude (MS) a funcéo de agente do processo da RP.

O evento orientou-se por trés eixos tematicos: 1° parte — “Marcos Conceituais”; 2° parte
— “Atencdo a Saude Mental e Municipalizagdo” e 3° parte — “Direitos ¢ Legislagdo”. A II -
CNSM nao foi tdo contundente na critica ao modelo econémico e politico, suas diretrizes
apresentaram um aspecto mais técnico do que a conferéncia anterior e estreitou a relacéo entre
cidadania e Saude Mental:

O entendimento da satde/doenca como processo fundamenta o direito ao
tratamento e a organizacdo de uma rede de atencdo integral a saude. A
democratizacdo do Estado com o controle da sociedade civil é fundamento do
direito a cidadania e da transformacdo da legislacdo de salide mental. O
processo salde/doenca mental deverd ser entendido a partir de uma



65

perspectiva contextualizada, onde qualidade e modo de vida sdo determinantes
para a compreensao do sujeito, sendo de importancia fundamental vincular o
conceito de salde ao exercicio da cidadania, respeitando-se as diferencas e as
diversidades (BRASIL, 1994, p. 06).

A vinculagdo entre esses dois polos, cidadania e saide mental, orientam o modelo
assistencial em funcdo de mecanismos que pudessem assegurar 0 exercicio da cidadania,
construidos conjuntamente com os principios gerais do SUS: Universalidade, integralidade,
equidade, descentralizacdo, participacdo popular, controle social e municipalizacdo. No
relatdrio final é apresentado um modelo de rede de atengdo para o campo da satde mental:

A rede de atencdo deve substituir o modelo hospitalocéntrico por uma rede de
servigos, diversificada e qualificada, através de unidades de satide mental em
hospital geral, emergéncia psiquiatrica em pronto-socorro geral, unidades de
atencdo intensiva em salde mental em regime de hospital-dia, centros de
atencdo psicossocial, servicos territoriais que funcionem 24 horas, pensdes
protegidas, lares abrigados, centros de convivéncia, cooperativas de trabalho
e outros servigos que tenham como principio a integridade do cidad&do
(BRASIL, 1994, p. 07).

A compreensdo de uma rede integrada de servi¢os € acompanhada do pensamento de
desinstitucionalizacéo, que prevé a extingdo das instituicOes asilares e a integragdo com outras
politicas sociais, como educacao, habitacdo, cultura e lazer. O relatério da II-CNSM fala em
um modelo de aten¢do em salde mental e na valorizacdo das iniciativas religiosas informais na
area da saude. A 11- CNSM também aponta como diretrizes:

Estimular a formacdo e aprovacdo de uma nova legislagdo em salde mental,
capaz de dar conta, separadamente e através de instrumentos legais
diferenciados, dos varios aspectos implicados na questdo, quais sejam:
reestruturacdo da assisténcia, direitos civis, codigo penal, direitos do usuario
[...] Adotar os conceitos de territorio e responsabilidade, como forma de dar a
distritalizacdo em satde mental um cardter de ruptura com o modelo
hospitalocéntrico, garantindo o direito dos usuarios a assisténcia e a recusa ao
tratamento, bem como a obrigacdo do servico em ndo abandona-los a propria
sorte (BRASIL, 1994, p. 10-12).

A 1l - CNSM ocorreu em um momento de reestruturacdo administrativa dos 6rgéos do
governo federal e sofreu fortes influéncias de documentos internacionais. A “Declaragdo de
Caracas” (1990) e a “Resolucao da ONU” (1991) que formularam instru¢Ges normativas para
varios paises da américa latina compuseram diretrizes basicas para os encaminhamentos da
conferéncia.

A “Declaragdo de Caracas” (1990) critica o hospital psiquidtrico como Unica
modalidade de atencdo e reforca a estratégia de transferir para a atencdo priméaria as demandas
da &rea da Saude Mental, apontando a necessidade de revisdo das interna¢fes involuntarias e

compelindo para que as mudancas se deem no ambito legal.
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Ja a Resolugdo 46/119, de 1991, da ONU que trata da “protegdo das pessoas acometidas
de transtorno mental e da melhoria da assisténcia a satide mental”, procura funcionar como guia
de referéncia para reformulacdo da assisténcia psiquiatrica. O documento coloca a expansédo
dos direitos as pessoas portadoras de transtornos mentais como principio basico e condena
acoes de discriminacéo e de violagdo da pessoa humana, reforcando a necessidade de garantir
0 tratamento sob o consentimento do usuario.

Segundo a “Resolucdo da ONU” (1991), as internagdes involuntdrias devem ser
avaliadas por dois grupos, um composto por um “corpo de revisdo” de competéncia da esfera
judicial e outro formado pela comunidade local, assessorado por profissionais da saude. As
instrucBes internacionais demonstram duas preocupacfes, a extensdo de direitos basicos as
PPTM e criacdo de mecanismos que possibilitem a fiscalizacdo desses preceitos, assegurando,
portanto, a esfera juridica o papel de reguladora das internaces. Por fim, esses documentos
corroboram para as discussdes que circundam o processo de aprovacao da lei 10.216/01 e para
reestruturacao assistencial.

A Il1I-CNSM que teve como tema “Cuidar, sim. Excluir, ndo- Efetivando a Reforma
Psiquiatrica, com acesso, Qualidade, Humanizac&o e Controle Social®*” foi convocada ap6s a
aprovacao da lei 10.216/01 e composta de forma paritaria, 50% delegados representantes da
sociedade civil e 50% representantes da administracdo publica. Conforme o relatério (2002)
apontou, o periodo anterior € marcado pelos documentos internacionais que vao de encontro
com o processo de RP brasileiro. Nesse periodo, o governo federal por meio do Ministério da
Salde ja havia criado normativas que inseriram estratégias de fiscalizacdo dos hospitais
psiquiatricos®! e esbogaram o que seria a rede de atengdo psicossocial.

O evento ndo deixou de situar a RP no ambito da busca por direitos e de afirmar o
compromisso com a pauta antimanicomial, no entanto atrelou a RP a questdo da garantia de
direitos e a cidadania: “A Reforma Psiquiatrica tem na esséncia de sua motivacdo a busca
incessante do direito e da cidadania” (BRASIL, 2002, p. 09).

Outro deslocamento realizado neste evento é o papel fundamental dado ao tema do
cuidado e da reabilitaco psicossocial, que passaram a constituir os eixos do programa da
Reforma Psiquiétrica. A 111-CNSM também esboca o principio da territorializacdo dos servigos

da Saude Mental, levando em consideracdo além da extensdo dos servigos para outras regides,

300 termo “Controle Social” empregado pelo tema da ITI-CNSM refere-se a participagdo social no projeto de RP.
E o tema “Cuidar, sim. Excluir, ndo” foi proposto pela Organizagdo Mundial da Satide (BRASIL, 2002, p. 16).

31 Apesar das estratégias de fiscalizagéo, a propria 111-CNSM aponta que em 2000, haviam ao menos 260 hospitais
psiquiatricos no pais, 80% deles vinculados a iniciativa privada (BRASIL, 2002, p. 19).
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a insercdo de servicos diferenciados conforme determinados publicos-alvo, como criancas e
adolescentes, usuarios e dependentes quimicos, deficientes. Segundo as propostas da Ill-
CNSM:

Criar uma politica de satde mental infanto-juvenil, em nivel estadual [...];
Incorporar na rede de servicos do SUS acdes de salde mental dirigidas a
populagbes especificas, tais como portadores de deficiéncias multiplas,
usudrios abusivos de substancias psicoativas (drogas) e dependentes quimicos,
na perspectiva da reducdo de danos, bem como reconhecer 0s aspectos
culturais, étnicos e de género envolvidos no surgimento de um transtorno
mental. (BRASIL, 2002, p. 10).

A conferéncia também apontou a necessidade de reorientagdo do antigo modelo através
da insercdo de outros dispositivos assistenciais, como o CAPS, NAPS, Hospital-dia, Servicos
Residenciais Terapéuticos (moradias assistidas), cooperativas sociais e projetos de intervencao
cultural, para implementacdo de “redes socio-sanitarias, municipais, territoriais e comunitarias
que possibilitem a incorporacédo de recursos potenciais habitualmente subutilizados” (BRASIL,
2002, p. 21).

Dessa maneira, inserindo como subtemas: a acessibilidade, o financiamento e controle
social, a I1I-CNSM mostra uma preocupacéo distinta das conferéncias anteriores, muitos mais
orientada para o fortalecimento e ampliacdo do sistema j& empregado, destacando o0s
empecilhos que a gestdo pautada no antigo modelo hospitalocéntrico colocava a frente da
reorientacdo do sistema da saude mental.

O relatério ndo deixa de destacar a questdo dos “Direitos” e da “Cidadania”, mas estes
passam a ser compreendidos como parte do desafio mais amplo do processo de reorientacdo do
sistema assistencial e das estratégias voltadas para um modelo mais inclusivo:

O desafio da construgéo da cidadania ndo se coloca mais como o de desbravar
o0 lugar do louco na sociedade, mas de tragas grandes e pequenas estratégias
para a construcdo de uma sociedade inclusiva de fato democratica” (BRASIL,
2002, p. 35).

Assim, a I1I-CNSM, marca a constru¢do de um novo modo de operagéo dos servicos da
salde mental, direcionando-os para o que Costa-Rosa (2000) chamou de paradigma
psicossocial.

Ja relatdrio da IV- CNSM Intersetorial (2010) aponta novos deslocamentos em relacao
aos eventos anteriores. Essa conferéncia organizada pelo SUS, Conselho Nacional de Saude e
Ministério da Satude, assinala como caminho para as “politicas sociais e politicas do Estado”, a

intersetorialidade®. A partir desta conferéncia, a rede de satide mental é relacionada ao campo

32 “A intersetorialidade, no entanto, deve deixar marcas para além deste Relatorio, devendo direcionar
completamente a pratica do campo da saude mental a partir de agora” (BRASIL, 2010, p. 10).
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do cuidado social e passou a ser compreendida, ndo apenas como a integracao de novos servigos
da area da satide mental, mas como um amplo sistema de assisténcia social:

Além disso, a conferéncia reafirmou o campo da saude mental como
intrinsecamente  multidimensional, interdisciplinar, interprofissional e
intersetorial, e como componente fundamental da integralidade do cuidado
social e da salde em geral. Trata-se de um campo que se insere no campo da
salide e a0 mesmo tempo o transcende, com interfaces importantes e necessarias
reciprocamente entre ele e os campos dos direitos humanos, assisténcia social,
educacdo, justica, trabalho e economia solidaria, habitacdo, cultura, lazer e
esportes, etc. (BRASIL, 2010, p. 09).

Com isso, os “Direitos Humanos” ¢ a “Cidadania” passaram a ser compreendidos como
desafios éticos do sistema intersetorial. O evento também procura consolidar a Rede de
Atencéo Psicossocial®® que vinha sendo desenhada pelos encontros anteriores. A 1V-CNSM
aponta o CAPS como dispositivo estratégico da RP e insere novas preocupacdes em relacdo aos
grupos especificos que a II-CNSM havia apontado, ressaltando o tema:“Alcool e outras
Drogas” como desafio da salde mental e a “Infancia, Adolescéncia e Juventude” como agenda
prioritaria.

Por fim, vale ressaltar o topico do relatorio referente a “atencgdo as pessoas em Crise na
diversidade dos servigos”, que compreende como estratégia para consolidacdo da Reforma
Psiquiatrica a priorizacdo da atengdo da crise no interior das normativas do Ministério da
Salde. A atencdo a crise articula a rede da saude mental aos servicos de urgéncia e emergéncia
em Hospitais Gerais, compreendidos ao mesmo tempo como recurso e porta de entrada para o
tratamento em salde mental. Os CAPS Ill, modalidade que funciona 24h, também s&o
apontados como estratégicos para o atendimento dos usuarios em crise.®*

Contudo, depois da IV- CNSM as conferéncias deixaram de ser articuladas e encerrou-
se um dos espagos fundamentais de discussdo sobre politica publica de saude mental. As
conferéncias anteriores apresentavam-se como importantes acontecimentos para a orientagdo
das normativas do Ministério da Saude, pois, por meio delas eram formuladas as diretrizes que

foram em partes incorporadas pelo MS.

33 Conforme os eixos do relatorio: Eixo Il — Consolidar a Rede de Atencéo Psicossocial e Fortalecer Movimentos
Sociais; Eixo 111 — Direitos Humanos e Cidadania como desafio ético e intersetorial.

34 «Garantir e ampliar o atendimento das situacdes de crise em satide mental 24 horas, priorizando o CAPS 11, no
Pronto Socorro Geral em articulagdo com a rede SAMU 192.” (BRASIL, 2010, p. 75).
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3 INTERNACAO PSIQUIATRICA E A REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

A lei n° 10.216, de 06 de abril de 2001 abriu caminhos para normativas que tragaram
contornos mais definidos para uma outra politica de saide mental no pais. Na pratica, essa
legislacdo ndo deu diretrizes diretas para um novo modelo de atendimento em Salde Mental
(SM), mas trouxe em seu texto, no ambito da “protecdo e dos direitos das pessoas portadoras
de transtornos mentais”, estratégias de regulacdo da pratica da internagao psiquiatrica e indicou
a preferéncia pelos servigos comunitérios e extra-hospitalares.

As diretrizes que dao o tom dessa reestruturacdo vém do Ministério da Saude (MS) por
meio de portarias que visam a regulamentacdo da nova politica. Através dessa producédo
normativa, observa-se os recortes discursivos realizados pelo Estado brasileiro em relagdo ao
processo histérico e social da Reforma Psiquiatrica. Em alguns momentos, esses documentos
incorporam e reafirmam os pressupostos da RP, em outros, contradizem, distanciam-se e
revertem a légica de desmanicomializacao.

Por exemplo, a0 mesmo tempo que observamos a expansao dos servigos comunitarios
(CAPs/NAPs), a diversificacdo de servigos de atendimento em satde mental e a diminuicdo de
leitos em hospitais psiquiatricos, acompanhamos uma série de normativas que se contrapdem
aos principios da lei 10.216/01 e que ampliam a oferta de leitos em instituicdes com
caracteristicas asilares ou criam novos espacgos institucionais. A novidade nesse contexto é a
formulacdo de politicas publicas no campo da satide mental direcionadas a grupos especificos
como” usuarios de alcool e drogas”, “usuarios de crack” e “criancas e adolescentes”, que
alinhadas a ideia de perigo social e risco ativam diferentes mecanismos e estratégias de
disciplinarizacao.

E também nesse periodo que o Ministério da Sadde buscou efetivar um plano de
regionalizacdo e territorializacdo do Sistema Unico de Saude (SUS). A partir da “Norma
Operacional da Assisténcia a Satde” (NOAS) 01/2001 foi executado o plano de
descentralizacdo do sistema de salde através da definigdo de prioridades de intervengéo, dentre
as quais estd o “tratamento dos distirbios mentais e psicossociais frequentes”. O plano
estabeleceu a divisdo territorial dos servicos e ag¢des da area da saude ‘“considerando as
caracteristicas demograficas, socioecondmicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta
de servicos, relagcdes entre municipios, entre outras” (BRASIL, 2001b). A demanda por uma
rede diversificada e regionalizada de servi¢os também aparece em documentos internacionais
como a “Resolugdo n® 49 da ONU” e a “Declaracao de Caracas” que apontam diretrizes para o

campo da Saude Mental (SM) em diversos paises da América latina.
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A politica de territorializacdo compreende o espa¢o geografico e a populagdo como
objeto de intervencdo a partir das caracteristicas sociodemograficas, sanitéarias e geogréficas
que compdem o espaco fisico. O mecanismo apoia-se em duas estratégias fundamentais: o
esquadrinhamento e a cartografacdo do espaco por meio de instrumentos informatizados e
através da agdo direta dos agentes de salde na coleta de dados sobre a populacédo. (MARTINEZ,
2016)

Atualmente, a politica de saude mental do pais é sistematizada pela Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS), instituida em 2011, que articula os servigos direcionados as pessoas
portadoras de transtornos mentais (PPTM) e aos usuarios de drogas sob o eixo tematico: atencdo
psicossocial. Segundo Martinez (2016) o termo rede se refere a um conjunto de servigos
integralizados por tematicas semelhantes tendo por base a nocao de territdrio e as caracteristicas
de determinada comunidade. A abordagem comunitaria compreende a terapéutica como uma
atribuicéo coletiva e relacional. Assim, a tarefa terapéutica dos servicos e agdes que compdem
a RAPS estaria no desenvolvimento de atividades adaptativas voltadas para a reintegracdo as
PPTM aos seus nucleos familiares e sociais.

Em sintese, o territorio é o espaco onde a rede de satde mental é implantada e essa rede
de servicos integrados produz um circuito que insere os individuos alvo do poder psiquiatrico
em um continuum terapéutico. Essas mudancgas no campo da salde mental acompanham o
processo de transformacdo mais amplo de construcdo do SUS, de regionalizacdo da assisténcia
em salde e do surgimento de novos servicos direcionados as PPTM. A insercdo em campo dos
servigcos comunitarios e territorializados junto a mobilizacdo social provocam algumas rupturas
com o modelo hospitalocéntrico e direcionam o sistema de satude mental para o paradigma
psicossocial (COSTA - ROSA, 2013).

3.1  Desinstitucionalizacéo, desospitaliza¢do ou desmanicomializa¢éo?

O conceito de desinstitucionalizacdo é comumente utilizado como uma face
interpretativa da Reforma Psiquiatrica Brasileira, especialmente para se referir as estratégias e
mecanismos criados para coibir a violéncia institucional e a hospitalizacdo. Inicialmente, o
termo pode ser compreendido como um processo social e politico que atinge a todos e que se
contrapGem a institucionalizacdo. Por sua vez, a de desinstitucionalizagdo constitui-se como um
processo de agenciamento das acdes sociais mediadas por relagdes acordadas a fim de produzir
e manter determinado estatuto social e cultural, nestes termos, institucionalizar significa romper
com esse estatuto (OLIVEIRA, 2009).
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No contexto do processo da Reforma Psiquiéatrica, iniciado em diferentes paises durante
a metade do século XX, o termo se tornou um conceito chave para se referir as transformacdes
praticas e tedricas que redimensionaram o campo de atuacdo do poder psiquiatrico e formataram
o dispositivo da Saude Mental. No caso do processo estadunidense, 0 conceito surgiu para se
referir a criacdo de estratégias de reformulacdo do ambiente institucional tendo como base a
abordagem comunitéria e a perspectiva da psiquiatria preventivista. A partir da ampliacdo dessa
estratégia, procurava-se reverter o quadro de internacGes em hospitais psiquiatricos. Esse olhar
sobre o conceito de desinstitucionalizacdo a aproxima de um processo de desospitalizacéo,
onde o intuito é remover as pessoas internadas da situacdo de asilamento e evitar novas
internacdes de longa permanéncia (AMARANTE, 1996).

Ja no contexto da psiquiatria democratica italiana, o termo € empregado ndo apenas para
significar as transformacdes no campo técnico-assistencial, mas para se referir ao processo mais
amplo de produgdo de um novo “lugar social” para a loucura. Nesse sentido, Rotelli (1988, p.
01) fazendo referéncia aos escritos de Franco Basaglia é categdrico ao afirmar que a “institui¢do
a ser negada ndo se restringia ao hospital psiquiatrico, mas contemplava todo o conjunto de
aparatos cientificos, legislativos, administrativos, de cadigos de referéncia cultural e de relacdes
de poder estruturados em torno de um objeto bem preciso: a doenca, a qual se sobrepde no
manicomio o objeto da periculosidade”.

No Brasil, o termo desinstitucionalizacédo € apropriado pelos diversos atores sociais da
Reforma Psiquiatrica em diferentes momentos desse processo. Amarante (1996) observa que
em um primeiro momento o Movimento de Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) orienta-
se pela perspectiva estadunidense, uma vez que as primeiras a¢des direcionadas a esse campo
tinham um caracter meramente reformista admitindo o hospital psiquiatrico como um espaco
terapéutico desde que reformulado internamente segundo os principios da abordagem
comunitaria a fim de, com isso, evitar novas hospitalizagoes.

Ap6s o encontro de Bauru e o levante do lema “Por uma sociedade sem manicomios” o
MTSM aproxima-se da perspectiva italiana. O lema se torna uma bandeira do Movimento
Nacional da Luta Antimanicomial que deixa de limitar-se ao grupo de trabalhadores em salde
mental e passa a se posicionar contra o aparelho psiquiatrico a partir do entendimento de que a
psiquiatria cumpria um papel importante na manutencédo das relagdes de opressdo do Estado
capitalista, cuja a estrutura mais visivel era 0 manicémio.

Ao mesmo tempo que 0s movimentos sociais pela RP produzem novas préaticas para o
reconhecimento da loucura como produto social, 0 manicbmio — como sinénimo da

arbitrarietragem medica e da estrutura hospitalar — passa a significar todo o processo de
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opressao e violacao de direitos das pessoas diagnosticadas como “doentes mentais” e, com isso,
se torna a estrutura a ser combatida. Nesse contexto, o termo desmanicomializagdo ganha
destague e se torna para o processo brasileiro um concatenador tanto da desospitalizacdo como
do processo de de desinstitucionaliza¢do nos termos da psiquiatria democratica italiana.

A medida que esse processo foi sendo regulamentado pelo Estado ele foi cada vez mais
reduzido a um processo de reestruturacdo do dispositivo psiquiatrico. As primeiras
regulamentacdes do sistema de salide mental aproximam-se de um projeto orientado para a
retirada dos elementos asilares do campo da Saiude Mental (SM), onde as novas experiéncias
direcionadas as pessoas portadoras transtornos mentais (PPTM), como o CAPS e o NAPS,

assumem um papel decisivo.

3.1.1 CAPSe NAPS

Ao analisar o processo da Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB), verificamos que
tardiamente as transformac6es empregadas em sua dimensao técnico-assistencial aparecem no
campo juridico. As primeiras experiéncias de um espaco multiprofissional, de base
comunitaria e aberto de atencédo aos sujeitos com sofrimento psiquico surgem no final da década
de 1980 e antecedem o projeto de lei n°3657 que da origem a lei da RPB.

O Ndcleo de Atencdo Psicossocial (NAPS) e o Centro de Atencao Psicossocial (CAPS)
sdo resultado de duas experiéncias distintas e singulares de desinstitucionalizacdo. Inspirados
nos mecanismos criados pela critica antipsiquidtrica e pela “nova psiquiatria”, como
mencionado anteriormente no segundo capitulo, essas instituicdes tém a principio a atencédo
psicossocial e a abordagem comunitaria como eixos norteadores das suas atividades.

Inicialmente o NAPS constituiu-se como um servi¢o substitutivo ao hospital
psiquiatrico a partir do episoddio que ficou conhecido como “intervencao na Casa Anchieta” em
Santos-SP. No episodio, a Casa de Saude Anchieta recebeu visitas de autoridades publicas,
trabalhadores e membros do movimento antimanicomial em decorréncia de diversas dendncias
de maus-tratos e violagGes dos direitos humanos. O NAPS, em seu projeto inaugural, procurava
reverter a I6gica manicomial atraves de duas estratégias centrais: a regionalizacdo e o projeto
terapéutico voltado para o cuidado em satde mental (AMARANTE; TORRE, 2001).

Ja o primeiro CAPS foi inaugurado em 1987 através da mobilizacdo do Movimento dos
Trabalhadores da Saude Mental (MTSM) na cidade de Sdo Paulo e da nova proposta de
reorganizacdo dos aparelhos de saide mental da capital. Inspirado na experiéncia italiana da
psiquiatria democratica e na experiéncia francesa da psiquiatria de setor, 0 CAPS destinava-se

a atender pessoas com variados graus de cronificacdo ou com prejuizos sociais em decorréncia



73

do tempo de hospitalizagdo. Em seu projeto de origem, configurava-se como uma estrutura
intermediaria entre o hospital e a comunidade. As atividades desenvolvidas pelo CAPS visavam
a capacitacdo dos individuos em tratamento psiquiatrico e hospitalizados para o exercicio da
vida civil (AMARANTE; TORRE, 2001).

O CAPS e o NAPS possuem especificidades intrinsecas ao seu projeto inicial e ao
contexto histérico no qual estdo inseridos, desse modo, vale lembrar que no momento em que
esses aparelhos emergem, o projeto de implementag&o do Sistema Unico de Satde (SUS) e de
promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, conhecida como Constitui¢do Cidada, estavam
em discussdo na sociedade brasileira. Nesse contexto, a no¢ao de cidadania como efetivacédo
dos direitos civis, sociais e politicos, que o periodo de ditadura havia restringido, é fortemente
adotada por diversos movimentos sociais. Além disso, por meio desses instrumentos reclamava-
se a maior participacdo do Estado brasileiro na elaboracdo de politicas assistenciais que
pudessem reverter tal situaco.

Em meio ao clima de debate e reestruturagdo das politicas assisténcias, 0 CAPS e o
NAPS séo imbuidos de principios apoiados na logica antimanicomial e no reconhecimento do
portador de transtornos mentais como sujeito de direitos, nesse sentido, as acdes desenvolvidas
por esses aparelhos voltavam-se para reverter o quadro cronificante das internacoes
psiquiatricas e para estimular a participacdo social do sujeito em tratamento psiquiatrico. No
entanto, limitados as experiéncias locais no qual foram concebidos esses mecanismos ndo
trazem a mudanca almejadas pelo MNLA do cenario politico nacional, tdo pouco conseguem
reverter o quadro de internacGes do estado de Sdo Paulo (SAFFIOTI, 2017).

A adocdo do CAPS e do NAPS como estratégias para reestruturacdo psiquiatrica no
ambito do governo federal ocorre no inicio dos anos de 1990 em meio a tramitacéo do projeto
de lei n°® 3657. As portarias (PRT) n® 189/1991 e n° 224/92 despachadas pelas Secretarias do
Ministério da Saude (SM) abriram caminho para o financiamento do CAPS e do NAPS e para
incorporacgdo desses servigcos como mecanismos oficiais da politica de saude mental do pais.
A PRT 189/1991 incluiu na tabela de procedimentos do SUS os servi¢os prestados pelos
NAPS/CAPS, atividades em grupo e oficinas terapéuticas e a PRT 224/1992 inseriu estes
servicos como componentes da assisténcia em saude mental.

Nas normativas citadas os dois servicos praticamente se confundem e séo agrupados por
meio de duas estratégias centrais: a “regionalizacdo” e o “atendimento de cuidados
intermediarios”. Apesar das pretensdes iniciais, especialmente do NAPS, de langar-se como um

dispositivo substitutivo ao hospital psiquiatrico, esses dois componentes sdo incorporados pelo
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Ministério da Saude como servicos intermedidrios com o papel de fazer a ponte entre o
ambulatdrio e a internacdo, funcionando também como porta de entrada dos demais servigos:

Nucleos/centros de atencdo psicossocial (NAPS/CAPS): 2.1 Os NAPS/CAPS
sdo unidades de saude locais/regionalizadas que contam com uma populagdo
adscrita definida pelo nivel local e que oferecem atendimento de cuidados
intermedidrios entre o regime ambulatorial a internacdo hospitalar, em um ou
dois turnos de 4 horas, por equipe multiprofissional. 2.2 Os NAPS/CAPS
podem constituir-se também em porta de entrada da rede de servigos para as
acOes relativas a satde mental, considerando sua caracteristica de unidade de
salde local regionalizada. Atendem também a pacientes referenciados de
outros servigos de saude, dos servicos de urgéncia psiquiatrica ou egressos de
internacdo hospitalar. Deverdo estar integrados a uma rede descentralizada e
hierarquizada de cuidados em salde mental. 2.3 Sdo unidades assistenciais
que podem funcionar 24 horas por dia, durante os sete dias da semana ou
durante os cinco dias Uteis, das 8 as 18 horas, segundo defini¢ces do 6rgdo
gestor local. Devem contar com leitos para repouso eventual (BRASIL, 2004,
p. 244).

Por um lado, esses novos mecanismos atendem a demanda do sistema de salde publico
por servicos regionalizados e, por outro, contemplam a necessidade criada pelos processos
singulares de desmonte de hospitais psiquiatricos em razdo do aumento de fiscalizagbes e
dendncias, oferecendo estratégias de tratamento diferenciadas daquelas encontradas nos
grandes asilos psiquiatricos e, ao mesmo tempo, ampliando a assisténcia em Saude Mental para
outras regides do pais.

A PRT n°224/1992 elaborou diretrizes ndo apenas para 0 CAPS e NAPS, mas para todo
o sistema de salde mental na perspectiva de estruturacdo de uma rede regionalizada e
hierarquizada de servigos. Nesse momento, a “rede descentralizada e hierarquizada de cuidados
em satde mental” mencionada no documento aparece pouco estruturada. Os componentes que
integram esse sistema sao descritos ao longo do texto por suas especificidades e ndo por uma
articulacdo real entre os mesmos. Neste sentido, a portaria tem o efeito mais imediato de ampliar
a oferta de servicos diversificados do dispositivo da Saiude Mental, liberando alguns sujeitos da
acao cerceadora da psiquiatria asilar.

Apos a aprovagéo da lei da Reforma Psiquidtrica, as normativas do Ministério da Saude
(MS) passaram a privilegiar a experiéncia do CAPS em detrimento do NAPS que tornou-se
uma experiéncia isolada e secundaria dentro da rede de atencao a saide mental. Assim, o CAPS
assume a centralidade do projeto de reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica do governo
federal.

E também decisivo para esse processo a incorporacio do CAPS como instrumento
estratégico da RPB, segundo a Ill Conferéncia Nacional de Saude (11I-CNSM) realizada em

2001. No relatorio do evento, 0 CAPS e o NAPS junto a outros servicos sdo agrupados sobre o
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eixo do atendimento psicossocial, porém, sdo caracterizados de diferentes formas, como:
“servigo médico”, “servigo substitutivo”, “extra-hospitalar”, “servigos comunitarios” e “centros
de aten¢do diaria” (BRASIL, MS, 2004, p. 09,24,25,30). As indefini¢bes desse componente sdo
suplantadas pelo debate sobre a reorientacdo do aparelho psiquiatrico como um todo em razao
de um dispositivo menos asilar e mais abrangente.

Em 2002 a PRT n° 336, acompanhada do plano de expansdo dos CAPS/NAPS por
regido, gera algumas mudancas estabelecendo modalidades de servicos para implantacdo dos
CAPS e definindo sua estrutura por ordem de porte, complexidade e abrangéncia populacional.
Nesse periodo, o Centro de Atengao Psicossocial deixa de ser definido como “unidades de saude
locais/regionalizadas” como expressavam as normativas de 1991/1992 e sdo agrupados como
“servico ambulatorial de atencao diaria™:

Art.1° Estabelecer que os Centros de Atencdo Psicossocial poderdo
constituir-se nas seguintes modalidades de servigos: CAPS I, CAPS Il e
CAPS 1ll, definidos por ordem crescente de porte/complexidade e
abrangéncia populacional, conforme disposto nesta Portaria; § 1° As trés
modalidades de servigcos cumprem a mesma fungdo no atendimento publico
em satde mental, distinguindo-se pelas caracteristicas descritas no Artigo 30
desta Portaria, e deverdo estar capacitadas para realizar prioritariamente o
atendimento de pacientes com transtornos mentais severos e persistentes em
sua area territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo e nao
intensivo, conforme definido adiante. § 2° Os CAPS deverdo constituir-se
em servico ambulatorial de atencéo diéria que funcione segundo a I6gica do
territorio; Art. 2° Definir que somente os servicos de natureza juridica
publica poderdo executar as atribuicdes de supervisdo e de regulacao da rede
de servigos de saude mental (BRASIL, 2004, p. 125).

A ampliagdo de modalidades e a definicdo do CAPS com um servico ambulatorial
distanciam esse mecanismo das experiéncias locais e regionais aos quais eles estavam
anteriormente relacionados, situando-o muito mais como servico clinico, terapéutico e médico
do que antimanicomial. A partir dessa normativa, os Centros de Atendimento Psicossocial
adquirem por designacdo a ldgica da territorializacédo, limitando-se conforme o tamanho da
populacéo e desempenhando o “papel de regulador da porta de entrada da rede assistencial no
ambito do seu territdrio e/ou do modulo assistencial” (BRASIL, 2004, p. 126).

Entre as responsabilidades descritas pela portaria, cabe agora ao CAPS supervisionar
tanto as unidades hospitalares psiquiatricas como as equipes de atencdo basica, assistindo os
pacientes diariamente e promovendo ac¢les voltadas para o atendimento individual, grupal e
familiar. As atividades de atendimento desenvolvidas pelo CAPS incluem tratamento
medicamentoso, psicoterapico, atividades de suporte social, oficinas terapéuticas e atividades

comunitarias com foco na “integracdo do doente mental na comunidade e sua inser¢ao familiar
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e social” (BRASIL, 2004, p. 128). Para executar tais atividades, todos as diferentes modalidades
contam com uma equipe técnica formada por psiquiatras, enfermeiros, psicologos, terapeutas
ocupacionais, assistentes sociais, pedagogos, auxiliares, técnicos administrativos e
educacionais (BRASIL, 2004)

A Unica modalidade com funcionamento 24h, todos os dias da semana, e que admite um
regime de curta internacdo € o CAPS IlI, no qual o usuério pode permanecer na unidade no
periodo noturno por até sete dias corridos ou dez dias intercalados dentro de um més. Além das
trés modalidades de CAPS diferenciadas por ordem de porte e abrangéncia populacional, sdo
criados o CAPSi Il e o CAPSad I, direcionados a publicos especificos.

O CAPSi 1l é voltado para criancas e adolescentes, sendo a Unica modalidade que
permite a implementacdo segundo critérios epidemiolégicos e conforme o gestor local do SUS
decidir, independente dos critérios populacionais fixados. E, também, a (inica modalidade que
permite a atuacdo de outras especialidades médicas com formacdo em salde mental, como
neurologista e pediatra (BRASIL, 2004).

Ja o CAPSad II ¢ destinado ao “atendimento de pacientes com transtornos decorrentes
do uso e dependéncia de substancias psicoativas” possuindo as mesmas atribuigdes do CAPS
I1. A especificidade desta modalidade estd na manutencéo de alguns leitos para desintoxicacdo
e repouso e na articulagdo com os Conselho Municipal de Entorpecentes (BRASIL, 2004, p.
135).

Yasui (2010) destaca que essa hormativa surge como desdobramento da CNSM- 111 que
define o CAPS como estratégia central. Dentre as problematicas levantadas pelo autor, podemos
citar o modelo de financiamento que ndo deixa de remunerar os servicos prestados pelos CAPS
a partir do diagndstico psiquiatrico. Apesar da portaria contribuir para a ampliagdo dos servicos
dos CAPS, incorre-se ainda o risco, segundo o autor, de “no lugar de um processo de
transformacdo assistencial, norteado por principios éticos, termos a reproducdo de
minimanicOmios de portas abertas e mentes fechadas. Apenas uma psiquiatria reformada.”
(YASUI, 2010, p. 68-69).

O autor chama também a atencdo para 0 processo que ocorreu na Europa e nos EUA,

onde as medidas adotadas de desinstitucionalizacdo tém como consequéncia apenas a
desospitalizacdo, gerando um “circuito autoalimentado, em que a segregacdo em uma
instituicdo total foi substituida pela dindmica da circulacdo entre servigos especializados,
pontuais e fragmentados” (YASUI, 2010, p. 67).

A hipotese da criacao de circuito de servigos especializados em Saude Mental pdde ser

confirmada mais tarde com a estrutura¢ao da “Rede de Atencdo Psicossocial” ¢ com a adoc¢ao
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da ldgica da territorializagdo como estratégia central desse sistema. Em funcéo disto, o0 CAPS
se torna cada vez mais objeto de regulamentacbes e € o mecanismo privilegiado da
reestruturacdo psiquiatrica.

Até 2010, os Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS) em suas diferentes modalidades
contaram com incentivos financeiros, planos de implementagédo e plano de qualificacdo da
equipe profissional. ApOs este periodo, 0s incentivos financeiros aos CAPS séo
disponibilizados a medida que estes vao sendo habilitados conforme o plano de agéo regional
de cada estado da federacdo, seis portarias sdo editadas nesse sentido: duas em 2014, trés em
2016 e uma em 2017.

As demais normativas de reestruturacdo do CAPS, durante o periodo estudado, foram
direcionadas ao fortalecimento do CAPSad voltado para atencdo aos usuarios de alcool e outras
drogas. Ao menos cinco portarias foram publicadas a fim de fortalecer a assisténcia voltada a
esse publico. Por meio delas, buscava-se direcionar recursos para 0 CAPSad e para estratégia
de reducdo de danos. Em decorréncia disto, 0 CAPS | e 0 CAPSi também passaram a realizar
procedimentos relacionados aos usuarios de alcool e drogas.

Em 2010 foi criado o CAPS AD llI:

[...] estabelecimento destinado a proporcionar atencédo integral e continua a
pessoas com transtornos decorrentes do uso abusivo e da dependéncia de
alcool e outras drogas, com funcionamento durante as 24 horas do dia,
inclusive nos feriados e finais de semana (BRASIL, 2010, p. 212).

O CAPSad Il estabelece uma articulacdo direta com a Servico de Atendimento Movel
de Urgéncia (SAMU) e a Rede do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS). Sua principal
funcdo é ser um dispositivo de atencdo a crise, por meio da disponibilizacdo de leitos para
intervencdes em momentos em que a crise de abstinéncia ou intoxicagédo ocorra:

Il - ATIVIDADES: g) acolhimento noturno, nos feriados e finais de semana,
com, no minimo, 8 (oito) e, no maximo, 12 (doze) leitos, para realizar
intervencBes a situagdes de crise (abstinéncia e/ou desintoxicagdo sem
intercorréncia clinica grave e comorbidades) e, também, repouso e/ou
observacdo (BRASIL, 2010, p. 2017).

Essa modalidade € destinada aos municipios com populacdo minima de 200.000 mil
habitantes ou p6los regionais municipais que somem esse valor, privilegiando municipios que
tenham uma rede ja estruturada de servicos, especialmente de urgéncia e emergéncia. O
Municipio-Sede deve ainda contar com Hospital Geral de Referéncia “que funcione como apoio
qualificado a usuarios que apresentem quadros de abstinéncia, intoxicacdo aguda ou agravos

clinicos relacionados ao consumo de alcool e outras drogas”. As internagdes nesta modalidade
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podem durar até 10 dias corridos ou 14 intercalados dentro de um més (BRASIL, 2010, p.
2016).

O CAPSad I11 é redefinido em 2012, dentre as mudancas geradas esta a autorizacao para
acolhimento de criancas e adolescentes e a ampliacdo do tempo de permanéncia para 14 dias
corridos. Os leitos de curta permanéncia sao destinados ndo apenas para intervencgdes, mas para
abrigamento e prote¢do do usuario e da familia em momentos de crises. Caso a equipe de
atendimento julgue necessario a permanéncia superior ao periodo permitido o usuéario é
encaminhado a alguma Unidade de Acolhimento (BRASIL, 2012, p. 02).

As ultimas mudangas legislativas colocam em funcionamento uma nova modalidade, o
CAPSad IV destinado as “cenas abertas de uso de drogas” em municipios com mais de 500.000
habitantes. Essa normativa, mesmo prevendo estruturas préprias para a internacao, como leitos
de observacdo, posto de enfermagem e equipe plantonista, ndo especifica o tempo de
permanéncia permitido na unidade e ndo traz qualquer men¢do a abordagem comunitaria,
apenas a atividade de reinsercao psicossocial.

Desse modo, observamos um direcionamento dos Centros de Atencao Psicossocial em
funcdo de grupos especificos, como os “usudrios de alcool e drogas”, “usudrios de crack” e
“criancas e adolescentes”. Esses grupos cada vez mais associados a compreensdo do uso de
drogas, especialmente entre criancas e adolescentes, como perigo e risco epidemiol6gico, vem
alterando estruturalmente o CAPS.

Inicialmente, apesar de distintos em sua concepc¢do, tanto o NAPS como o CAPS
articulavam-se sob uma nova visdo acerca do sujeito portador de transtornos mentais que
retirava a exclusividade da psiquiatria no tratamento das PPTM. Atualmente, o CAPS
desenvolve atividades culturais, pedagogicas e psicoterapicas voltadas para a reinsercdo social
na comunidade e no ndcleo familiar do usuario, compreendendo que o sujeito em tratamento
ndo se reduz ao diagndstico psiquiatrico e que a internacdo é o recurso Ultimo Rede de Atencédo
Psicossocial.

Nesse sentido, 0 CAPSad é a modalidade que mais tem se distanciado dos principios
norteadores que regem o funcionamento das demais modalidades de Centro de Atencéo
Psicossocial. O aumento do periodo de curta internacéo, os locais estratégicos onde o CAPSad
vem sendo inserido, sua articulacdo com outras redes de aten¢ao e institui¢des de “residéncia
transitoria” conduzem esse componente a exercer a funcdo estratégica de controle
epidemioldgico dos sujeitos supostamente transtornados em decorréncia do uso de crack, alcool
e drogas, especialmente por meio da condugdo dos individuos em crise para instituicdes de

confinamento.
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Enfim, € inegavel a distingdo do Centros de Atencgdo Psicossocial da psiquiatria asilar.
No entanto, apesar de 0 CAPS constituir-se como alternativa aos hospitais psiquiatricos, ele
ndo deixa também de medicalizar e de ampliar a atuacdo do dispositivo psiquiatrico em razao
ndo mais da cura das doencas mentais, mas da promocéo da salde, do controle epidemioldgico,

do manejo da crise.

3.1.2 A reestruturacao hospitalar

Em 1990, o Ministério da Saude, principalmente por meio da Secretaria Nacional da
Assisténcia a Saude, formulou diretrizes e normas que regulamentam os servicos de saude
mental no pais. Apesar do projeto de lei que previa a extincdo progressiva dos hospitais
psiquiatricos estar em discussdo e das legislacdes aprovadas em ambito estadual, o governo
federal ndo tinha como objetivo a transformac&o radical do sistema de salde mental, mas a sua
reestruturagdo através da diversificacdo dos servicos oferecidos e dos padrées minimos para o
seu funcionamento.

Nesse momento, as diretrizes do MS orientavam-se pela percepcdo de que era preciso
humanizar a assisténcia psiquiatrica, através da retirada dos elementos asilares e repressivos
que faziam do hospital psiquiatrico um mecanismo de violagdo de direitos:

[...] Tendo em vista a necessidade de humanizacéo da assisténcia, bem como
a preservacdo dos direitos de cidadania dos pacientes internados, os hospitais
que prestam atendimento em psiquiatria deverdo seguir as seguintes
orientagdes: — esta proibida a existéncia de espacos restritivos (celas fortes); —
deve ser resguardada a inviolabilidade da correspondéncia dos pacientes
internados; — deve haver registro adequado dos procedimentos diagnosticos e
terapéuticos efetuados nos pacientes; — os hospitais terdo prazo maximo de 1
(um) ano para atenderem estas exigéncias a partir de cronograma estabelecido
pelo érgado gestor local (BRASIL, 2004, p. 251)

Essas diretrizes fazem parte da PRT n°® 224, de 29 de janeiro de 1992, que criou
parametros para todo o sistema de salde mental no pais. Na época, a assisténcia psiquiatrica,
composta predominantemente por hospitais psiquiatricos, passou a abranger outros servicos
como os centros de satde, ambulatorios, servico de urgéncia em hospitais gerais, hospitais-dia,
unidades de psiquiatria em hospitais gerais e CAPS/NAPS. A PRT SNAS n° 224/1992 insere a
abordagem comunitaria, a assisténcia multiprofissional e a territorializacdo como principios
norteadores da assisténcia psiquiatrica.

O hospital psiquiatrico, apontado como locus da violéncia institucional, passou a ser
alvo de mecanismos de fiscalizacdo e avaliagdo. Para isso, foram criados os Grupos de
Avaliacdo da Assisténcia Psiquiatrica (GAP). O GAP era composto por representantes do SUS,

da associacdo de usuarios e familiares, vigilancia sanitaria, prestadores de servico e conselhos
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profissionais e tinha como atribuicdo supervisionar todas as unidades de salde mental,
priorizando a vistoria e a avaliacdo de hospitais psiquiatricos, tendo em vista 0 processo em
curso de reestruturacao da assisténcia psiquiatrica.

Apesar do periodo de 1991 — 2003 concentrar a intensidade do processo da Reforma
Psiquiatrica, como aponta o documento do MS (BRASIL, 2004), as primeiras normativas
parecem ndo capturar a radicalidade proposta pelo movimento antimanicomial que desde 1987
reivindica uma “sociedade sem manicoOmios”. As primeiras portarias que surgem na década de
1990 apresentam-se como instrumento conciliador e catalisador das lutas sociais pela RP, ja
que regulamentam os servigos comunitarios e a assisténcia hospitalar sem abrir mao do hospital
psiquiatrico como recurso.

Os hospitais psiquiatricos tém efetivamente sua capacidade reduzida apés a
promulgacdo da lei 10.216/2001 por meio de dois programas especificos: Programa Permanente
de Organizacdo e Acompanhamento das AcOes Assistenciais em Salde Mental e o Programa
Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar no SUS.

Os dois programas encontram coeréncia com o Programa Nacional de Avaliacdo do
Sistema Hospitalar/Psiquiatria que realiza periodicamente a fiscalizacdo e supervisdo das
unidades hospitalares. As irregularidades encontradas pelo Programa Nacional de Avaliacdo do
Sistema Hospitalar (PNASH) sdo critérios para o descredenciamento de leito — SUS em
hospitais psiquiatricos, podendo gerar o descredenciamento de toda a unidade. J& o Programa
Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar estabeleceu um plano objetivo
para reducdo de leitos em hospitais psiquiatricos, priorizando a manutencdo de hospitais de
médio e pequeno porte. Desse modo, o atendimento hospitalar psiquidtrico ndo deixa de
integrar a rede diversificada de servigos da Satude Mental, mas tem seu potencial de atendimento
cada vez mais limitado.

Esse processo de reestruturacdo hospitalar € acompanhado de medidas que ampliam a
oferta de leitos psiquiatricos em hospitais gerais (HG). Os chamados Servicos de Referéncia
Hospitalar (SRH) surgem a partir dos programas direcionados aos “usuarios de alcool ¢ drogas”
e sdo mais tarde incorporados como mecanismos estratégicos para a sustentagdo da Rede de
Atencdo Psicossocial (BRASIL, 2010). O HG pode manter leitos psiquiatricos, unidades
psiquiatricas ou leitos de saiude mental para internacGes de curta duracdo, ou seja, aquelas
destinadas a estabilizacdo medicamentosa e a observagdo dos sujeitos atendidos.

Outra normativa importante para pensarmos esse processo de reestruturacdo € a PRT
Gabinete do Ministro (GM)/MS n° 2391, de 26 de dezembro de 2002, que estabeleceu critérios

para comunicacao das Internacdes Psiquiatricas Involuntarias (IP1) ao Ministério Pablico (MP).
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Na contram&o dos programas que vinham revisando a situacdao dos hospitais psiquiatricos no
pais, essa normativa ampliou as modalidades de internacdo abrindo a possibilidade das
Internacdes Voluntarias tornarem-se Involuntarias (IPV1). Apenas a internacdo compulsoria,
aquela decidida pelo poder judiciario, ndo € objeto desta regulamentacéo:

[Art. 3°] Estabelecer que ficam caracterizadas quatro modalidades de
internacdo:[Art. 3°, 1] Internacdo Psiquiatrica Involuntaria (IP1); [Art. 3°, I1]
Internacdo Psiquiatrica VVoluntaria (IPV), [Art. 3%, 111] Internacdo Psiquiatrica
Voluntaria que se torna Involuntéaria (IPVI), [Art. 3°, [V] Internacdo
Psiquiatrica Compulsoria (IPC)...Art. 3°, 8§ 3°] A Internagdo Psiquiatrica
Voluntéria poderéa tornar se involuntéaria quando o paciente internado exprimir
sua discordancia com a manutencéo da internacgéo. (BRASIL, 2004).

Segundo essa normativa, a comunicacao das IPV e IPVI deve ser realizada ao Ministério
Publico Estadual (MPE) no prazo de 72 horas, contendo em anexo laudo do médico especialista,
motivos da internacdo e da recusa do paciente, CID, dados do paciente e do estabelecimento.
Ja em relacdo as internacfes voluntarias (IPV) é solicitado o encaminhamento do termo de
consentimento do paciente.

O documento também estabelece que compete ao gestor local do SUS a criacdo de uma
comissao revisora composta pelo MPE, um psiquiatra e um profissional de nivel superior da
area de salde mental, para revisdo, confirmacdo e até suspensdo das internacdes julgadas
inadequadas. Na préatica, essa medida estabelece os limites da atuacdo do dispositivo
psiquiatrico, a0 mesmo tempo que amplia a capacidade de decisdo do judiciario. Como dito
anteriormente, a psiquiatria ndo deixa de ser o referencial técnico para que as internacdes
ocorram, pois, a maioria dos servigos em saude mental imprescinde do diagnostico psiquitrico.
Contudo, a decisdo soberana pela internacdo encontrou no MPE um limite, cuja a atuacdo pode
validar ou ndo o ato médico.

Enfim, as mudancas realizadas pelo governo federal e pelo aparelho juridico reduzem
as internacOes caracteristicas da psiquiatria asilar, diminuindo a quantidade de leitos em
hospitais psiquiatricos e o tempo das interna¢fes nos demais servigos. Todavia, ao passo que
os leitos em hospitais psiquiatricos sdo reduzidos, novos leitos sdo abertos em hospitais gerais,
CAPS e hospital-dia. Aliados ao controle quimico, esses leitos para internacfes de curta
duracéo voltados para atencao a crise ndo parecem distanciar-se do sentido Gltimo da internagéo
asilar, a disciplinarizacéo, ja que também possuem a especificidade de servirem como porta de
entrada para o circuito do sistema de salde mental.

A despeito dos hospitais psiquiatricos no Brasil, vale ressaltar alguns dados do trabalho
de fiscalizacdo realizado pelo Conselho Federal de Psicologia, Mecanismo Nacional de

Prevencdo e Combate a Tortura, Conselho Nacional do Ministério Pablico e Ministério Publico
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do Trabalho. A inspecdo nacional realizada em 2018 em 40 hospitais psiquiatricos identificou
graves indicios de violagOes de direitos e maus-tratos em quase todas as unidades fiscalizadas.
Segundo o relatorio, 8 hospitais possuiam mais leitos funcionando do que o cadastrado em 2018
pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), 12 ndo possuiam alvara ou
licenca sanitaria e 9 ndo apresentaram informagdes sobre os documentos solicitados. O
levantamento realizado através do CNES identificou 131 hospitais psiquiatricos cadastros com
disponibilidade de 18.459 leitos (15.676 leitos — SUS) atuando no pais em 2018. O relatério
também apontou que algumas unidades estavam realizando reformas para ampliacdo de leitos,
destinados a intercorréncias clinicas e para internacdo de adolescentes (CONSELHO
FEDERAL DE PSICOLOGIA et al., 2020).

Além disso, o relatério registrou que a maioria das pessoas internadas sdo do sexo
masculino e que ha registros de pessoas em internacdes de longa permanéncia em 33
estabelecimentos inspecionados, somando um percentual de 82,5% das pessoas internadas,
sendo que, em seis hospitais a proporcao de moradores supera 50% das internagdes psiquiatricas
(CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA et al, 2020).

A situacdo encontrada nos hospitais psiquiatricos e o reposicionamento do CAPS, levou
a necessidade de implementacgéo de novos servigos que pudessem atender e realocar os sujeitos
por longo periodos internados. Os servigcos de desinstitucionalizacdo constituem-se como
importantes mecanismos para a continuidade da RP e para o desmonte efetivo do parque

hospitalar.

3.1.3. Desinstitucionalizacéo e o surgimento dos Servicos de Residéncias terapéuticas

A desinstitucionalizagdo, como mencionado anteriormente, € um conceito chave para a
Reforma Psiquiatrica. Durante a histéria do processo de RP empregado no Brasil, a
desinstitucionaliza¢do adquiriu diferentes dimensdes. Em um primeiro momento, ligada as
reformas intra-asilares procurou-se a humanizacédo da assisténcia hospitalar atraves da retirada
dos elementos repressivos que compunham a arquitetura institucional. Apos a aprovacao da lei
da RP, as reformas em campo aproximaram a desinstitucionalizacdo de um processo de
desospitalizagéo, no sentido da retirada das pessoas institucionalizadas do ambiente hospitalar.

As primeiras iniciativas nesse sentido buscavam cumprir as diretrizes da portaria n°
224/1992, no entanto, sem romper com a estrutura hospitalar. E o caso dos chamados Lares
Abrigados que foram implantados ainda nos de 1990. Os Lares Abrigados sdo estruturas
residenciais destinadas as pessoas por longo periodo internadas, podem estar construidos dentro

ou fora dos muros do hospital, permitindo que as pessoas vivam a rotina hospitalar de uma
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forma menos “asilar”. Com isso, as pessoas residentes dos Lares Abrigados perdem o status de
“internadas” e se tornam moradores permanentes da instituicio (CAMARGO, 2017; DEL
SARTO, 2020).

A Il CNSM, realizada em dezembro de 1992, ressalta a importancia dos Lares
Abrigados como mecanismos estratégicos para reestruturacdo psiquiatrica. Esse servico €
incorporado e modificado pelo governo federal a partir da PRT GM/MS n°106, de 11 de
fevereiro de 2000, que considerando a “necessidade da implementacéo de politicas de melhoria
de qualidade da assisténcia a saude mental, objetivando a reducédo das internaces em hospitais
psiquiatricos” cria os Servicos Residenciais Terapéuticos em Saude Mental (SRT) (BRASIL,
2004, p. 100).

As SRTs sdo entendidas como moradias ou casas, preferencialmente, inseridas na
comunidade, destinadas a cuidar das pessoas portadoras de transtornos mentais egressas de
internagdes psiquiatricas de longa permanéncia e que perderam vinculo familiar e social.
Segundo o Art. 2° da portaria n® 106, as SRTs sdo definidas como uma “modalidade assistencial
substitutiva da internagdo psiquiatrica prolongada”, de modo que a cada transferéncia dos
hospitais psiquiatricos para as SRTs 0 mesmo numero de leitos deve ser descredenciado do
SUS e os recursos financeiros das internagdes deve ser realocado para a “rede substitutiva de
cuidados em saude mental” (BRASIL, 2004, p. 100).

Dentre os servicos em saude mental, os SRTs sdo 0s primeiros que se definem
expressamente como substitutivos as internacdes psiquiatricas prolongadas e que criam uma
estratégia eficiente para o desmonte de leitos em hospitais psiquiatricos. Essa estratégia indica
a preferéncia do governo federal pela manutencdo de leitos de curta e média duracdo,
compreendendo a internagdo como um momento do tratamento psiquiatrico em detrimento dos
leitos de longa duracdo localizados em hospitais especializados, considerados asilares,
ultrapassados e desumanizados.

Dessa maneira, as SRTs, mesmo que definidas como um servico substitutivo as
internacdes, sdo caracterizadas de forma distinta. Segundo a PRT citada, as SRTs atuam como
unidade de suporte e configuram-se como servicos de moradia construidos fora das
dependéncias do hospital, contando com a atuacdo de cuidadores e enfermeiros que devem
promover a reinsercdo social. As SRTs devem também estar subordinadas ao ambulatorio
especializado em saude mental mais proximo.

Segundo o documento de responsabilidade do Ministério da Saude ‘“Residéncias
Terapéuticas, 0 que sdo, para que servem”, os SRTs somam-Se a outros servigcos de

desinstitucionalizagdo como os programas “De volta Para Casa” e “Programa de Reestruturacédo
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dos Hospitais Psiquiatricos” (PRH), constituindo-se como alternativa de moradia ndo apenas
para pessoas em internacdes psiquiatricas de longa permanéncia, mas também a egressos de
internacdo em Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico (HCTP), pessoas em
acompanhamento nos CAPS e moradores de rua com transtornos mentais severos
acompanhados pelo CAPS (BRASIL, 2004).

Inicialmente, voltadas a reinsercdo social, as SRTs alinham-se a outras medidas que
objetivam a desinstitucionalizacdo, como o auxilio-reabilitacdo psicossocial que € um beneficio
financeiro destinado aos pacientes egressos de instituicdes psiquiatricas que passaram por
internagdes de longa duracdo. A SRT tem seu potencial de alcance aumentado em 2011 através
da PRT n°® 3.090 GM/MS, de 23 de dezembro de 2011, que altera a portaria do ano 2000 e
estabelece pardmetros mais especificos para 0 repasse de recursos mensais e incentivo a
implementacdo das SRTSs.

O auxilio reabilitacdo psicossocial faz parte do Programa de Volta para Casa (PVC) do
MS que incentiva os programas de moradia para pessoas hospitalizadas. Apos a lei da RP, o
auxilio reabilitacdo psicossocial é a segunda e ultima medida atualmente destinada as PPT
regulamentada por legislacéo federal.

A lei 10.708, de 31 de julho de 2003, que regulamenta esse beneficio é de autoria do
poder executivo e tramitou em regime de urgéncia na Camara dos deputados, sendo aprovada
sem entraves poucos meses depois da sua apresentacdo. No relatorio do projeto € apresentada
a mensagem encaminhada pelo Ministro de Estado Chefe da Casa de Civil que ressalta:

Trata-se de medida que ird atender a um segmento da populagdo brasileira
guase integralmente desprovido de meios de amparo social e dos beneficios
assegurados na legislacao que dispde sobre o bem-estar social e protecéo do
trabalho. Na rede assistencial do Sistema Unico de Sadde, atualmente com
cerca de 55.000 leitos em hospitais psiquiatricos, estima-se que cerca de 30%
destes sejam ocupados por clientela dita "cativa”, pacientes sem necessidade
de tratamento em regime de internacao, mas também sem possibilidades atuais
de reinsercdo familiar e social, pela perda de vinculos ou dificuldades socio-
econdmicas de suas familias de origem (BRASILIA, 2003, p. 32086).

Contudo, o auxilio psicossocial e as SRTs, apesar de destinada aos PPTM egressos de
longa permanéncia em hospitais psiquiatricos, passaram a abarcar outra parcela da populacéo
identificada como PPTM e carente de moradia e, com isso, corre-se 0 risco das SRTs perderem-

se da perspectiva de desinstitucionalizagdo para se tornarem mais um servico de captacdo do

dispositivo da SM.
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3.2.  Politica de drogas e o sistema de saude mental

A problemética do uso de alcool e drogas esta historicamente posicionada em um ponto
de interseccao entre a justica criminal e o dispositivo psiquiatrico. No entanto, até a metade do
século X1X, o consumo de alcool e drogas nao era propriamente um crime, inclusive, segundo
0 cédigo penal de 1940, seu uso poderia inocentar ou diminuir a pena do acusado em casos nos
quais fosse constatada a “embriaguez” e, em razao disso, a “incapacidade” do embriagado de
reconhecer o crime cometido. Na realidade, a questdo do uso de alcool e drogas aparece
inicialmente associado ao campo psiquiatrico.

A primeira legislacdo direcionada especificamente a questdo do “alcool e drogas” ¢ o
Decreto — Lei n° 891 de 1938 — “Lei de Fiscalizagdo de Entorpecentes”, que considerava a
“toxicomania” e “intoxicagdo habitual” como doengas de internagdo psiquiatrica compulsoria.
Segundo esse decreto, as internaces podiam ser realizadas por autoridades policiais, pela
instancia sanitaria ou a pedido de familiares, cabendo ao Juiz decidir sobre a internagdo. Assim,
mesmo o uso de alcool e drogas estando associado a doengas mentais, quem detinha o poder de
decisdo sobre a internacéo era o sistema judiciario:

Artigo 29. Os toxicbmanos ou 0s intoxicados habituais, por entorpecentes,
por inebriantes em geral ou bebidas alcodlicas, sdo passiveis de internacéo
obrigatoria ou facultativa por tempo determinado ou ndo. § 1° A internacdo
obrigatdria se dara, nos casos de toxicomania por entorpecentes ou nos outros
casos, quando provada a necessidade de tratamento adequado ao enfermo, ou
for conveniente a ordem publica. Essa internacdo se verificara mediante
representacdo da autoridade policial ou a requerimento do Ministério Publico,
s0 se tornando efetiva apds decisdo judicial...§ 4° Nos casos urgentes podera
ser feita pela policia a prévia e imediata internagdo fundada no laudo do
exame, embora sumario, efetuado por dois médicos idéneos, instaurando-se
a seguir o processo judicial, na forma do § 1° deste artigo, dentro do prazo
maximo de cinco dias, contados a partir da internagdo. § 5° A internagédo
prévia podera também ser ordenada pelo juiz competente, quando os peritos,
por ele nomeados, a considerarem necessaria a observagdo médico legal. § 6°
A internacdo se far4 em hospital oficial para psicopatas ou estabelecimento
hospitalar particular submetido a fiscalizagdo oficial (BRASIL, 1938).

A legislagdo fazia do Juiz a instdncia mé&xima do processo de internacdo a quem o poder
psiquiatrico servia de referéncia técnica. Desse modo, laudos, atestados e listas de controle se
tornam objeto para avaliagdo juridica do processo de internacdo. Da porta para dentro do
hospital quem reinava era a psiquiatria, do lado de fora o poder policial/judicial. A solidariedade
entre esses dois sistemas faz do hospital psiquiatrico no século XI1X no pais um grande aparato
para politicas publicas de carater higienista.

Isso se mostra presente no decreto n°® 24.559/1934 que dispunha sobre “profilaxia mental

e assisténcia psiquiatrica”, neste texto, a internagdo em qualquer caso de suspeita de “psicopatia,
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toxicomania ou intoxicagdo habitual” podia ser solicitada pela autoridade policial, familia,
ordem judicial ou dispensério psiquiatra. Essas regulamentacdes assumem um carater
proibicionista e higienista em decorréncia da influéncia dos movimentos higienista da década
de 1920/1930.

Esse quadro é alterado em 1971 com a nova legislacdo que passa a dispor “sobre
medidas preventivas e repressivas ao trafico e uso de substancias entorpecentes ou que
determinem dependéncia fisica ou psiquica e da outras providéncias” (BRASIL, 1971). Essa
legislacdo produz um corte entre usuarios infratores e nao-infratores, destinando os usuarios
ndo-infratores aos hospitais psiquiatricos. Esse corte fica mais evidente com lei n° 6.368 de
1976, que reformulou a legislacdo de 1971. Essa legislagdo também realiza um deslocamento
em relacdo a lei de 1938, abrindo a possibilidade de tratamento extra-hospitalar segundo o
quadro clinico do usuério:

Art. 10. O tratamento sob regime de internacdo hospitalar sera obrigatorio
quando o quadro clinico do dependente ou a natureza de suas manifestacdes
psicopatoldgicas assim o exigirem. § 1° Quando verificada a desnecessidade
de internagdo, o dependente serd submetido a tratamento em regime extra-
hospitalar, com assisténcia do servigo social competente (BRASIL, 1976).

Desta maneira, centralizada no “quadro clinico do dependente”, a escolha sobre o
tratamento do usuério deixa de ser uma competéncia da esfera juridica e passa a ser uma
atribuicdo médica. Observamos também que nesta legislacdo o termo “toxicomania” e
“viciados” desaparecem e abrem espaco para os “dependentes de substincias”. Essas mudancas
evidenciam o redirecionamento das legislagdes em decorréncia da problematica das “drogas”
que comeca a ficar mais evidente nesse periodo. O uso do termo “dependentes” também assinala
uma diferenciacao em relacdo ao consumo generalizado de alcool e drogas.

No entanto, é a partir dos anos 2000 que se observa uma mudanga significativa em
relacdo ao contetdo das politicas sobre droga no pais e sua inser¢ao de forma mais contundente
no sistema de satde mental. 1sso ocorre a partir da “Politica Nacional Antidrogas” (2002) que,
no que se refere ao tratamento aos “usuarios de alcool e drogas”, alinha-se aos principios da
recém promulgada lei da Reforma Psiquiatrica. Porém, essa politica assinala forma antagbnica
0 posicionamento proibicionista do governo brasileiro em relagéo as drogas, pois, a legislacdo
ao mesmo tempo que abre a possibilidade de tratamentos menos asilares aos usuarios e insere
a abordagem da reducdo de danos, intensifica a repressao e criminalizacdo da producao, trafico
e porte de drogas.

A lei 10.409, de 11 de janeiro de 2002, que regulamenta a “Politica Nacional

Antidrogas” apresenta o uso de alcool e drogas como ameaca a sociedade relacionando-0 aos
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altos indices de violéncia no pais, embacando as linhas que separavam o usuério do dependente
e estes dos infratores. Em relacéo ao sistema de salide mental, essa politica estimula uma série
de regulamentacGes que ampliam a rede de atencao psiquiatrica em direcéo ao atendimento dos
usuarios de alcool e drogas orientada para reducao de danos e abordagem comunitaria.

A estratégia condutora desse processo foi 0 ‘“Programa Nacional de Atengdo
Comunitéria Integrada a Usuarios de Alcool e Drogas”®, criado em 2002, que passou a
reconhecer a questdo do consumo de alcool e drogas como “grave problema de saude publica”.

Para solucionar esse problema, o programa desenvolve ac6es articuladas entre os entes
federativos a fim de implantar uma rede estratégica de servigos extra-hospitalares, tendo como
base o CAPSad.

Soma-se ao programa, uma série de normativa que inclui novos procedimentos e
servicos direcionados a essa populacdo. Como, por exemplo, a inclusdo na tabela de
procedimentos do SUS de servicos de internacdo em hospitais gerais voltados exclusivamente
para 0s ‘“usuarios de drogas”. Entre os procedimentos criados estd a “Internagdo para
Tratamento de Transtornos Decorrentes do Uso Prejudicial de Alcool e/ou Outras Drogas” e
“Internagdo para Tratamento de Sindrome de Abstinéncia por Uso Prejudicial de Alcool e
Drogas™®. As normativas desse periodo também buscaram efetivar a rede de atencio
comunitaria direcionada aos usuarios de drogas, por meio do planejamento regional de
implementacdo do CAPSad, levando-se em consideracdo aspectos populacionais e
epidemioldgicos®’. Nesse momento, as normativas privilegiam o uso dos termos “reabilitagio
e reinser¢ao social” ao invés da “atencdo psicossocial”.

O “Programa de Atengdo Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas” é reformulado
em 2004, apontando o uso de alcool como uma problemética mais evidente. A partir dessa
reformulagdo, cada servico que compunha o programa assumiu uma funcéo especifica®. A
atencdo basica coube o papel de elaborar préaticas terapéuticas, preventivas e educativas por
meio de intervencbes breves voltadas para reducdo ou cessacdo do consumo e o
encaminhamento para intervencdes em ambientes especializados. J& 0 CAPSad, ambulatérios
e outras unidades especializadas ficaram responsaveis pela oferta de cuidados no ambito da
reabilitacdo psicossocial, onde a¢des de caracter educativo, cultural, psicoterapico voltam-se

para estratégias de integracao e reinsercéo social. Aos Servigos Hospitalares de Referéncia para

35 PRT GM/MS n° 816, de 30 de abril de 2002.

3 PRT GM/MS n° 817, de 30 de abril de 2002.

87 PRT SAS n° 305, de 03 de maio de 2002.

% PRT GM/MS n° 2.197, de 14 de outubro de 2004.
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usuarios de alcool e drogas instalados em hospitais gerais (SHRad) competia integrar a rede
assistencial de urgéncia e emergéncia respeitando as premissas do SUS e a logica territorial,
como “suporte para internagdes de curta ou curtissima permanéncia” (BRASIL, 2004, p. 88).

Ja alei n°11.343 de 23 de agosto de 2006 estabelece um novo marco para a politica de
drogas no pais. A “Nova” lei de drogas, apesar de situar o usuario como objeto de intervencao
da &rea da saude e o trafico como assunto da justica criminal, tornou mais ténue a linha divisoria
entre “traficante” e “usuario”, e, com isso, intensificou o encarceramento. A “Nova lei” elimina
a pena de prisdo para usuarios, sem efetivamente descriminalizar o uso, deixando a cargo do
sistema de justica criminal a diferenciacdo do traficante do usuario (CAMPOS; ALVAREZ,
2017).

Por outro lado, a assisténcia ao usuario ndo deixou de ser ampliada, especialmente,
através “Plano Emergencial de Ampliagdo do acesso ao Tratamento e Prevengdo em Alcool e
outras Drogas (PEAD 2009 — 2010). O PEAD surge frente ao:

[...] “cenario epidemioldgico recente, que mostra a expansao no Brasil
do consumo de algumas substancias, especialmente alcool, cocaina
(pasta-base, crack, merla) e inalantes, que se associa ao contexto de
vulnerabilidade de criangas, adolescentes e jovens” (BRASIL, 2010, p.
167).

Considerando esse cendrio, 0s servi¢os da saide mental direcionados aos usuarios de
alcool e drogas passam a priorizar a¢@es voltadas para criancas e adolescentes. Em razéo disto,
as normativas do MS buscaram regulamentar as estratégias do PEAD de expansdo e
agrupamento dos servicgos ja existentes, por meio dos programas de implementacéo e expansado
do CAPSad Il1, politica de abertura de leitos psiquiatricos em hospitais gerais, construcdo de
mecanismos para acolhimento na rede de urgéncia e emergéncia e a insercdo de experiéncias
de acolhimento transitdrio. Com isso, o PEAD abre espaco para inser¢ao das “Comunidades
Terapéuticas” (CTs), que atendem principalmente pessoas que fazem uso de drogas (mas nao
exclusivamente) na assisténcia psicossocial (BRASIL, 2010, p. 171).

A politica iniciada pelo PEAD soma-se ao “Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack
e outras Drogas”, criado pelo governo federal em 2010, sob a responsabilidade do Ministério
da Justica. O plano propds a articulacdo permanente entre as politicas da area da salde,
assisténcia social, seguranca publica, educacdo, cultura, direitos humanos e de juventude, dando
diretrizes a rede de aten¢do aos usuarios e inserindo as CTs parte do projeto. Em 2011, a portaria
que regulamenta a RAPS incluiu as Comunidades Terapéuticas dentre os Servicos de Atengéo
em Regime Residencial.
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Logo, como parte do sistema assistencial do MS, as CTS passaram a contar com diversos
incentivos financeiros para sua ampliagdo®: Em 2016 a Secretaria de Atencdo a Salude/MS
incluiu as comunidades terapéuticas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), integrando as CTs a rede complementar de atencdo a salde e tornando-as elegiveis
para recebimento de recursos do Sistema Unico de Sade.

Atualmente as CTS formam no pais um grande arquipélago institucional, muitas vezes
administradas por entidades religiosas, as CTs combinam tratamento médico com a rotina de
obrigacoes religiosas. Segundo o “Relatorio da Inspecdo Nacional em Comunidades
Terapéuticas” (2018), as CTS possuem Varios indicios que a caracterizam como local de
asilamento e que violam direitos fundamentais. Em muitos estabelecimentos a inspegéo
verificou a instalacdo desses estabelecimentos em lugares de dificil acesso, a presenca de grades
e muros que impedem a livre saida, a pratica de retencdo de documentos e pertences dos
usuérios e violacéo e controle das correspondéncias e telefonemas. O relatorio apontou que:

Em 16 dos locais inspecionados foram identificadas praticas de castigo e
punicdo a internos. Essas san¢des variam entre a obrigatoriedade de execugdo
de tarefas repetitivas, 0 aumento da laborterapia, a perda de refeicdes e a
violéncia fisica. Também foram identificadas praticas como isolamento por
longos periodos, privacao de sono, supressao de alimentagdo e uso irregular de
contengdo mecénica (amarras) ou quimica (medicamentos) — todas elas podem
ser caracterizadas como préticas de tortura e tratamento cruel ou degradante, de
acordo com a legislagdo brasileira. (CONSELHO FEDERAL DE
PSICOLOGIA et al., 2018, p. 14).

Esse trabalho de inspecdo, que vistoriou 28 CTs em todas as regides do Brasil, também
apontou o uso de “internagdes involuntdrias” sem apresentacdo de laudo e documentagdo
médica, apesar da medicalizacdo dos internos. Ainda mais problematico é o uso das internac6es
compulsorias, ja que a lei 10.216/01 ndo autoriza a internacdo compulsoria a revelia do
judiciario, na realidade, ela encontra espaco na lei penal que lhe serve de referéncia e que
autoriza a internacdo compulsoria em casos em que as pessoas sdo consideradas inimputaveis.
No entanto, o relatorio revelou que as IC tém sido usadas a revelia do judiciaria, como é o caso

relatado sobre uma Comunidade Terapéutica do Rio de Janeiro (RJ):

Afirmou que na maior parte dos casos 0s pacientes sdo trazidos por suas
familias, mas que também ja receberam internos encaminhados pela justica,
pelo Ministério Publico Estadual de Nildpolis e indicados pelo Caps de Nova
Iguagu. Afirmou, ademais, que realizam internacdo compulséria (em torno de
seis ou sete dos internos). Entre os que foram internados nessa modalidade,
existem dois adolescentes: um de 13 anos e outro de 17 anos, ambos por ordem
judicial. (RJ 01 — Crisameta — Nova Iguacu) (CONSELHO FEDERAL DE
PSICOLOGIA et al., 2018, p. 69).

39 Portaria MS/GM n° 131/2012
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Desse modo, observamos no sistema de saude mental uma série de mecanismos e
estratégias disciplinares que parecem redirecionar o sistema em funcdo da ampliacdo dos
espacos para internagéo. Isso se torna mais evidente com a captacdo na normativas do MS de
elementos que associam o uso de alcool e drogas a comportamentos potencialmente de riscos.
Nesse sentido, destacamos o uso problematica das diferentes modalidades de internacéo,
principalmente, da IC que tém sido utilizadas para obrigar o tratamento forcado de pessoa
usuarias de drogas, inclusive em Comunidades Terapéuticas. Somado a isso, destacamos que a
expansdo das CTs no pais e outros servicos de internacgdo, inicialmente destinado aos usuarios,
escancaram possivelmente a reativacdo do antigo modelo de atendimento asilar que passa a

fazer parte da Rede de Atencéo Psicossocial.

3.3 A Rede de Atencéo Psicossocial e o circuito terapéutico
Como dito anteriormente, a politica de saude mental do pais é atualmente sistematizada
pela Rede de Atencédo Psicossocial (RAPS) que articula os servigcos sob o eixo tematico da
atencdo psicossocial. A portaria n® 3.088, de 23 de dezembro de 2001, que institui a RAPS no
ambito do SUS, considerando a trajetoria de normas produzidas pelo MS, coloca énfase nos
servicos de base comunitaria e territorial, privilegiando acdes de carater intersetorial e voltadas
para reinsercao social, com objetivo mais amplo de garantir acesso ao tratamento pelo usuarios
e seu familiares nos diversos pontos que compdem as redes da area da salde, como atencao
béasica e a rede de urgéncia e emergéncia:
Art. 3° Sdo objetivos gerais da Rede de Atencdo Psicossocial: | - ampliar o acesso a
atencdo psicossocial da populagdo em geral; Il - promover 0 acesso das pessoas com
transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas e suas familias aos pontos de atencdo; e Il - garantir a articulagdo e integracao
dos pontos de atencdo das redes de sadde no territorio, qualificando o cuidado por

meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e da atencdo as urgéncias
(BRASIL, 2011)

Conforme os objetivo geral e especificos destacados pela legislacdo (BRASIL, 2011), a
RAPS utiliza-se direciona-se para alguns grupos especificos como usuarios de drogas, atraves
da politica de prevencdo e a reducdo de danos e a promocdo de cuidados em saude
“especialmente para grupos mais vulneraveis (crianga, adolescente, jovens, pessoas em situagdo
de rua e populagdes indigenas)” (BRASIL, 2011, p. 03).

A RAPS compreende varios servicos em salude mental organizados em sete eixos
principais: atencdo basica (Unidade Basica, Centros de Convivéncia, Equipe de consultdrios de
rua), atengéo psicossocial especializadas (CAPS), atencdo de urgéncia e emergéncia (SAMU,
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sala de estabilizacdo, UPA, portas hospitalares, Unidade basica), atencéo residencial de carater
transitorio (Unidade de Recolhimento, Servigcos de Atencdo em Regime Residencial), atencao
hospitalar (enfermaria especializada em HG e SHRad), estratégias de desinstitucionalizacao
(SRTSs) e reabilitacdo psicossocial (BRASIL, 2011).

Destaca-se também no interior dessa legislacdo a insercdo de servicos de longa
internacdo. Os hospitais psiquiatricos, por exemplo, apesar de ndo fazerem parte da RAPS,
podem ser acionados em regides onde os servigos da RAPS ainda ndo foram implantados. As
Unidades de acolhimento e Servicos de Atencdo em Regime Residencial, incluidas as CTS, que
admitem regimes de longa internacdo séo inseridos na rede servigos com poucas especificacoes:

I- Unidade de Acolhimento: oferece cuidados continuos de salde, com
funcionamento de vinte e quatro horas, em ambiente residencial, para pessoas
com necessidade decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, de ambos
0S sexos, que apresentem acentuada vulnerabilidade social e/ou familiar e
demandem acompanhamento terapéutico e protetivo de carater transitorio cujo
tempo de permanéncia é de até seis meses; e Il - Servigos de Atencdo em
Regime Residencial, entre os quais Comunidades Terapéuticas: servigo de
salde destinado a oferecer cuidados continuos de saide, de carater residencial
transitorio por até nove meses para adultos com necessidades clinicas estaveis
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas (BRASIL, 2011).

A legislacdo também prevé um plano de implementacdo da RAPS em quatro fases,
atribuindo as Secretarias Estaduais de Salde a realizacao e elaboracdo de propostas regionais
para sua execuc¢do. Esse quadro quase inalterado até meados de 2017, as demais normativas do
MS apés a instituicdo da RAPS ndo alteram as estruturas dos servicos ja elaborados,
concentrando-se mais no manejo e controle dos servigos existentes. Em 2017, a resolucao n°
32, de 14 de dezembro de 2017, inseriu os hospitais psiquiatricos especializados e as unidades
psiquiatrica em hospitais gerais na Rede de Atengédo Psicossocial e criou mais modalidade de
CAPSad direcionado a “cenas de uso” e aos grandes centros urbanos.

Assim, observamos que o projeto de desmantelamento da rede hospitalar psiquiatrica
implicou ndo sO a expansao dos servicos assistenciais, mas também o aumento do ndmero de
leitos em hospitais gerais e nas modalidades de CAPS, como medida substitutiva e para ser
usado em carater de urgéncia e emergéncia. A logica da internagdo psiquiatrica também é
transportada para Comunidades Terapéuticas e para Manicémios Judiciarios que funcionam na
contramao das perspectivas empregadas pela Reforma Psiquiatrica. Se a loucura perdeu o
hospicio como espaco asilar privilegiado, em contrapartida, ganhou novas formas de captura

em espacos diferenciados dentro dos servicos da rede assistencial da Saude Mental.
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CONSIDERACOES FINAIS

“Os anéis de uma serpente sao mais complicados que 0s buracos de
uma toupeira” (DELEUZE, 1992, p. 226)

Inicialmente, buscamos destacar as principais transformacGes no dispositivo
psiquiatrico e as especificidades da pratica da internacdo psiquiatrica através das analises
realizadas por Foucault (2002;2006;2017). A préatica da internacdo psiquiatrica esteve associada
a diversos momentos da historia da loucura. Na antiguidade classica, através da partilha entre
razdo e loucura, decreta-se a exclusdo dos loucos do convivio social. Os antigos pestiferos sdo
ocupados por uma série de personagem que carregam de forma confusa o signo da loucura, da
pobreza e da marginalidade. Na modernidade, os asilos comegam a ser preenchidos pela
presenca médica e, com isso, tornam-se espagos para tratamento e cura dos chamados alienados.

Na realidade, Foucault (2002;2006;2017) mostra um processo de captura da desrazao
ou do delirio pelo discurso da razdo até 0 momento em que a razao decreta, de forma unilateral,
que ndo ha razéo na loucura e que a loucura é obstaculo que o erro impde ao conhecimento. A
loucura acaba sendo vista como mais perigosa do que o erro e 0 sonho.

Por cerca de trés séculos a loucura capturada vai recair sobre o dominio do poder
médico. O asilo vai ser o instrumento que permite o direcionamento do olhar médico ndo mais
para o louco, mas para a loucura. Neste momento, 0 médico descobre a figura do doente por
tras da loucura e desenvolve-se uma série de estratégias como observacdo clinica,
classificagcOes, vigilancia, anotacdes, puni¢cdes que vdo ser ativadas tanto para questionar a
verdade da loucura como para justificativa social do asilo e da psiquiatria.

Desse modo, Foucault mostra que ndo é possivel pensar a loucura, o louco, o doente
mental fora do quadro dos discursos e praticas que lhes dao sustentagéo e objetividade. Sendo
assim, o asilo e a psiquiatria fabricam o louco, o doente mental e a loucura. Portanto, o que esta
em jogo é a hegemonia do poder psiquiatrico sobre o louco e suas formas de captura pela via
da contencdo, do sequestro, do tratamento e eventualmente da cura. A principio, este poder se
exerce na pratica asilar e aos poucos vai passando para a sociedade inteira na forma da
medicalizacao do social.

Outro aspecto importante deste quadro é o surgimento de tecnologias para a captura
daqueles gue ndo sdo passiveis de serem tratados ou curados e que o poder psiquiatrico ndo abre
méo. E, em razéo disto, que o poder psiquiatrico se articula ao poder judiciario e policial para
administrar ndo apenas a questdo da loucura, mas dos minimos desvios de conduta que podem

indicar ou ndo sinais de adoecimento mental. A prisdo, o hospital, 0 manicoémio judiciario, a
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comunidade terapéutica, diversos espacos de confinamento, disciplinarizagdo e puni¢do sdo
mobilizados em fungdo da categorizacdo do risco e do perigo social produzidos no campo de
saber psiquiatrico. O instrumento mais potente deste complexo de poder/saber continua sendo
0 exame diagndstico.

O exame diagndstico, afirma Foucault (2006), consiste em uma série de procedimentos
em torno da auséncia de corpo. O discurso médico deixa de se interrogar sobre os sintomas e
lesGes organicas e recai sobre um sofrimento que ndo pode ser localizado em um 6rgéo fisico.
Desta maneira, o poder psiquiatrico persiste direcionando-se para estratégias que buscam no
corpo em sofrimento uma prova da loucura, seja através do histdrico familiar ou das modernas
andlises acerca da composi¢do genética e hormonal dos individuos. Ao que tudo indica, como
aponta Caponi (2009):

[...] o processo de cura diretamente vinculado a restituicdo de condutas e
valores morais, assim como o sobre-poder exercido pelo psiquiatra, parecem
falar da persisténcia de um antigo modelo de poder, um modelo pré moderno
e pré-capitalista, um residuo do antigo poder soberano” (CAPONI, 2009,
p.95).

Por outro lado, as transformacdes no campo do saber/poder médico psiquiatrico e na
pratica assistencial assinalam uma nova forma de politizacdo das estratégias do dispositivo
psiquiatrico. A retomada desse sistema de contenc¢do-internacdo-medicalizacdo, a0 mesmo
tempo residuo do poder soberano e disciplinar, surge agora como mecanismo de controle
social.

Os espacos de exclusdo, antes convertidos em mecanismos disciplinares, na passagem
para a sociedade moderna tornam-se espacos priorizados para a producdo do saber médico
psiquiatrico. Aliado ao discurso que emerge no interior da problematico do exame-médico
legal, esse poder/saber psiquiatrico ampliou seu campo de acao e assumiu a fungéo estratégica
de higiene do corpo social. E, através disto, a pratica da internacdo psiquiatrica pode ser
mobilizada para o controle e gestdo daqueles classificados como perigo e risco social
(FOUCAULT, 2002b, 1999).

Assim, pensando a trajetoria da assisténcia psiquiadtrica na sociedade brasileira
identificamos alguns acontecimentos que mobilizam essa fungdo de controle biopolitico das
internacBes. Como alguns autores constataram, a psiquiatria asilar emerge no pais utilizando-
se do aparato juridico e alinhada as estratégias de governo do Estado, como um amplo
dispositivo de controle dos problemas urbanos e sociais (MACHADO et al. 1978; CUNHA,
1986)
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As politicas de carater higienista da metade do século XIX, a0 mesmo tempo que
ampliaram a assisténcia psiquidtrica, inserindo servicos de atencdo de caracter aberto e
comunitario, atenuaram o uso da internagdo como estratégia disciplinar e como mecanismo de
controle social. A insercdo de servicos extra-hospitalares junto ao parque hospitalar, assinalam
0 projeto psiquiatrico de construcdo de uma rede assistencial profilatica. Somada as
perspectivas do pensamento psiquiatrico preventivista e da abordagem comunitéria, essa rede
tem seu potencial de captura aumentado, especialmente, por meio do Decreto n® 24.359 de
1934. Nesse periodo, € possivel afirmarmos que estabeleceu-se no pais uma verdadeira politica
de internagdes.

A lei de 1934 assinalou alguns deslocamentos do campo psiquiatrico em relacdo as
legislacBes anteriores que instituiram os primeiros hospicios no pais. A partir deste momento,
0s hospicios assumiram um caracter médico, foram preenchidos pela presenca de alienista e das
tecnologias de ortopedia mental. Além disso, passaram a abrigar uma série de pessoas que antes
ndo eram vistas como ameaga social, mas que de acordo com 0s preceitos morais passaram a
ser consideradas inadequadas para o convivio social.

As tentativas de reformas interna dos hospitais psiquiatricos sdo frustradas por essa
politica que agravou a situacdo dos espacos de internacdo, denunciando a ineficacia terapéutica
das instituicdes asilares. Apesar da constatacdo do asilo como mecanismo iatrogénico, esse
cenario s6 comecou a ser efetivamente alterado a partir do surgimento do movimento
antimanicomial que escancara a violéncia perpetrada pela instituicdo asilar e a falacia
terapéutica do dispositivo psiquiatrico.

No contexto de democratizacdo do pais, o discurso acerca da ineficacia terapéutica do
hospicio e sua constatacdo enquanto mecanismo de violacdo de direitos humanos contribuem
para a cisdo entre a estrutura asilar e o poder psiquiatrico. Ao mesmo tempo que a énfase no
manicémio alimenta a necessidade de abolicdo deste tipo de institui¢do, ela desloca a questdo
do dominio psiquiatrico para a questdo do tratamento. Ou seja, 0 discurso acerca da supressao
do dispositivo psiquiatrico € suplantado pela luta pelo desaparecimento da instituicao asilar.

Essa cisdo é produzida no contexto de surgimento do processo da Reforma Psiquiétrica
Brasileira. De um lado, 0s movimentos antimanicomiais procuram criar outros espagos e
respostas para a loucura e, de outro, as entidades ligadas aos manicémios e a instituicdo
psiquiatrica insistem na eficacia terapéutico do asilo. O marco que sela este processo de
conciliacdo e silenciamento da perspectiva abolicionista é a aprovacdo da lei 10.216/01 que
deixa de prever a extingdo dos hospitais psiquiatricos e passa a dispor sobre a protecéo e direitos

das pessoas portadoras de transtornos mentais.
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Apesar da extincdo dos hospitais psiquiatrico permanecerem no horizonte da RP,
especialmente, pela atuacdo do MNLA, isso torna-se cada vez mais distante, pois o discurso
pela diversificacdo da oferta de tratamento ndo deixa de localizar a loucura na chave da doenca
mental. Assim, mesmo que a lei 10.216/01 tenha trazido alguns ganhos para a luta
antimanicomial em termos de direitos sociais e protecdo as PPTM, ao regulamentar as
internagdes psiquiatricas oficializou a possibilidade para que elas ocorram sem estarem fixadas
a um tipo de instituicdo especifica.

E importante salientar o papel que as “Conferéncias Nacionais de Saide Mental”
possuem nesse processo. As CNSMs eram tidas como espacos para o debate sobre os rumos da
politica de saude mental no pais. Os encontros articulavam estratégias que deram corpo as
normativas do Ministério da Saude. As nocGes de cuidado, atengdo psicossocial, rede, atencdo
a crise, intersetorialidade constituem importantes elementos discursivos para 0 processo de
reestruturacdo psiquiatrica. As primeiras CNSM sdo essenciais para 0 surgimento e
encaminhamento das pautas antimanicomiais, ja a Ultima CNSM realizada em 2010 é tomada
por um corpo mais técnico do que popular e, com isso, passou a desenvolver pautas mais
assistencialistas e institucionalizantes.

A legislacdo da RP ao regulamentar as internacdes psiquiatricas abriu espago para que
estas pudessem existir e serem usadas de forma diferencial nos servigos que compde, mais tarde,
a Rede de Atengdo Psicossocial. A despeito disto, a internacdo continua como peca
indispensavel no interior do sistema assistencial psiquiatrico. Apesar da criacdo de mecanismos
gue asseguram a inviolabilidade dos direitos das PPTM, vérias situacdes tém provocado 0 uso
sistematico da internacdo, como: a mobilizacdo da nocdo de crise para expansdo de leitos
destinado a internacdo psiquiatrica e o uso das interna¢fes compulsorios para tratamento
forcado de usuérios de drogas em Comunidades Terapéuticas, além das intervencBes nas
chamadas “Cracolandias”. Estes episodios permitem mobilizar a pratica da internagéo, seja em
hospitais gerais, hospitais psiquiatricos, manicémios judiciarios ou comunidades terapéuticas,
como um dispositivo de controle social.

Desse modo, mesmo que as politicas pablicas atuais da area da satde mental proponham
a desinternacdo e o tratamento ambulatorial para a maioria dos casos diagnosticados, a nogédo
de risco e perigo social permitem acionar o0 mecanismo da internacdo psiquiatrica, para
disciplinarizacdo e controle social. No campo da sociologia, a no¢do de risco é um modo de
operacdo caracteristico da sociedade contemporanea e baseia-se na avaliagdo de prejuizos
futuros permitindo, com isso, ativar formas preventivas de controle (GIDDENS, 2000; BECK,
2010).
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A nocdo de risco no vocabulario médico-psiquiatrico é referente a possibilidade de o
individuo cometer agressdo contra si, contra outros e contra a ordem publica, sendo estes,
critérios para autorizacdo das internacdes psiquiatricas, principalmente, as involuntarias e
compulsorias A nogdo de risco, portanto, constitui-se como um recurso operacional no interior
do sistema da satide mental. A partir da nocéo de risco, as internacdes podem ser acionadas
para contencdo tempordria ou ndo dos individuos classificados como possivelmente violentos
e agressivos (TABORDA et al., 2014).

Soma-se a este quadro as estratégias comunitarias e de territorializacdo. Apesar de
emergirem como pautas do movimento antimanicomial, a forma como essas estratégias foram
apropriadas pelo poder publico na regulamentacédo da politica de saide mental potencializam o
caréater biopolitico da internacéo.

Nos ultimos dez anos a RAPS vem sofrendo diversas alteragdes por meio da introducao
de servicos direcionados a grupos considerados prioritarios ou de risco, como é o caso de
criangas e adolescentes, usuarios de drogas e pessoas em crise, especialmente, quando o uso de
drogas é associado a criancas e adolescentes. O termo “usuario de crack” surge em 2010 e é
utilizado como uma figura assombrosa pelo discurso psiquiatrico e midiatico, refor¢ando a ideia
de perigo e risco de comportamentos ligados pelo nosografia médica aos transtornos mentais.

Apesar do discurso proibicionista, a politica adotada no campo da saude mental foi a
politica de reducdo de danos, tendo como referéncia o CAPS Ad. Como estratégia desta politica
sdo criadas novas modalidades de CAPS com funcionamento 24h e mais leitos para internacdes.
O uso de drogas e outros comportamentos considerados transtornos mentais sdo enquadrados
em critérios epidemioldgicos e 0s servicos da salde mental pensados de acordo com perfis
demogréaficos. Com isso, as internacdes psiquiatricas sdo acionadas ndo apenas levando-se em
consideracdo o sujeito psiquiatrizado, mas todo o arcabouco de dados referentes a comunidade
da qual o individuo participa.

A politica de saude mental se desloca em dois sentidos, primeiro, atraves da expansao
dos mecanismos extra-asilares, multifuncionais e comunitarios que atingem a populacéo de
forma territorializada. Por outro lado, através das instituicdes com caracteristicas asilares onde
a internacdo exerce dupla funcgéo, tanto de disciplinarizagédo como de controle social.

Para Foucault (2008b, p.14) os aparelhos de disciplina fazem funcionar as velhas
estruturas da disciplina. As antigas tecnologias de disciplina sdo distribuidas pelo territério
formando espagos de seguranca com base na adminstracio da populagio. E assim que operam
as chamadas tecnologias de seguranca. Segundo o autor (FOUCAULT, 2008), a sociedade de

seguranca surge em funcao dos problemas de escassez de alimentos e das revoltas populares
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na Europa na passagem do século XV1I1 para o século XIX. Ela esta calcada em outra forma de
organizagao do espago social, ndo mais da peste e nem da lepra; desenvolve-se no interior da
crise criada pela epidemia da Variola. A epidemia, o risco, a crise e o surto funcionam como
mecanismos operadores da sociedade de seguranca e da biopolitica. Nesse sentido, vale aqui
lembrar a epidemia do Coronavirus no ano de 2020 e a expansdo dos mecanismos
contemporaneos de controle da populacdo que produziram uma margem considerada aceitavel
de mortes.

Deleuze (1992) refletindo sobre este deslocamento da sociedade da disciplina para a
sociedade da seguranca no pensamento de Michel Foucault, afirma:

“[...] O que conta é que estamos no inicio de alguma coisa. No regime das
prisdes: a busca de penas “substitutivas”, ao menos para a pequena
delinquéncia, e a utilizagdo de coleiras eletrénicas que obrigam o condenado
a ficar em casa em certas horas. No regime das escolas: as formas de controle
continuo, avaliagdo continua, e a acdo da formagdo permanente sobre a escola,
o0 abandono correspondente de qualquer pesquisa na Universidade, a
introdugdo da “empresa” em todos os niveis de escolaridade. No regime dos
hospitais: a nova medicina “sem médico nem doente”, que resgata doentes

potenciais e sujeitos a risco...” (DELEUZE, 1992, p.225, grifos do autor)
Segundo o autor (Deleuze, 1992) a sociedade de controle surge da crise do
confinamento e ela dissolve o polo individuo/massa para assumir a linguagem da cifra e
produzir o homem endividado. Nesta sociedade, as tecnologias de poder/saber da psiquiatria
amparadas no sistema assistencial da saude mental e no dispositivo da internacdo exercem-se
de forma continua, ilimitada, em rede, criando um circuito terapéutico infinito. Ao mesmo
tempo que a possibilidade de um circuito popular comunitério de cuidados é curta-circuitado

pelas praticas de internacéo e asilamento.

Contudo, ressaltamos que este campo de saber/poder permanece em constante disputa.
Na atualidade, a atuacdo dos movimentos antimanicomiais e entidades ligadas, principalmente,
aos profissionais da psicologia tem sido fundamental para limitar os avancos das medidas
manicomiais por parte do governo federal. Para resgatarmos o projeto abolicionista, faz-se

urgente pensarmos e cartografarmos as redes de solidariedade e resisténcias contemporaneas.
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LEVANTAMENTO DA LEGISLACAO FEDERAL EM SAUDE MENTAL (1999-2019)

PORTARIA

RESOLUCAO
N° 298 - CNS

LEI No 9.867

PT 106

LEI N° 10.216

PORTARIA
336

PORTARIA
816

PORTARIA
N.° 2391/GM

LEI 10708

DATA
PUBLICAGAO

02 DE
DEZEMBRO DE
1999

10 DE
NOVEMBRO DE
1999

11 de fevereiro de
2000

DE 06 DE ABRIL
DE 2001

19 DE
FEVEREIRO DE
2002

30 DE ABRIL DE
2002

EM 26 DE
DEZEMBRO DE
2002.

31 DE JULHO DE
2003

ASSUNTO

Constituir a Comissdo de Saude Mental, com
objetivo de assessorar o plenario do CNS na
formulagdo de politicas na éarea de salde
mental

Criagdo e o funcionamento de Cooperativas
Sociais

Criar os Servigos Residenciais Terapéuticos
em Saude Mental

Dispbe sobre a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona 0 modelo assistencial em salde
mental;

Regulamenta o funcionamento dos CAPS

Programa Nacional de Atencdo Comunitaria
Integrada a Usuarios de Alcool e outras
Drogas;

Regulamenta o controle das internagdes
psiquiatricas involuntarias (IPI) e voluntérias
(IPV)

De volta para Casa - institui o auxilio-
reabilitacdo psicossocial para usuarios egressos
de internacdes.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%209.867-1999?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%209.867-1999?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%209.867-1999?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%209.867-1999?OpenDocument

PORTARIA N°
245

PORTARIA
1190

DECRETO N°
6.949

PORTARIA
4.279

DECRETO
NO- 7179

PORTARIA N°
3.796

PORTARIA N°
3.089

PORTARIA N°
3.090

PORTARIA N°
3088

17 DE
FEVEREIRO DE
2005

4 DE JUNHO DE
2009

DE 25 DE
AGOSTO DE 2009

30 DE
DEZEMBRO DE
2010

20 DE MAIO DE
2010

DE DEZEMBRO
DE 2010

23 DE
DEZEMBRO DE
2011

23 DE
DEZEMBRO DE
2011

23 DE
DEZEMBRO DE
2011,

REPUBLICADA
EM 21 DE MAIO
DE 2013

Destina incentivo financeiro para implantacdo
de CAPS

Plano Emergencial de ampliagao do Acesso ao
Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras
Drogas (PEAD)

Promulga a Convencéo Internacional sobre os
Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu
Protocolo Facultativo, assinados em Nova
York, em 30 de marc¢o de 2007

Estabelece diretrizes para a organizacdo da
Rede de Atencdo a Saude

Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e
outras Drogas;

Institui o  Colegiado  Nacional de
Coordenadores de Saude Mental

Financiamento dos CAPS

Altera a Portaria n® 106/2000 e dispde sobre o
repasse de recursos de incentivo de custeio e
custeio mensal para implantacdo e/ou
implementacdo e funcionamento dos Servigos
Residenciais Terapéuticos (SRT).

Institui a Rede de Atencéo Psicossocial
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PORTARIA N°
3.099

PORTARIA
N° 2.488

PORTARIA
1.600

DECRETO
NO- 7508

PORTARIA
SAS N° 854

NOTA
TECNICA 854

PORTARIA N°
856

PORTARIA N°
1.615

PORTARIA N°
349

PORTARIA N°
148

23 DE
DEZEMBRO DE
2011

21 DE OUTUBRO
DE 2011

7 DE JULHO DE
2011

28 DE JUNHO DE
2011

22 DE AGOSTO
DE 2012

17 DE SETEMBRO
DE 2012

22 DE AGOSTO
DE 2012

26 DE JULHO DE
2012

29 DE
FEVEREIRO DE
2012

31 DE JANEIRO
DE 2012

Estabelece recursos a serem incorporados ao
Teto Financeiro Anual da Assisténcia
Ambulatorial e Hospitalar de Média e Alta
Complexidade referentes ao novo tipo de
financiamento dos Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS).

Aprova a Politica Nacional de Atengdo Basica

Reformula a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as
Urgéncias no SUS

Organizacdo do SUS através de Regides de
Saude

3529-1550 Alteracdo tabela procedimentos -
RAAS

Instrumentos de informacdo: RAAS: cuidado
direto dos usuérios e familiares; BPA/I:
acolhimento inicial e BPA/C: acOes
institucionais e de articulagéo.

CNES Unidade de atencdo em
residencial e Comunidade Terapéutica

regime

Alteracdo port 148 - Servigco Hospitalar de
Referéncia; até 25 leitos, ndo exceder 15% do
ndmero total de leitos

Alteracdo da Portaria 148 - Servigo Hospitalar
de Referéncia

Funcionamento e habilitagdo do Servico
Hospitalar de Referéncia
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PORTARIA N°
131

PORTARIA N°
131

PORTARIA N°
130

PORTARIA N°
132

PORTARIA N°
123

PORTARIA N°
122

PORTARIA
SAS N° 953

26 DE JANEIRO
DE 2012

DE 26 DE
JANEIRO DE 2012

26 DE JANEIRO
DE 2012

26 DE JANEIRO
DE 2012

25 DE JANEIRO
DE 2012

25 DE JANEIRO
DE 2012

12 DE SETEMBRO
DE 2012

Incentivo financeiro de custeio Servicos de
Atencdo em Regime Residencial, incluidas as
Comunidades Terapéuticas

Institui incentivo financeiro de custeio
destinado aos Estados, Municipios e ao Distrito
Federal para apoio ao custeio de Servicos de
Atencdo em Regime Residencial, incluidas as
Comunidades Terapéuticas, voltados para
pessoas com necessidades decorrentes do uso
de alcool, crack e outras drogas, no ambito da
Rede de Atencdo Psicossocial.

Redefine o CAPS AD Il e os incentivos
financeiros - CAPS ad 111 Novo, Qualificado -
200 a 300 mil hab - Republicada!

Institui incentivo financeiro de custeio para o
componente  Reabilitacdo Psicossocial -
trabalho e renda, empreendimentos solidarios e
coopertivas sociais.

Define os critérios de calculo do ndmero
maximo de equipes de Consultério na Rua
(eCR) por Municipio.

Define a composicao, o processo de trabalho e
o financiamento das equipes dos Consultérios
na Rua no ambito da Atencdo Basica

Inclui na Tabela de Habilitagio do SCNES
Servicos Hospitalares de Referéncia para
atencdo a pessoas com sofrimento ou
transtorno mental incluindo aquelas com
necessidades de saude decorrentes do uso de
alcool e outras drogas.
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PORTARIA N°
121

PORTARIA
251

PORTARIA N°
1.966,

PORTARIA N°
3.091,

PORTARAI N°
1.516

PORTARIA N°
121

PORTARIA N°
3088

PORTARIA N°
2.840

25 DE JANEIRO
DE 2012,
REPUBLICADA
EM 21 DE MAIO
DE 2013

31 DE JANEIRO
DE 2012

DE 10 DE
SETEMBRO DE
2013
DE 13 DE
DEZEMBRO DE
2013

DE 24 DE JULHO
DE 2013

25 DE JANEIRO
DE 2012,
REPUBLICADA
EM 21 DE MAIO
DE 2013

23 DE
DEZEMBRO DE
2011,

REPUBLICADA
EM 21 DE MAIO
DE 2013

DE 29 DE
DEZEMBRO DE
2014
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Institui a Unidade de Acolhimento -

Republicada!

Estabelece diretrizes e
assisténcia  hospitalar
reclassifica 0s hospitais
internacdes psiquiatricas

normas para a
em  psiquiatria,
psiquiatricos e

Mudanca custeio CAPS ad 111 e CAPS Il

Altera conhecimento CIB - PT 121, 130, 3089

Altera conhecimento CIB - PT 148

Institui a Unidade de Acolhimento -

Republicada!

Institui a Rede de Atencéo Psicossocial

Cria o Programa de Desinstitucionalizagéo
integrante do componente Estratégias de
Desinstitucionalizacdo da Rede de Atencgédo
Psicossocial (RAPS), no ambito do Sistema
Unico de Satde (SUS), e institui o respectivo
incentivo financeiro de custeio



PORTARIA N°
1238

PORTARIA N°
2.136, DE

PORTARIA
834

PORTARIA N°
3.588, DE 21

PORTARIA
SAS/MS 544

PORTARIA
GM/MS
2434

NO

PORTARIA
GM/MS
3659/2018

NO

PORTARIA
GM/MS
3718/2018

NO

NOTA
TECNICA
N11/2019-
CGMAD/DAP
ES/SAS/MS

DE 06 DE JUNHO
DE 2014

21 DE
DEZEMBRO DE
2015

DE 26 DE ABRIL
DE 2016

DE DEZEMBRO
DE 2017

DE 7 DE MAIO DE
2018

N° 2434 DE 15 DE
AGOSTO DE 2018

DE 16 DE
NOVEMBRO DE
2018
DE 22 DE
NOVEMBRO DE
2018
DE 4 DE
FEVEREIRO DE
2019

Fixa o valor de custeio dos CNR

Habilita o Estado, Municipio ou Distrito
Federal a receber recursos para Construgéo de
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e
Unidade de Acolhimento (UA).

Redefine o0s procedimentos relativos a
certificacdo das entidades beneficentes de
assisténcia social na area de saude

Altera as Portarias de Consolidagédo no 3 e n°6,
de 28 de setembro de 2017, para dispor sobre a
Rede de Atencdo Psicossocial, e d& outras
providéncias.

Define diretrizes para o cadastro do novo porte
de Centro de Atencéo Psicossocial de Alcool e
Outras Drogas do Tipo IV (CAPS AD 1V)
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) e da outras providéncias.
Altera a Portaria de Consolidagdo n°
6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, para
reajustar o valor das diarias de internacdo
hospitalar acima de 90 (noventa) dias do
Incentivo para Internacdo nos Hospitais
Psiquiatricos.

Suspende o repasse do recurso financeiro
destinado ao incentivo de custeio mensal de
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT),
Unidades de Acolhimento (UA) e de Leitos de
Saude Mental em Hospital Geral, integrantes
da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), por
auséncia de registros de procedimentos nos
sistemas de informag&o do SUS.

Publica lista de Estados e Municipios que
receberam recursos referentes a parcela Unica
de incentivo de implantacdo dos dispositivos
que compdem a Rede de Atencédo Psicossocial
(RAPS), e nédo executaram o referido recurso
no prazo determinado nas normativas vigentes.
Esclarecimentos sobre as mudancas na Politica
Nacional de Saude Mental e nas Diretrizes da
Politica Nacional sobre Drogas.
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http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-sas-ms-544-de-7-de-maio-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-sas-ms-544-de-7-de-maio-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-sas-ms-544-de-7-de-maio-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-sas-ms-544-de-7-de-maio-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-gm-ms-no-2434-de-15-de-agosto-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-gm-ms-no-2434-de-15-de-agosto-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-gm-ms-no-2434-de-15-de-agosto-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-gm-ms-no-2434-de-15-de-agosto-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-gm-ms-no-2434-de-15-de-agosto-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-gm-ms-no-3659-2018-de-16-de-novembro-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-gm-ms-no-3659-2018-de-16-de-novembro-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-gm-ms-no-3659-2018-de-16-de-novembro-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-gm-ms-no-3659-2018-de-16-de-novembro-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-gm-ms-no-3659-2018-de-16-de-novembro-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-gm-ms-no-3659-2018-de-16-de-novembro-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-gm-ms-no-3718-2018-de-22-de-novembro-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-gm-ms-no-3718-2018-de-22-de-novembro-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-gm-ms-no-3718-2018-de-22-de-novembro-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-gm-ms-no-3718-2018-de-22-de-novembro-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-gm-ms-no-3718-2018-de-22-de-novembro-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/portaria-gm-ms-no-3718-2018-de-22-de-novembro-de-2018
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/nota-tecnica-no-11-2019-cgmad-dapes-sas-ms
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/nota-tecnica-no-11-2019-cgmad-dapes-sas-ms
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/nota-tecnica-no-11-2019-cgmad-dapes-sas-ms
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/nota-tecnica-no-11-2019-cgmad-dapes-sas-ms
http://mds.gov.br/obid/nova-politica-nacional-de-saude-mental/nota-tecnica-no-11-2019-cgmad-dapes-sas-ms
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ANEXO B

PROJETO DE LEI N9 3.657, DE 1989 (Do Sr. Paulo Delgado)

Dispbe sobre a extingdo progressiva dos manicOmios e sua substituicdo por outros
recursos assistenciais e regulamenta a internacéo psiquiatrica compulsoria.

(As Comissdes de Constituicdo e Justica e Redagdo; e de Salde. Previdéncia e Assisténcia
Social.)

O Congresso Nacional decreta:

Art.1° Fica proibida, em todo o territorio nacional a construcao de novos hospitais psiquiatricos
publicos e a contratacdo ou financiamento, pelo setor governamental, de novos leitos em

hospital psiquiatrico.

Art. 2° As administracGes regionais de salde (secretarias estaduais, comissdes regionais e
locais, secretarias municipais) estabelecerdo a planificacdo necessaria para a instalacdo e
funcionamento de recursos ndo-manicomiais de atendimento, como unidade psiquiatrica em
hospital geral, hospital-dia, hospital-noite, centro de ateng&o, centros de convivéncia, pensdes

e outros, bem como para a progressiva extingdo dos leitos de caracteristica manicomial.

8 1° As administracBes regionais dispordo do tempo de um (1) ano, a contar da data da
aprovacao desta lei, para apresentarem as Comissdes de Saude de Poder Legislativo, em seu
nivel, planejamento e cronograma de implantac&do dos novos recursos técnicos de atendimento.
§ 2° E competéncia das secretarias estaduais coordenarem o processo de substituicio de leitos
psiquiatricos manicomiais em seu nivel de atuacédo, e do Ministério da Sadude ao nivel federal.

8 3° As secretarias estaduais constituirdo, em seu &mbito, um Conselho Estadual de Reforma
Psiquiatrica, no qual estejam representados, voluntariamente, os trabalhadores de satide mental,
0s usuarios e familiares, o poder publico, a ordem dos advogados e a comunidade cientifica,
sendo sua funcdo acompanhar a elaboracdo dos planos regionais e municipais de

desospitalizacéo, e aprova-los ao cabo de sua finalidade.

Art. 3° A internacdo psiquiatrica compulséria deverd ser comunicada, pelo médico que a
procedeu, no prazo de 24 horas, a autoridade judiciaria local, preferentemente a Defensoria

Publica, quando houver.
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8 1° Define-se como internacdo psiquiatrica compulsoria aquela realizada sem 0 expresso
desejo do paciente, em qualquer tipo de servigo de salde, sendo responsabilidade do médico
autor da internacdo sua caracterizacao enquanto tal.

§ 2° Compete ao Defensor Publico (ou outra autoridade judiciaria designada) ouvir o paciente,
médicos e equipe técnica do servico, familiares e quem mais julgar conveniente, e emitir parecer
em 24 horas, sobre a legalidade da internagéo.

8 3° A defensoria publica (ou autoridade judiciaria que a substitua) procedera a auditoria
periddica dos estabelecimentos psiquiatricos, com o objetivo de identificar os casos de

sequestro ilegal, e zelar pelos direitos do cidaddo internado.

Aurt. 4° Esta lei entra em vigor na data de sua publicacdo, revogadas as disposi¢6es em contrario,

especialmente aquelas constantes do Decreto-Lei n9 24.559, de 3-7-1934.
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ANEXO C

LEI N° 10.216, DE 6 DE ABRIL DE 2001

DispOe sobre a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona 0 modelo assistencial em saude

mental.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA Fagco saber que o Congresso Nacional decreta e eu

sanciono a seguinte lei:

Art. 12 Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno mental, de que trata
esta Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de discriminacdo quanto a raga, cor, Sexo,
orientacdo sexual, religido, opgdo politica, nacionalidade, idade, familia, recursos econébmicos
e ao grau de gravidade ou tempo de evolucgdo de seu transtorno, ou qualquer outra.

Art. 2° Nos atendimentos em salide mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus familiares
ou responsaveis serdo formalmente cientificados dos direitos enumerados no paragrafo Unico
deste artigo.

Paragrafo Unico. Sdo direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de salide, consentaneo as suas necessidades;

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua saude,
visando alcancar sua recuperacdo pela insercdo na familia, no trabalho e na comunidade;

I11 - ser protegida contra qualquer forma de abuso e explora¢éo;
IV - ter garantia de sigilo nas informacdes prestadas;

V - ter direito & presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou nao
de sua hospitalizacéo involuntaria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicacao disponiveis;

VI - receber o maior numero de informacGes a respeito de sua doenga e de seu tratamento;
VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis;

IX - ser tratada, preferencialmente, em servigos comunitarios de saude mental.

Art. 3° E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de saide mental, a
assisténcia e a promocao de acdes de salde aos portadores de transtornos mentais, com a devida
participacdo da sociedade e da familia, a qual serd prestada em estabelecimento de salde
mental, assim entendidas as instituicGes ou unidades que oferecam assisténcia em salde aos
portadores de transtornos mentais.
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Art. 4° A internacdo, em qualquer de suas modalidades, sO serd indicada quando os
recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

8 12 O tratamento visara, como finalidade permanente, a reinsercao social do paciente em
seu meio.

8§ 2° O tratamento em regime de internagéo serd estruturado de forma a oferecer assisténcia
integral & pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo servigos médicos, de assisténcia
social, psicologicos, ocupacionais, de lazer, e outros.

§ 3° E vedada a internagdo de pacientes portadores de transtornos mentais em instituicdes
com caracteristicas asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos recursos mencionados no § 2% e
gue ndo assegurem aos pacientes os direitos enumerados no paragrafo Unico do art. 2°.

Art. 52 O paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize situacdo de
grave dependéncia institucional, decorrente de seu quadro clinico ou de auséncia de suporte
social, sera objeto de politica especifica de alta planejada e reabilitacdo psicossocial assistida,
sob responsabilidade da autoridade sanitaria competente e supervisao de instancia a ser definida
pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do tratamento, quando necessario.

Art. 62 A internacdo psiquidtrica somente sera realizada mediante laudo médico
circunstanciado que caracterize 0s seus motivos.

Paragrafo Unico. Sdo considerados os seguintes tipos de internacdo psiquidtrica:
| - internacdo voluntaria: aquela que se da com o consentimento do usuario;

Il - internacdo involuntéria: aquela que se da sem o consentimento do usuério e a pedido
de terceiro; e

I11 - internacdo compulsoria: aquela determinada pela Justica.

Art. 7° A pessoa que solicita voluntariamente sua internacdo, ou que a consente, deve
assinar, no momento da admissao, uma declaracao de que optou por esse regime de tratamento.

Paragrafo Unico. O término da internagcdo voluntaria dar-se-a por solicitacdo escrita do
paciente ou por determinagdo do médico assistente.

Art. 8° A internacdo voluntéria ou involuntaria somente serd autorizada por médico
devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do Estado onde se localize
0 estabelecimento.

8 1° A internacdo psiquidtrica involuntéria devera, no prazo de setenta e duas horas, ser
comunicada ao Ministério Publico Estadual pelo responsavel técnico do estabelecimento no
qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva alta.

§ 22 O término da internacgdo involuntaria dar-se-& por solicitacdo escrita do familiar, ou
responsavel legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsavel pelo tratamento.

Art. 92 A internacdo compulsdria é determinada, de acordo com a legislacdo vigente, pelo
juiz competente, que levard em conta as condicGes de seguranca do estabelecimento, quanto a
salvaguarda do paciente, dos demais internados e funcionarios.
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Art. 10. Evasdo, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica grave e falecimento seréo
comunicados pela direcdo do estabelecimento de sadde mental aos familiares, ou ao
representante legal do paciente, bem como a autoridade sanitaria responsavel, no prazo maximo
de vinte e quatro horas da data da ocorréncia.

Art. 11. Pesquisas cientificas para fins diagndsticos ou terapéuticos ndo poderdo ser
realizadas sem o consentimento expresso do paciente, ou de seu representante legal, e sem a
devida comunicacéo aos conselhos profissionais competentes e ao Conselho Nacional de Salde.

Art. 12. O Conselho Nacional de Salde, no ambito de sua atuacdo, criard comissao
nacional para acompanhar a implementacao desta Lei.

Art. 13. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacao.

Brasilia, 6 de abril de 2001; 180° da Independéncia e 113° da Republica.
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ANEXO D

PORTARIA N° 3.088, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2011

Institui a Rede de Atencédo Psicossocial para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuices que Ihe conferem os incisos

| e 1l do paragrafo Unico do art. 87 da Constituicéo, e

Considerando a Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990, que disp&e sobre o Estatuto da Crianca e
do Adolescente e da outras providéncias;

Considerando as determinagfes da Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001, que dispde sobre a
protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo

assistencial em saude mental;

Considerando a Lei n° 10.708, de 31 de julho de 2003, que institui o auxilio-reabilitacdo

psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de internagdes;

Considerando o Decreto n° 7.179, de 20 de maio de 2010, que institui o Plano Integrado de

Enfrentamento ao Crack e outras Drogas;

Considerando as disposi¢Oes contidas no Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que dispde
sobre a organizacéo do Sistema Unico de Satde (SUS), o planejamento da satde, a assisténcia

a saude e a articulagdo interfederativa;

Considerando a Politica Nacional a Atencéo Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas, de
2003;

Considerando a Portaria n°® 336/GM/MS, de 19 de fevereiro de 2002, que regulamenta o

funcionamento dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS);

Considerando a Portaria n° 816/GM/MS, de 30 de abril de 2002, que institui, no &mbito do SUS,

o Programa Nacional de Atencdo Comunitéria Integrada a Usuarios de Alcool e outras Drogas;
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Considerando as diretrizes previstas na Portaria n° 1.190/GM/MS, 4 de junho de 2009, que
institui Plano Emergencial de ampliacio do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e
outras Drogas (PEAD);

Considerando a Portaria n°® 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece

diretrizes para a organizacao da Rede de Atencdo a Saude no ambito do SUS;

Considerando a Portaria, n® 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011, que reformula a Politica

Nacional de Atencédo as Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias SUS;

Considerando as recomendac6es contidas no Relatorio Final da IV Conferéncia Nacional de

Saude Mental Intersetorial, realizada em 2010;

Considerando a necessidade de que o SUS ofereca uma rede de servicos de salde mental
integrada, articulada e efetiva nos diferentes pontos de atencdo para atender as pessoas com
demandas decorrentes do consumo de alcool, crack e outras drogas; e

Considerando a necessidade de ampliar e diversificar os servigos do SUS para a atencao as
pessoas com necessidades decorrentes do consumo de alcool, crack e outras drogas e suas

familias, resolve:

Art. 1° Fica instituida a Rede de Atencdo Psicossocial, cuja finalidade é a criacdo, ampliacéo e
articulacdo de pontos de atencdo a salde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS).

Art. 2° Constituem-se diretrizes para o funcionamento da Rede de Atencdo Psicossocial:
| - respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das pessoas;
Il - promocao da equidade, reconhecendo os determinantes sociais da saude;
I11 - combate a estigmas e preconceitos;

IV - garantia do acesso e da qualidade dos servicos, ofertando cuidado integral e

assisténcia multiprofissional, sob a légica interdisciplinar;
V - aten¢do humanizada e centrada nas necessidades das pessoas;

VI - diversificacdo das estratégias de cuidado;
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VII - desenvolvimento de atividades no territério, que favoreca a inclusdo social com

vistas a promog&o de autonomia e ao exercicio da cidadania;
VIl - desenvolvimento de estratégias de Redu¢do de Danos;

IX - énfase em servicos de base territorial e comunitaria, com participacdo e controle

social dos usuarios e de seus familiares;

X - organizagdo dos servicos em rede de atencdo a salde regionalizada, com

estabelecimento de a¢bes intersetoriais para garantir a integralidade do cuidado;
X1 - promocao de estratégias de educacao permanente; e

XII - desenvolvimento da l6gica do cuidado para pessoas com transtornos mentais e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, tendo como eixo

central a construcao do projeto terapéutico singular.
Art. 3° Sd0 objetivos gerais da Rede de Atencédo Psicossocial:
| - ampliar 0 acesso a atencao psicossocial da populacdo em geral;

Il - promover 0 acesso das pessoas com transtornos mentais e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e suas familias aos pontos de

atencdo; e

Il - garantir a articulacdo e integracdo dos pontos de atencdo das redes de salde no
territorio, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento

continuo e da atencdo as urgéncias.
Art. 4° S30 objetivos especificos da Rede de Atencdo Psicossocial:

| - promover cuidados em saude especialmente para grupos mais vulneraveis (crianca,

adolescente, jovens, pessoas em situacao de rua e populagdes indigenas);
Il - prevenir o consumo e a dependéncia de crack, alcool e outras drogas;
I11 - reduzir danos provocados pelo consumo de crack, alcool e outras drogas;

IV - promover a reabilitacdo e a reinsercdo das pessoas com transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas na sociedade, por meio
do acesso ao trabalho, renda e moradia solidaria;
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V - promover mecanismos de formacao permanente aos profissionais de saude;

VI - desenvolver agdes intersetoriais de prevencdo e reducdo de danos em parceria com

organizagOes governamentais e da sociedade civil;

VII - produzir e ofertar informagdes sobre direitos das pessoas, medidas de prevencao

e cuidado e os servigos disponiveis na rede;

VIII - regular e organizar as demandas e os fluxos assistenciais da Rede de Atengédo

Psicossocial; e

IX - monitorar e avaliar a qualidade dos servigos por meio de indicadores de efetividade

e resolutividade da atencéo.
Art. 5° A Rede de Atencdo Psicossocial é constituida pelos seguintes componentes:
| - atencdo basica em salde, formada pelos seguintes pontos de atencéo:
a) Unidade Basica de Saude;
b) equipe de atencdo béasica para populagdes especificas:
1. Equipe de Consultério na Rua;

2. Equipe de apoio aos servicos do componente Atencdo Residencial de Caréater

Transitorio;

c) Centros de Convivéncia;

Il - atencéo psicossocial especializada, formada pelos seguintes pontos de atencao:
a) Centros de Atencao Psicossocial, nas suas diferentes modalidades;

I11 - atencdo de urgéncia e emergéncia, formada pelos seguintes pontos de atengéo:
a) SAMU 192;

b) Sala de Estabilizacdo;

¢) UPA 24 horas;

d) portas hospitalares de atencéo a urgéncia/pronto socorro;
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e) Unidades Basicas de Salde, entre outros;

IV - atencdo residencial de carater transitorio, formada pelos seguintes pontos de

atencao:

a) Unidade de Recolhimento;

b) Servicos de Atencdo em Regime Residencial;

V - atencgéo hospitalar, formada pelos seguintes pontos de atencéo:
a) enfermaria especializada em Hospital Geral,

b) servico Hospitalar de Referéncia para Atencdo as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras

drogas;

VI - estratégias de desinstitucionalizacéo, formada pelo seguinte ponto de atenc&o:
a) Servicos Residenciais Terapéuticos; e

VII - reabilitacdo psicossocial.

Art. 6° Sdo pontos de atencdo da Rede de Atencdo Psicossocial na atencdo basica em saude 0s

seguintes servigos:

| - Unidade Bésica de Saude: servi¢o de satde constituido por equipe multiprofissional
responsavel por um conjunto de acdes de salde, de ambito individual e coletivo, que
abrange a promog&o e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da satde com o objetivo
de desenvolver a atencédo integral que impacte na situacdo de saude e autonomia das

pessoas e nos determinantes e condicionantes de satde das coletividades;
Il - Equipes de Atencdo Basica para populagdes em situagdes especificas:

a) Equipe de Consultério na Rua: equipe constituida por profissionais que atuam de
forma itinerante, ofertando acOes e cuidados de satde para a populagdo em situacao de
rua, considerando suas diferentes necessidades de saude, sendo responsabilidade dessa
equipe, no &mbito da Rede de Atencdo Psicossocial, ofertar cuidados em satde mental,

para:
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1. pessoas em situagéo de rua em geral;
2. pessoas com transtornos mentais;

3. usuarios de crack, alcool e outras drogas, incluindo ac¢6es de reducdo de danos, em
parceria com equipes de outros pontos de atencdo da rede de salde, como Unidades
Basicas de Saude, Centros de Atencédo Psicossocial, Prontos-Socorros, entre outros;

b) equipe de apoio aos servigos do componente Atencdo Residencial de Carater
Transitorio: oferece suporte clinico e apoio a esses pontos de atencdo, coordenando o
cuidado e prestando servicos de atencao a salde de forma longitudinal e articulada com

0s outros pontos de atengéo da rede; e

I11 - Centro de Convivéncia: é unidade publica, articulada as Redes de Atencdo a Saude,
em especial a Rede de Atencdo Psicossocial, onde séo oferecidos a populacéo em geral

espacos de sociabilidade, producdo e intervencdo na cultura e na cidade.

§ 1° A Unidade Bésica de Saude, de que trata o inciso | deste artigo, como ponto de atencao da
Rede de Atencdo Psicossocial tem a responsabilidade de desenvolver acdes de promocéo de
salde mental, prevencdo e cuidado dos transtornos mentais, acdes de reducdo de danos e
cuidado para pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas,
compartilhadas, sempre que necessario, com os demais pontos da rede.

§ 2° O Nucleo de Apoio & Saude da Familia, vinculado a Unidade Bésica de Salde, de que trata
0 inciso | deste artigo, é constituido por profissionais de salde de diferentes areas de
conhecimento, que atuam de maneira integrada, sendo responsavel por apoiar as Equipes de
Saude da Familia, as Equipes de Atencdo Bésica para populacdes especificas e equipes da
academia da saude, atuando diretamente no apoio matricial e, quando necessario, no cuidado
compartilhado junto as equipes da(s) unidade(s) na(s) qual(is) o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia esta vinculado, incluindo o suporte ao manejo de situagdes relacionadas ao sofrimento

ou transtorno mental e aos problemas relacionados ao uso de crack, alcool e outras drogas.

8§ 3° Quando necessario, a Equipe de Consultorio na Rua, de que trata a alinea "a" do inciso 1l

deste artigo, podera utilizar as instalagdes das Unidades Basicas de Saude do territorio.

8 4° Os Centros de Convivéncia, de que trata o inciso Il deste artigo, sdo estratégicos para a

inclusédo social das pessoas com transtornos mentais e pessoas que fazem uso de crack, alcool
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e outras drogas, por meio da construgdo de espagos de convivio e sustentagdo das diferencas na
comunidade e em variados espacos da cidade.

Art. 7° O ponto de atencdo da Rede de Atencdo Psicossocial na atencdo psicossocial

especializada é o Centro de Atencéo Psicossocial.

8 1° O Centro de Atencdo Psicossocial de que trata o caput deste artigo € constituido por equipe
multiprofissional que atua sob a ética interdisciplinar e realiza atendimento as pessoas com
transtornos mentais graves e persistentes e as pessoas com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, em sua area territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-

intensivo, e ndo intensivo.

8 2° As atividades no Centro de Atencdo Psicossocial sdo realizadas prioritariamente em
espacos coletivos (grupos, assembleias de usuérios, reunido diaria de equipe), de forma

articulada com os outros pontos de atencdo da rede de satde e das demais redes.

8 3° O cuidado, no &mbito do Centro de Atencdo Psicossocial,é desenvolvido por intermédio
de Projeto Terapéutico Individual, envolvendo em sua construcdo a equipe, 0 Usuario e sua
familia, e a ordenacdo do cuidado estara sob a responsabilidade do Centro de Atencdo
Psicossocial ou da Atencdo Baésica, garantindo permanente processo de cogestdo e

acompanhamento longitudinal do caso.
8 4° Os Centros de Atengéo Psicossocial estdo organizados nas seguintes modalidades:

| - CAPS I: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e também com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas de todas as faixas

etarias; indicado para Municipios com populagéo acima de vinte mil habitantes;

Il - CAPS II: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, podendo
também atender pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, conforme a organizacgéo da rede de saude local, indicado para Municipios com

populacédo acima de setenta mil habitantes;

1l - CAPS III: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes.
Proporciona servigos de atencdo continua, com funcionamento vinte e quatro horas,
incluindo feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e acolhimento
noturno a outros servicos de saude mental, inclusive CAPS Ad, indicado para

Municipios ou regiées com populacdo acima de duzentos mil habitantes;
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IV - CAPS AD: atende adultos ou criangas e adolescentes, considerando as normativas
do Estatuto da Crianga e do Adolescente, com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas. Servico de salde mental aberto e de carater comunitario,

indicado para Municipios ou regides com populacdo acima de setenta mil habitantes;

V - CAPS AD IIlI: atende adultos ou criancas e adolescentes, considerando as
normativas do Estatuto da Crianca e do Adolescente, com necessidades de cuidados
clinicos continuos. Servico com no méaximo doze leitos leitos para observacdo e
monitoramento, de funcionamento 24 horas, incluindo feriados e finais de semana;
indicado para Municipios ou regides com populacdo acima de duzentos mil habitantes;

e

VI - CAPS I: atende criancas e adolescentes com transtornos mentais graves e
persistentes e os que fazem uso de crack, alcool e outras drogas. Servico aberto e de
carater comunitério indicado para municipios ou regides com populacdo acima de cento

e cinquenta mil habitantes.

Art. 8° Sdo pontos de atencdo da Rede de Atencdo Psicossocial na atencdo de urgéncia e
emergéncia 0 SAMU 192, Sala de Estabilizacdo, UPA 24 horas, as portas hospitalares de
atencdo a urgéncia/pronto socorro, Unidades Basicas de Salde, entre outros

8 1° Os pontos de atengdo de urgéncia e emergéncia sao responsaveis, em seu ambito de atuagéo,
pelo acolhimento, classificagcdo de risco e cuidado nas situagdes de urgéncia e emergéncia das
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,

alcool e outras drogas.

8 2° Os pontos de atencdo da Rede de Atencédo Psicossocial na atengéo de urgéncia e emergéncia

deverdo se articular com os

Centros de Atencédo Psicossocial, os quais realizam o acolhimento e o cuidado das pessoas em
fase aguda do transtorno mental, seja ele decorrente ou ndo do uso de crack, alcool e outras
drogas, devendo nas situaces que necessitem de internacdo ou de servicos residenciais de

carater transitério, articular e coordenar o cuidado.

Art. 9° S0 pontos de atencdo na Rede de Atencao Psicossocial na atencéo residencial de carater

transitorio os seguintes servigos:
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| - Unidade de Acolhimento: oferece cuidados continuos de satde, com funcionamento
de vinte e quatro horas, em ambiente residencial, para pessoas com necessidade
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, de ambos 0s sexos, que apresentem
acentuada vulnerabilidade social e/ou familiar e demandem acompanhamento
terapéutico e protetivo de carater transitério cujo tempo de permanéncia é de até seis

meses; €

Il - Servigos de Atengdo em Regime Residencial, entre os quais Comunidades
Terapéuticas: servico de saude destinado a oferecer cuidados continuos de salde, de
carater residencial transitorio por até nove meses para adultos com necessidades

clinicas estaveis decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas.

8 1° O acolhimento na Unidade de Acolhimento sera definido exclusivamente pela equipe do
Centro de Atencéo Psicossocial de referéncia que sera responsavel pela elaboracdo do projeto
terapéutico singular do usuério, considerando a hierarquizacdo do cuidado, priorizando a

atencdo em servicos comunitarios de salde.
8 2° As Unidades de Acolhimento estdo organizadas nas seguintes modalidades:

| - Unidade de Acolhimento Adulto, destinados a pessoas que fazem uso do crack,

alcool e outras drogas, maiores de dezoito anos; e

Il - Unidade de Acolhimento Infanto-Juvenil, destinadas a adolescentes e jovens (de

doze até dezoito anos completos).
8 3° Os servicos de que trata o inciso Il deste artigo funcionam de forma articulada com:
| - a atencdo basica, que apoia e reforca o cuidado clinico geral dos seus usuérios; e

Il - 0 Centro de Atencgdo Psicossocial, que é responsavel pela indicagdo do acolhimento,
pelo acompanhamento especializado durante este periodo, pelo planejamento da saida
e pelo seguimento do cuidado, bem como pela participacdo de forma ativa da

articulacéo intersetorial para promover a reinsercdo do usuario na comunidade.

Art. 10. Sdo pontos de atencdo na Rede de Atencdo Psicossocial na atencdo hospitalar os

seguintes servigos:

| - enfermaria especializada para atencdo as pessoas com sofrimento ou transtorno

mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, em
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Hospital Geral, oferece tratamento hospitalar para casos graves relacionados aos
transtornos mentais e ao uso de alcool, crack e outras drogas, em especial de

abstinéncias e intoxicacles severas;

Il - servico Hospitalar de Referéncia para Atencdo as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas oferece suporte hospitalar, por meio de internagdes de curta duracdo, para
usuarios de alcool e/ou outras drogas, em situacdes assistenciais que evidenciarem
indicativos de ocorréncia de comorbidades de ordem clinica e/ou psiquica, sempre
respeitadas as determinacdes da Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001, e sempre
acolhendo os pacientes em regime de curtissima ou curta permanéncia. Funciona em
regime integral, durante vinte e quatro horas diarias, nos sete dias da semana, sem

interrupgdo da continuidade entre os turnos.

8 1° O cuidado ofertado no ambito da enfermaria especializada em Hospital Geral de que trata
o inciso | deste artigo deve estar articulado com o Projeto Terapéutico Individual desenvolvido
pelo servico de referéncia do usuario e a internacao deve ser de curta duracdo até a estabilidade

clinica.

8 2° O acesso aos leitos na enfermaria especializada em Hospital Geral, de que trata o inciso |
deste artigo, deve ser regulado com base em critérios clinicos e de gestdo por intermédio do
Centro de Atencgdo Psicossocial de referéncia e, no caso do usuério acessar a Rede por meio
deste ponto de atencdo, deve ser providenciado sua vinculacdo e referéncia a um Centro de

Atencdo Psicossocial, que assumira o caso.

8 3% A equipe que atua em enfermaria especializada em satde mental de Hospital Geral, de que
trata o inciso | deste artigo, deve ter garantida composi¢cdo multidisciplinar e modo de

funcionamento interdisciplinar.

8 4° No que se refere ao inciso Il deste artigo, em nivel local ou regional, compGe a rede
hospitalar de retaguarda aos usuarios de alcool e outras drogas, observando o territorio, a l6gica

da reducédo de danos e outras premissas e principios do SUS.

Art. 11. Sdo pontos de atencdo na Rede de Atencdo Psicossocial nas Estratégias de
Desinstitucionalizagéo os Servigos Residenciais Terapéuticos, que sdéo moradias inseridas na

comunidade, destinadas a acolher pessoas egressas de internacdo de longa permanéncia (dois
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anos ou mais ininterruptos), egressas de hospitais psiquiatricos e hospitais de custddia, entre

outros.

8§ 1° O componente Estratégias de Desinstitucionalizacdo € constituido por iniciativas que visam
a garantir as pessoas com transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas, em situacdo de internacdo de longa permanéncia, o cuidado integral por
meio de estratégias substitutivas, na perspectiva da garantia de direitos com a promoc¢éo de

autonomia e o exercicio de cidadania, buscando sua progressiva inclusdo social.

8 2° O hospital psiquiatrico pode ser acionado para o cuidado das pessoas com transtorno mental
nas regides de salde enquanto o processo de implantacdo e expansdo da Rede de Atencédo
Psicossocial ainda ndo se apresenta suficiente, devendo estas regides de saude priorizar a
expansdo e qualificacdo dos pontos de atencdo da Rede de Atencdo Psicossocial para dar

continuidade ao processo de substituigdo dos leitos em hospitais psiquiatricos.

8§ 3° O Programa de Volta para Casa, enquanto estratégia de desinstitucionalizacdo, é uma
politica publica de inclusdo social que visa contribuir e fortalecer o processo de
desinstitucionalizacdo, instituida pela Lei n® 10.708, de 31 de julho de 2003, que prové auxilio

reabilitacdo para pessoas com transtorno mental egressas de internacao de longa permanéncia.

Art. 12. O componente Reabilitacdo Psicossocial da Rede de Atencdo Psicossocial é composto

por iniciativas de geracdo de trabalho e renda/empreendimentos solidarios/cooperativas sociais.

8 1° As acOes de caréter intersetorial destinadas a reabilitagdo psicossocial, por meio da inclusdo
produtiva, formacéo e qualificacdo para o trabalho de pessoas com transtorno mental ou com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas em iniciativas de geracéo de

trabalho e renda/empreendimentos solidarios/ cooperativas sociais.

8 2° As iniciativas de geracdo de trabalho e renda/empreendimentos solidarios/cooperativas
sociais de que trata o § 1° deste artigo devem articular sistematicamente as redes de salde e de
economia solidaria com os recursos disponiveis no territorio para garantir a melhoria das
condigdes concretas de vida, ampliacdo da autonomia, contratualidade e inclusdo social de

usuarios da rede e seus familiares.

Art. 13. A operacionalizacdo da implantagdo da Rede de Atencdo Psicossocial se dara pela

execucgdo de quatro fases:

| - Fase | - Desenho Regional da Rede de Atencédo Psicossocial:
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a) realizacdo pelo Colegiado de Gestdo Regional (CGR) e pelo Colegiado de Gestdo da
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (CGSES/DF), com o apoio da SES,
de analise da situacéo de saude das pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, com dados primarios,
incluindo dados demogréficos e epidemioldgicos, dimensionamento da demanda
assistencial, dimensionamento da oferta assistencial e analise da situa¢éo da regulacéo,
da avaliacdo e do controle, da vigilancia epidemiol6gica, do apoio diagndstico, do

transporte e da auditoria e do controle externo, entre outros;
b) pactuacdo do Desenho da Rede de Atencédo Psicossocial no CGR e no CGSES/DF;

c) elaboracdo da proposta de Plano de Ac¢do Regional, pactuado no CGR e no
CGSES/DF, com a programacdo da atencdo a salde das pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, incluindo as atribuicdes, as responsabilidades e 0 aporte de recursos necessarios
pela Unido, pelo Estado, pelo Distrito Federal e pelos Municipios envolvidos; na
sequencia, serdo elaborados os Planos de Acdo Municipais dos Municipios integrantes
do CGR,;

d) estimulo a instituicdo do Forum Rede de Atencdo Psicossocial que tem como
finalidade a construcdo de espacgos coletivos plurais, heterogéneos e multiplos para
participacdo cidada na construcdo de um novo modelo de atencdo as pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,alcool
e outras drogas, mediante o acompanhamento e contribui¢do na implementacao da Rede

de Atencdo Psicossocial na Regido;
Il - Fase Il - adesdo e diagndstico:

a) apresentacdo da Rede de Atencdo Psicossocial no Estado, Distrito Federal e nos
Municipios;
b) apresentacéo e analise da matriz diagndstica, conforme o Anexo | a esta Portaria, na

Comissao Intergestores Bipartite (CIB), no CGSES/DF e no CGR;

c¢) homologacéo da regido inicial de implementacdo da Rede de Atencdo Psicossocial
na CIB e CGSES/DF;
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d) instituicdo de Grupo Condutor Estadual da Rede de Atengéo Psicossocial, formado
pela SES, Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) e

apoio institucional do Ministério da Salde, que tera como atribuicdes:
1. mobilizar os dirigentes politicos do SUS em cada fase;

2. apoiar a organizagdo dos processos de trabalho voltados a

implantacdo/implementacéo da rede;

3. identificar e apoiar a solucdo de possiveis pontos criticos em cada fase;
4. monitorar e avaliar o processo de implantagcdo/implementacdo da rede;
e) contratualizacdo dos Pontos de Atencao;

f) qualificagdo dos componentes;

I11 - Fase 3 - Contratualizacdo dos Pontos de Atencéo:

a) elaboracéo do desenho da Rede de Atencéo Psicossocial;

b) contratualizagdo pela Unido, pelo Estado, pelo Distrito Federal ou pelo Municipio
dos pontos de atencdo da Rede de Atencdo Psicossocial observadas as

responsabilidades definidas para cada componente da Rede;

¢) instituicdo do Grupo Condutor Municipal em cada Municipio que compbe 0 CGR,

com apoio institucional da SES;
IV - Fase 4 - Qualificacdo dos componentes:

a) realizacdo das acOes de atencdo a saude definidas para cada componente da Rede,

previstas nos arts. 6° ao 12 desta Portaria; e

b) cumprimento das metas relacionadas as a¢des de atencdo a salde, que deverdo ser
definidas na matriz diagndstica para cada componente da Rede serdo acompanhadas de

acordo com o Plano de Agéo Regional e dos Planos de Ac¢des Municipais.

Art. 14. Para operacionalizacdo da Rede de Atencéo Psicossocial cabe:
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| - & Unido, por intermédio do Ministério da Saude, o apoio a implementacéo,
financiamento, monitoramento e avaliacdo da Rede de Atencgédo Psicossocial em todo

territorio nacional;

Il - a0 Estado, por meio da Secretaria Estadual de Saude, apoio a implementacao,
coordenacdo do Grupo Condutor Estadual da Rede de Atencdo Psicossocial,
financiamento, contratualizacdo com os pontos de atencdo a salde sob sua gestdo,
monitoramento e avaliacdo da Rede de Atengdo Psicossocial no territorio estadual de

forma regionalizada; e

I1l - a0 Municipio, por meio da Secretaria Municipal de Saude, implementacéo,
coordenacdo do Grupo Condutor Municipal da Rede de Atencdo Psicossocial,
financiamento, contratualizagdo com os pontos de atencdo a salde sob sua gestdo,

monitoramento e avaliacdo da Rede De Atencdo Psicossocial no territério municipal.

Art. 15. Os critérios definidos para implantacdo de cada componente e seu financiamento, por
parte da Unido, serdo objetos de normas especificas a serem publicadas pelo Ministério da

Saude.

Art. 16. Fica constituido Grupo de Trabalho Tripartite, coordenado pelo Ministério da Salde, a
ser definido por Portaria especifica, para acompanhar, monitorar, avaliar e se necessario, revisar

esta Portaria em até cento e oitenta dias.

Art. 17. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo.
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ANEXO E

PORTARIA N° 3.588, DE 21 DE DEZEMBRO DE 2017

Altera as Portarias de Consolidacdo no 3 e n°6, de
28 de setembro de 2017, para dispor sobre a Rede

de Atencéo Psicossocial, e da outras providéncias.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que Ihe conferem os incisos
| e 1l do paragrafo Unico do art. 87 da Constituicao,

Considerando a Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001, que dispde sobre a protecdo e os direitos
das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em salde

mental;

Considerando a Lei n° 10.708, de 31 de julho de 2003, que institui o auxilio-reabilitagdo

psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de internacgoes;

Considerando a Lei n° 13.146, de 6 de julho de 2015, que institui a Lei Brasileira de Incluséo

da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com Deficiéncia);

Considerando o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8080, de
19 de setembro de 1990;

Considerando o Decreto n° 7.179, de 20 de maio de 2010, que institui o Plano Integrado de

Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, cria o seu Comité Gestor, e da outras providéncias;

Considerando a Portaria de Consolidagédo no 3, de 28 de setembro de 2017, que trata da

"Consolidagio das normas sobre as redes do Sistema Unico de Salde";

Considerando a Portaria de Consolidagdo no 5, de 28 de setembro de 2017, que trata da
"Consolidacio das normas sobre as acdes e os servicos de salide do Sistema Unico de Sadde";

Considerando a Portaria de Consolidacéo no 6, de 28/09/2017, que trata da "Consolidacdo das
normas sobre o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as agdes e 0s servigos

de saude do Sistema Unico de Satde":

Considerando a necessidade da oferta de suporte hospitalar estratégico para a Rede de Atencéo
Psicossocial e para a Rede de Atencdo as Urgéncias; e
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Considerando a necessidade de monitorar e financiar de maneira apropriada a prestacdo de
servicos no ambito do Sistema Unico de Satde, resolve:

Art. 1° O Anexo V a Portaria de Consolidacdo no 3/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, passa

a vigorar com as seguintes alteracoes:

b) Equipe Multiprofissional de Atencdo Especializada em Salde Mental / Unidades
Ambulatoriais Especializadas;

a) Unidade de Referéncia Especializada em Hospital Geral;
b) Hospital Psiquiatrico Especializado;

¢) Hospital dia;

VIl - CAPS AD IV: atende pessoas com quadros graves e intenso sofrimento decorrentes do

uso de crack, alcool e outras drogas.

Sua implantagdo deve ser planejada junto a cenas de uso em municipios com mais de 500.000
habitantes e capitais de Estado, de forma a maximizar a assisténcia a essa parcela da populacéo.
Tem como objetivos atender pessoas de todas as faixas etarias; proporcionar servicos de atencédo
continua, com funcionamento vinte e quatro horas, incluindo feriados e finais de semana; e

ofertar assisténcia a urgéncias e emergéncias, contando com leitos de observagdo." (NR)
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ANEXO F

A PROTECAO DE PESSOAS ACOMETIDAS DE TRANSTORNO MENTAL
E AMELHORIA DA ASSISTENCIA A SAUDE MENTAL

A ASSEMBLEIA GERAL (ONU n° A /46 /49 — 17/12/1991 )

Ciente dos Dispositivos da Declaragédo Universal dos Direitos do Homem, 65/da Convengéo
Internacional de Direitos Civis e Politicos, 84/da Convencdo Internacional de Direitos
Econdmicos, Sociais e Culturais, 84/e de outros instrumentos relevantes, como a Declaragéo
de Direitos de Pessoas Portadoras de Deficiéncia, 98/e do Corpo de Principios para a Protecao
de Todas as Pessoas sob Qualquer Forma de Detengdo ou Aprisionamento, 99/,

Recordando sua resolucdo 33/53, de 14 de dezembro/1978, na qual se requeria a Comissao
dos Direitos Humanos que a Sub-Comissdo de Prevencdo da Discriminacdo e Protecdo de
Minorias tomasse, como matéria prioritaria, um estudo da questdo da protecdo das pessoas
internadas por suas mas condicdes de saude mental, com vistas a formular diretrizes.

Recordando também sua resolucdo 45/92 de 14 de dezembro/1990, na qual se saudava o
progresso feito pelo grupo de trabalho na Comissdo de Direitos Humanos ao elaborar um
projeto de corpo de principios para a protecdo de pessoas acometidas de transtorno mental
e para a melhoria da assisténcia a saide mental com base em um projeto apresentado a
Comissao pela sub-comissdo de Prevencao de Minorias.

Anotando a resolugdo 1991/46 de 5 de margo/1991, 69 da Comisséo de Direitos
Humanos, na qual se endossava o projeto de corpo de principios a ela submetido pelo
grupo de trabalho, a Assembléia Geral, por intermédio do Conselho Econdmico e Social.

Anotando também a resolucao 1991/29 de 31 de maio/1991, do conselho Econémico e Social,
em que se decidia submeter o projeto do corpo de principios e o relatorio do grupo de trabalho
a Assembléia Geral.

Assumindo as recomendacdes da Comissao de Direitos Humanos em sua resolucao 1991/46
e do Conselho Econémico e Social em sua resolugdo 1991/29 que, em caso de aprovacgédo do
projeto de corpo de principios pela Assembléia Geral, o texto completo deveria ser divulgado
do modo mais amplo possivel e que a introducdo deveria ser publicada a0 mesmo tempo
como um documento complementar, para beneficio dos Governos e do publico em geral.

Assumindo também a nota da Secretaria Geral, 100/ que em seu anexo contém o projeto de
corpo de principios e a introducdo ao mesmo.

1. adota os Principios para a Protecdo de Pessoas Acometidas de Transtorno Mental e
para a Melhoria da Assisténcia a Saude Mental, cujo texto estd anexo a presente
resolucéo;

2. Requisita a Secretaria Geral que inclua o texto do Corpo de Principios, juntamente
com a introdugdo, na proxima edi¢do de “Direitos Humanos/-Uma Compilagdo de

Instrumentos Internacionais”.

3. Requisita a Secretaria Geral que dé a maior divulgacdo ao Corpo de Principios e garanta
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que a introducdo seja publicada ao mesmo tempo como documento complementar, para
beneficio dos Governos e do Publico em Geral.

ANEXO

PRINCIPIOS PARA A PROTECAO DE PESSOAS ACOMETIDAS DE
TRANSTORNO MENTAL E PARA A MELHORIA DA ASSISTENCIA A SAUDE
MENTAL

APLICACAO

Estes principios serdo aplicados sem discriminacdo de qualquer espécie, seja na distin¢do de
deficiéncia, raca, cor, sexo, lingua, religido, opinido politica ou de outra natureza, origem
nacional, étnica ou social, status legal ou social, idade, propriedade ou nascimento.

DEFINICOES
Nestes Principios:
“Advogado” significa um representante legal ou outro representante qualificado;

“Autoridade independente” significa uma autoridade competente e independente
prescrita pela legislacdo nacional,

“Assisténcia a Saude Mental” inclui anélise e diagnostico do estado psiquico de uma
pessoa e tratamento, cuidado e reabilitacdo de um transtorno mental ou suspeita de um
problema de saide mental,

“Estabelecimento de Satde Mental” significa qualquer estabelecimento, ou
qualquer unidade de um estabelecimento de saude que, como funcédo principal,
ofereca assisténcia a satde mental;

“Profissional de Satide Mental” significa uma pessoa legalmente incumbida do dever de
representar os interesses de um usuario em qualquer matéria especificada, ou de exercer
direitos especificos em seu nome, incluindo os pais ou o guardido legal de um menor, a menos
que seja estabelecido de outro modo pela legislagcéo nacional;

“Corpo de revisdo” significa o 6rgdo estabelecido de acordo com o Principio/17
para rever a admissdo involuntaria ou a retencdo de um paciente em um
estabelecimento de salde mental.

CLAUSULA GERAL DE LIMITAGAO

O exercicio dos direitos expressos nestes Principios podera ser sujeito apenas as prescrigoes
previstas por lei, e necessérias a prote¢do da salde ou seguranca da pessoa interessada ou de
outras, ou ainda para proteger a seguranca publica, a ordem, a saude, a moral ou os direitos e
liberdades fundamentais de outros.

PRINCIPIO 1

LIBERDADES FUNDAMENTAIS E DIREITOS BASICOS
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1. Todas as pessoas tém direito a melhor assisténcia disponivel a saide mental, que devera ser
parte do sistema de cuidados de salde e sociais.

2. Todas as pessoas portadoras de transtorno mental, ou que estejam sendo tratadas como
tal, deverdo ser tratadas com humanidade e respeito a dignidade inerente a pessoa
humana.

3. Todas as pessoas portadoras de transtorno mental, ou que estejam sendo tratadas como
tal, tém direito a protecdo contra exploracdo econémica, sexual ou de qualquer outro tipo,
contra abusos fisicos ou de outra natureza, e tratamento degradante.

4. Nao haverd discriminacdo sob pretexto de um transtorno mental.

“Discriminagdo” significa qualquer distingdo, exclusdo ou preferéncia que tenha o efeito de
anular ou dificultar o desfrute igualitario de direitos. Medidas especiais com a Unica finalidade
de proteger os direitos ou garantir o desenvolvimento de pessoas com problemas de salde
mental ndo serdo consideradas discriminatdrias. Discriminagdo ndo inclui qualquer distingéo,
exclusdo ou preferéncia realizadas de acordo com o0s provimentos destes Principios e
necessarios a protecdo dos direitos humanos de uma pessoa acometida de transtorno mental
ou de outros individuos.

5. Toda pessoa acometida de transtorno mental tera o direito de exercer todos os direitos
civis, politicos, econémicos, sociais e culturais reconhecidos pela Declara¢do Universal dos
Direitos do Homem, 65/ pela Convencéo Internacional de Direitos Econdmicos, Sociais e
Culturais, 84/e por outros instrumentos relevantes,

como a Declaracdo de Direitos das Pessoas Portadoras de Deficiéncia, 98/ e pelo Corpo
de Principios para a Protecdo de Todas as Pessoas sob Qualquer Forma de Detencéo ao
Aprisionamento, 99/.

6. Qualquer decisdo em que, em razdo de um transtorno mental, a pessoa perca sua capacidade
civil, e qualquer decisdo em que, em conseqiiéncia de tal incapacidade, um representante
pessoal tenha que ser designado, somente poderdo ser tomadas ap6s uma audiéncia eqitativa
a cargo de um tribunal independente e imparcial estabelecido pela legislagéo nacional. A
pessoa, cuja capacidade estiver em pauta, tera o direito de ser representada por um advogado.
Se esta pessoa ndo puder garantir o seu representante legal por meios proprios, tal
representacdo devera estar disponivel, sem pagamento, enquanto ela ndo puder dispor de
meios para pagd la. O advogado ndo deverd, no mesmo processo, representar um
estabelecimento de salde mental ou seus funcionarios, e ndo devera também representar um
membro da familia da pessoa cuja capacidade estiver em pauta, a menos que o tribunal esteja
seguro de que ndo ha conflito de interesses. As decisdes com respeito a capacidade civil e a
necessidade de um representante pessoal, se houver, e qualquer outra pessoa interessada terao
o direito de apelar a um tribunal superior contra essas decisoes.

Nos casos em que uma corte ou outro tribunal competente concluir que uma pessoa
acometida de transtorno mental esta incapacitada para gerir seus proprios assuntos, devem-
se tomar medidas no sentido de garantir a protecdo dos interesses da pessoa, adequadas as
suas condicdes e conforme as suas necessidades.

PRINCIPIO 2

PROTECAO DE MENORES
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Devem-se tomar cuidados especiais, dentro dos propoésitos destes Principios e dentro do
contexto das leis nacionais, para a protecdo dos menores, que venham garantir seus
direitos, incluindo, se necessario, a designacéo de outro representante pessoal que nao
seja um familiar.

PRINCIPIO 3
VIDA EM COMUNIDADE

Toda pessoa acometida de transtorno mental devera ter o direito de viver e trabalhar, tanto
quanto possivel, na comunidade.

PRINCIPIO 4
DETERMINACAO DE UM TRANSTORNO MENTAL

1. A determinacdo de que uma pessoa é portadora de um transtorno mental deverd ser feita
de acordo com os padrdes médicos aceitos internacionalmente.

2. A determinacgdo de um transtorno mental nunca deverd ser feita com base no status
econémico, politico ou social, ou na pertinéncia a um grupo cultural, racial ou religioso,
ou em qualquer outra razdo nao diretamente relevante para o estado de salde mental da
pessoa.

3. Nunca serdo fatores determinantes para o diagnostico de um transtorno mental: os
conflitos familiares ou profissionais, a ndo-conformidade com valores morais, sociais,
culturais ou politicos, ou com crencas religiosas prevalentes na comunidade da pessoa.

4. Uma histéria de tratamento anterior ou uma hospitalizacdo como usuario ndo deverdo por
si mesmas justificar qualquer determinacao presente ou futura de um transtorno mental.

5. Nenhuma pessoa ou autoridade classificard uma pessoa como portadora, ou indicara de
outro modo, que uma pessoa apresenta um transtorno mental, fora dos propdsitos diretamente
relacionados ao problema da saude mental e das suas consequiéncias.

PRINCIPIO 5
EXAME MEDICO

Nenhuma pessoa sera obrigada a submeter-se a exame médico com o objetivo de determinar
se apresenta ou ndo um transtorno mental, a ndo ser em casos que estejam de acordo com
0s procedimentos autorizados pela legislacdo nacional.

PRINCIPIO 6

CONFIDENCIALIDADE

Deve-se respeitar o direito de todas as pessoas as quais se aplicam estes Principios, a
confidencialidade das informacdes que lhes concernem

PRINCIPIO 7
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O PAPEL DA COMUNIDADE E DA CULTURA

1. Todo usuério terd o direito de ser tratado e cuidado, tanto quanto possivel, na comunidade
onde vive.

2. Nos casos em que o tratamento for realizado em um estabelecimento de satude mental, o
usuario tera direito, sempre que possivel, de ser tratado proximo a sua residéncia, ou a de
seus parentes ou amigos e terd o direito de retornar a comunidade o mais breve possivel.

3. Todo usuario tera o direito de receber tratamento adequado a sua
tradicdo cultural. PRINCIPIO 8

PADRAO DE ASSISTENCIA

1. Todo usuario terd o direito de receber cuidados sociais e de saude apropriados as suas
necessidades de salde, e terd direito ao cuidado e tratamento de acordo com 0s mesmos
padrdes dispensados a outras pessoas com problemas de salde.

2. Todo usuério sera protegido de danos, inclusive de medicacéo nao justificada, de abusos
por parte de outros usuarios, equipe técnica, funcionarios e outros, ou de quaisquer outros
atos que causem sofrimento mental ou desconforto fisico.

PRINCIPIO 9
TRATAMENTO

1. Todo usuario tera direito a ser tratado no ambiente menos restritivo possivel, com o
tratamento menos restritivo ou invasivo, apropriado as suas necessidades de salde e a
necessidade de proteger a seguranca fisica dos outros.

2. O tratamento e os cuidados a cada usuario serdo baseados em um plano prescrito
individualmente, discutido com ele, revisto regularmente, modificado quando necessario e
administrado por pessoal profissional qualificado.

3. A assisténcia a satude mental serd sempre oferecida de acordo com os padrdes éticos
aplicaveis aos profissionais de saide mental, inclusive padrfes internacionalmente aceitos,
como os Principios de Etica Médica adotados pela Assembléia Geral das Nagbes Unidas.
Jamais se cometerdo abusos com o0s conhecimentos e praticas de saude mental.

4. O tratamento de cada usuario devera estar direcionado no sentido de preservar e
aumentar a autonomia pessoal.

PRINCIPIO 10
MEDICACAO

1. A medicacdo devera atender da melhor maneira possivel as necessidades de satde
do usuério, sendo administrada apenas com propdsitos terapéuticos ou diagnosticos e
nunca devera ser administrada como puni¢do ou para conveniéncia de outros. Sujeitos
as determinacgdes do paragrafo/15 do Principio/11, os profissionais de salide mental
deverdo administrar somente as medicacdes de eficacia conhecida ou demonstrada.

2. Toda medicagdo deverd ser prescrita por um profissional de saude autorizado pela
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legislacdo e ser registrada no prontuario do usuario.
PRINCIPIO 11
CONSENTIMENTO PARA O TRATAMENTO

1. Nenhum tratamento sera administrado a um usuario sem 0 Seu consentimento
informado, exceto nas situacdes previstas no paragrafo/6, 7, 8, 13 e 1°5 abaixo.

2. Consentimento informado é o consentimento obtido livremente, sem ameacas ou
persuasdo indevida, ap0s esclarecimento apropriado com as informacbes adequadas e
inelegiveis, na forma e linguagem compreensiveis ao usuario sobre:

a) avaliacdo diagnostica

b) o propdsito, método, duracdo estimada e beneficio esperado do

tratamento proposto; ¢) Os modos alternativos de tratamento, inclusive

aqueles menos invasivos; e proposto.

3. O usuério pode requerer a presenca de uma pessoa ou pessoas de sua escolha durante o
procedimento de obtencdo do consentimento.

4. O usuério tem o direito de recusar ou interromper um tratamento, exceto nos casos
previstos nos paragrafos /6, 7, 8, 13 e /15 abaixo. As consequéncias de recusar ou
interromper o tratamento devem ser explicadas a ele.

5. O usuério nunca devera ser convidado ou induzido a abrir mdo do direito ao
consentimento informado. Se assim quiser fazé-lo, deve-se explicar a ele que o tratamento
ndo poderéa ser administrado sem o seu consentimento informado.

6. Excetuando-se 0s casos previstos nos paragrafos /7, 8, 12, 13, 14 e /15 abaixo, um
plano de tratamento poderd ser administrado a um usuario sem seu consentimento
informado, se as seguintes condi¢6es forem satisfeitas:

a) o usuario for, no momento relevante, mantido como paciente involuntario;

b) Uma autoridade independente, estando de posse de todas as informacdes, inclusive da
informacdo especificada no parégrafo /2 acima, estiver convencida de que, no momento
relevante, o usuario esta incapacitado para dar ou recusar o consentimento informado ao plano
de tratamento proposto ou, se a legislagcdo nacional permitir, e considerando a seguranca do
proprio usuario ou a de outros, o usuario tenha recusado irracionalmente tal consentimento; e

c) A autoridade independente estiver convencida de que o plano de tratamento
proposto atende ao maior interesse das necessidades de salde do usuario.

7. O paragrafo /6 acima ndo se aplicara quando o usuario tiver um representante pessoal
designado por lei para dar consentimento ao tratamento em seu nome; mas, exceto nos casos
previstos nos paragrafos /12, 13, 14 e /15 abaixo, o tratamento podera ser administrado a tal
paciente sem 0 seu consentimento informado se o representante pessoal, tendo recebido as
informacdes descritas no paragrafo /2 acima, assim o consinta, em

nome do usuario.
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8. exceto nas situacdes previstas nos paragrafos /12, 13, 14 e /15 abaixo, o tratamento
também podera ser administrado a qualquer usuario sem o seu consentimento informado,
se um profissional de saide mental qualificado e autorizado por lei determinar que é
urgentemente necessario, a fim de se evitar dano imediato ou iminente ao usuario ou a
outras pessoas. Tal tratamento néo sera prolongado além do periodo estritamente necessario
a esse proposito.

9. Nos casos em que algum tratamento for autorizado sem o consentimento do usuario,
serdo feitos todos os esforcos para informa-lo acerca da natureza do tratamento e de todas
as alternativas possiveis, buscando envolvé-lo, tanto quanto seja possivel, como
participante no desenvolvimento do plano do tratamento.

10. Todos os tratamentos serdo imediatamente registrados nos prontuarios medicos
dos usuarios, com a indicacdo de terem sido administrados voluntaria ou
involuntariamente.

11. Ndo devera se empregar a restricdo fisica ou o isolamento involuntario de um usuério,
exceto de acordo com os procedimentos oficialmente aprovados, adotados pelo
estabelecimento de satde mental, e apenas quando for o Unico meio disponivel de prevenir
dano imediato ou iminente ao usuario e a outros. Mesmo assim, ndo devera se prolongar além
do periodo estritamente necessario a esse proposito. Todos 0s casos de restricdo fisica ou
isolamento involuntario, suas razGes, sua natureza e extensao, deverdo ser registrados no
prontuario médico do usuério. O usuario que estiver restringido ou isolado devera ser mantido
em condi¢des humanas e estar sob cuidados e supervisdo imediata e regular dos membros
qualificados da equipe. Em qualquer caso de restri¢cdo fisica ou isolamento involuntério
relevante, o representante pessoal do usuario devera ser prontamente notificado.

12. A esterilizacdo nunca devera ser realizada como tratamento de transtorno mental.

13. Um procedimento médico ou cirdrgico de magnitude somente podera ser realizado em
uma pessoa acometida de transtorno mental quando permitido pela legislagdo nacional,
quando se considerar que atende melhor as necessidades de salde do usuario e quando
receber o seu consentimento informado, salvo 0s casos em que 0 usudrio estiver incapacitado
para dar esse consentimento e 0 procedimento sera autorizado somente ap0s um exame
independente.

14. A psicocirurgia e outros tratamentos invasivos e irreversiveis para transtornos mentais,
jamais serdo realizados em um paciente que esteja involuntariamente em um estabelecimento
de saude mental e, na medida em que a legislagdo nacional permita sua realizagdo, somente
poderdo ser realizados em qualquer outro tipo de usuario quando este tiver dado seu
consentimento informado e um corpo de profissionais externo estiver convencido de que
houve genuinamente um consentimento informado, e de que o tratamento € o que melhor
atende as necessidades de salde do usuério.

15. Ensaios criticos e tratamentos experimentais nunca serdo realizados em qualquer usuario
sem 0 seu consentimento informado. Somente com a aprovacdo de um corpo de revisdo
competente e independente, especificamente constituido para este fim, podera ser aplicado
um ensaio clinico ou um tratamento experimental a um usuario que esteja incapacitado a dar
seu consentimento informado.
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16. Nos casos especificos nos paragrafos /6, 7, 8, 13, 14 e /15 acima, 0 Usuario, ou seu
representante pessoal, ou qualquer pessoa interessada, teré direito de apelar a uma autoridade
independente, judiciaria ou outra, no que concerne a qualquer tratamento que Ihe tenha sido
administrado.

PRINCIPIO 12
INFORMACAO SOBRE OS DIREITOS

1) O usuério em um estabelecimento de satde mental devera ser informado, tdo logo quanto
possivel ap6s a sua admissdo, de todos os seus direitos, de acordo com estes Principios e as
leis nacionais, na forma e linguagem que possa compreender, 0 que devera incluir uma
explicacdo sobre esses direitos e 0 modo de exercé-los.

2) Caso o usuario esteja incapacitado para compreender informacdes, e pelo tempo que assim
estiver, seus direitos deverdo ser comunicados ao representante pessoal, se houver e for
apropriado, e a pessoa ou pessoas

mais habilitadas a representar os interesses do usuério e dispostas a fazé-lo.

3) O usuéario com a capacidade necesséria tera o direito de nomear a pessoa que devera ser
informada em seu nome, bem como a pessoa para representar seus interesses junto as
autoridades do estabelecimento.

PRINCIPIO 13

DIREITOS E CONDICOES DE VIDA EM ESTABECIMENTOS DE SAUDE MENTAL

1) Todo usuério de um estabelecimento de salde mental devera ter em especial, o direito
de ser plenamente respeitado em seu:

a) reconhecimento, em qualquer lugar, como pessoa perante a lei;

b) Privacidade;

c) Liberdade de comunicacéo, que inclui liberdade de comunicar-se com outras pessoas do

estabelecimento, liberdade de enviar e receber comunicacdo privada ndo censurada;

liberdade de receber, privadamente, visitas de um advogado ou representante pessoal e, a

todo momento razoavel, outros visitantes; e liberdade de acesso aos servigos postais

telefbnicos e, aos jornais, radio e televisao;

d) Liberdade de religido ou crenca.

2) o ambiente e as condigbes de vida nos estabelecimentos de salide mental deveréo
aproximar-se, tanto quanto possivel, das condi¢cdes de vida normais de pessoas de idade
semelhante, e deverdo incluir, particularmente:

a) Instalagdes para atividades recreacionais e de lazer;

b) InstalagOes educacionais;

c) Instalagbes para aquisicdo ou recepcdo de artigos para a vida diaria, recreagdo e
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comunicacéo;

d) Instalacdes, e estimulo para a sua utilizacdo, para o engajamento do usuario e ocupacao
ativa adequada & sua tradicdo cultural, e para medidas adequadas de reabilitacdo adequada a
sua tradicéo cultural, e para medidas adequadas de reabilitagdo vocacional que promovam
sua reintegracdo na comunidade. Essas medidas devem incluir orientacdo vocacional,
habilitacdo profissional e servicos de encaminhamento a postos de trabalho para garantir que
0s usuarios mantenham ou consigam vinculos de trabalho na comunidade.

3) Em nenhuma circunstancia o usuario sera submetido a trabalhos forcados. O usuério tera
direito de escolher o tipo de trabalho que quer realizar, dentro de limites compativeis com as
suas necessidades e as condi¢cdes administrativas da instituicéo.

4) O trabalho dos usuarios em estabelecimentos de salde mental ndo sera objeto de
exploracdo. Tais usuarios deverdo ter o direito de receber, por qualquer trabalho realizado,
amesma remuneracao que seria paga pelo mesmo trabalho a um nao-usuério, de acordo com
a legislacdo ou o costume nacional. E deverdo também, em todas as circunstancias, ter o
direito de receber sua participacdo equitativa em qualquer remuneracdo que seja paga ao
estabelecimento de satde mental por seu trabalho.

PRINCIPIO 14
RECURSOS DISPONIVEIS NOS ESTABECIMENTOS DE SAUDE MENTAL

1) Um estabelecimento de satde mental devera dispor do mesmo nivel de recursos
que qualquer outro estabelecimento de salde, e em particular:

a) Equipe profissional apropriada, de médicos e outros profissionais qualificados em
namero suficiente, com espaco adequado para oferecer a cada usuario privacidade e um
programa terapéutico apropriado e ativo;

b) Equipamento diagndstico e terapéutico

c) Assisténcia profissional adequada; e

d) Tratamento adequado, regular e abrangente, incluindo fornecimento de medicacéo.

2. Todo estabelecimento de saude mental devera ser inspecionado pelas autoridades
competentes, com frequiéncia suficiente para garantir as condi¢des, o tratamento e o cuidado
aos pacientes, de acordo com estes Principios.

PRINCIPIO 15

PRINCIPIOS PARA ADMISSAO

1) Nos casos em gque uma pessoa necessitar de tratamento em um estabelecimento de
satde mental, todo esforco sera feito para se evitar uma admissdo involuntaria.

2) O acesso a um estabelecimento de saide mental sera oferecido da mesma forma
que qualquer outro estabelecimento de salde frente a outro problema de saude
qualquer.
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3) Todo usuario que ndo tenha sido admitido involuntariamente terd o direito de deixar o
estabelecimento a qualquer momento, a menos que se aplique o critério para a sua retencao
como paciente involuntario, conforme o principio /16, devendo-se informar esse direito ao
USUArio.

PRINCIPIO 16
ADMISSAO INVOLUNTARIA

1) Uma pessoa pode (a) /ser admitida involuntariamente como paciente em um
estabelecimento de salide mental; ou (b) tendo sido admitida voluntariamente, ser retida
como paciente involuntario no estabelecimento de salide mental se, e apenas se, um
profissional de salide mental qualificado e autorizado por lei para este fim determinar, de
acordo com o Principio/4, que a pessoa apresenta um transtorno mental e considerar:

a) Que, devido ao transtorno mental, existe uma séria possibilidade de dano imediato ou
iminente a pessoa ou a outros;

b) Que, no caso de uma pessoa cujo transtorno mental seja severo e cujo julgamento esteja
prejudicado, deixar de admiti-la ou reté-la provavelmente levara a uma séria deterioracdo de
sua condicdo ou impedira a oferta de tratamento adequado, que somente seria possivel, por
meio da admissao em um estabelecimento de salde mental, de acordo com o principio da
alternativa menos restrita.

No caso referido no sub-paragrafo /b, um segundo profissional de satide mental igualmente
qualificado, independente do primeiro, devera ser consultado, onde isto for possivel. Se tal
consulta ocorrer, a admissdo ou a retencao involuntarias ndo se dardo, a menos que o segundo
profissional concorde.

2. A admissdo ou a retencdo involuntarias deverdo inicialmente ocorrer por um periodo
curto, conforme especificado pela legislagdo nacional, para observacdo tratamento
preliminar, ficando pendente a revisdo da admissao ou retencao, a ser realizada pelo corpo
de revisdo. A admissédo e seus motivos deverdo ser comunicados prontamente e em detalhes
ao corpo de revisao; 0s motivos da admissdo também deverdo ser comunicados prontamente
ao paciente, ao seu representante pessoal, se houver e, a0 menos que haja objecdo do
paciente, a sua familia.

3. Um estabelecimento de saude mental s6 podera receber usuarios admitidos
involuntariamente se tiver sido designado para isso por uma autoridade competente
prescrita pela legislagéo nacional.

PRINCIPIO17
CORPO DE REVISAO

1.0 corpo de revisdo devera ser um oOrgao independente e imparcial, judicial ou outro,
estabelecido pela legislacdo nacional e funcionar de acordo com procedimentos prescritos
pela mesma. Devera, ao formular suas decisoes, ter a assisténcia de um ou mais profissionais
de saude mental qualificados e independentes e levar em consideragdo suas recomendacdes.

2. O primeiro exame do corpo de revisdo, conforme requerido no paragrafo /2 do principio/16,
a respeito de uma decisao de admitir ou reter uma pessoa como paciente involuntario devera
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ocorrer tdo logo quanto possivel apos aquela deciséo, e devera ser conduzida de acordo com
os procedimentos simples e rapidos conforme especificado pela legislagdo nacional.

3. O corpo de revisdo devera rever periodicamente 0s casos de pacientes involuntarios, a
intervalos razoaveis, conforme especificado pela legislacdo nacional.

4. Um paciente involuntario podera requisitar ao corpo de reviséo sua alta, ou a conversao
de sua condicdo ao estado de usuario voluntério, a intervalos razodveis prescritos pela
legislacdo nacional.

5. Em cada revisdo devera avaliar se 0s critérios para admissao involuntaria, expressos no
paragrafo/1 do Principio/16, ainda estéo satisfeitos, e, se ndo estiverem, o usudrio saird da
condicdo de paciente involuntario.

6. Se, a qualquer momento, o profissional de saide mental responsavel pelo caso estiver
convencidode que aquelas condi¢bGes para retencdo de uma pessoa como paciente
involuntario ndo sdo mais aplicaveis, este devera determinar a alta dessa pessoa da
condicdo de paciente involuntario.

7. O proprio usuario ou seu representante pessoal, ou qualquer pessoa interessada terdo o
direito de apelar a um tribunal superior contra decisdo de admiti-lo a um estabelecimento de
satde mental.

PRINCIPIO 18
SALVAGUARDAS PROCESSUAIS

1. O usuario tera o direito de escolher um advogado para representa-lo como tal, incluindo
a representacdo em qualquer procedimento de queixa e apelacdo. Se o usuario ndao puder
garantir tais servicos, colocar-se-a um advogado a sua disposi¢do, gratuitamente, enquanto
perdurar sua caréncia de meios de pagamento.

2. O usuéario também tera direito, se necessario, aos servi¢os de um intérprete. Quando
tais servigos forem necessarios e 0 usuario nao puder garanti-los, estes deverdo estar
disponiveis, sem pagamento, enquanto perdurar sal caréncia de meios de pagamento.

3. o usuario e o0 seu advogado podem requerer e produzir, em qualquer audiéncia, um relatdrio
de saude mental independente e quaisquer outros relatdrios e provas orais, escritas e outras
evid6encias que sejam relevantes e admissiveis.

4. Cdpia dos registros do usuario e quaisquer relatorios e documentos a serem apresentados
deverdo ser fornecidos a ele e ao seu advogado, exceto em casos especiais onde for
determinado que a revelagdo de uma informacao especifica ao usuario podera causar dano
grave a sua saude ou por risco a seguranca de outros. Conforme prescri¢do da legislacéo
nacional, qualquer documento ndo fornecido ao usuario devera, quando isto puder ser feito
em confianga, ser fornecido ao seu representante pessoal e ao seu advogado. Quando qualquer
parte de um documento for vedada ao usuario, este ou seu advogado, se houver, deverao ser
informados do fato e das razdes para tanto, e o fato sera sujeito a revisao judicial.

5. O usuario, seu representante pessoal e o seu advogado terdo o direito de comparecer,
participar e serem ouvidos em qualquer audiéncia.
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6. Se 0 usuario ou seu representante pessoal ou advogado solicitarem a presenca de uma
determinada pessoa em audiéncia, essa pessoa sera admitida, a menos que se considere que
sua presenca podera causar dano sério a saude do usuario ou colocar em risco a seguranca
de outros.

7. Qualquer decisao a respeito do carater publico ou privado de uma audiéncia ou parte dela,
e da possibilidade de seus atos e relatorios, devera levar em plena consideracéo o desejo do
usuario, a necessidade de respeito a sua privacidade e de outras pessoas, e a necessidade de
evitar danos sérios a saude do usuario ou colocar em risco a seguranca de outros.

PRINCIPIO 19
ACESSO A INFORMAGCAO

1. O usuario (este termo, neste Principio, inclui um ex-usuario) devera ter direito de acesso a
informagdo concernente a ele, sua salde e aos registros pessoais mantidos em um
estabelecimento de salde mental. Este direito podera estar sujeito a restricdes com o fim de
evitar danos sérios a saude do usuério e colocar em risco a seguranca de outros. Conforme a
legislacdo nacional, quaisquer informag6es ndo fornecidas ao usuario deverdo, quando isto
for puder ser feito em confianga, ser favorecidas ao seu representante pessoal e aos seu
advogado, se houver, deverdo ser informados do fato e das razbes para 0 mesmo, e tais
determinacg0es estardo sujeitas a revisao judicial.

2. Qualquer comentario, feito por escrito, pelo usudrio, seu representante pessoal ou
advogado, devera, se assim for requerido, ser inserido em seu prontuério.

PRINCIPIO 20
DOS INFRATORES DA LEI

1. Este Principio se aplica a pessoas cumprindo sentencas de prisdo por crimes, ou que
estejam detidas no curso de investigacOes ou processos penais contra elas, e nas quais
tenha sido determinadas a presenca de transtorno mental, ou a possibilidade de sua
existéncia.

2. Essa pessoas devem receber a melhor assisténcia a salide mental disponivel, como
determinado no Principio /1. Estes principios serdo aplicados a elas na maior extensao
possivel, com modificacbes e excec¢les limitadas apenas por necessidades circunstanciais
nenhuma dessas modificacdes e excecOes devera prejudicar os direitos da pessoa no que diz
respeito aos instrumentos mencionados no paragrafo /5 do Principio/1.

3. A legislacdo nacional podera autorizar um tribunal ou outra autoridade competente as
determinar, baseando se em opinido competente e independente, que tais pessoas sejam
admitidas em um estabelecimento de saude mental.

4. O tratamento de pessoas nas quais se tenha determinado a presenca de um transtorno
mental devera, em todas as circunstancias, ser consistente com o Principio/11.

PRINCIPIO 21

QUEIXAS
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Todo usuario ou ex-usuario tera o direito de apresentar queixas, conforme os procedimentos
especificados pela legislagdo nacional.

PRINCIPIO 22
MONITORAMENTO E MECANISMO DE INTERVENCAO

Os Estados devem assegurar a vigéncia de mecanismos adequados a promocao e aceitacao
destes Principio, a inspecdo dos estabelecimentos de salide mental, & apreciacao, investigacdo
e resolucdo de queixas e, para estabelecer procedimentos disciplinares ou judiciais
apropriados nos casos de ma conduta profissional ou violag&o dos direitos do usuério.

PRINCIPIO 23
IMPLEMENTACAO

1. Os Estados devem implementar este Principios por meio de medidas apropriadas de
carater legislativo, judicial, administrativo, educacional e outras, que deverdo ser
revistas periodicamente.

2. Os Estados devem tomar estes Principios amplamente reconhecidos por meios
apropriados e dinamicos. PRINCIPIO 24

ALCANCE PRINCIPIOS RELACIONADOS AOS ESTABELECIMENTOS DE

SAUDE MENTAL Estes Principios se aplicam a todas as pessoas admitidas em

um estabelecimento de saude mental.

PRINCIPIO 25

PROTECAO DOS DIREITOS EXISTENTES

N&o havera restricdo ou diminuicdo de qualquer direito ja existente dos usuarios, incluindo
direitos reconhecidos em legislacdo internacional ou nacional aplicavel, sob pretexto de que
estes Principios ndo os reconhecem ou que reconhecem parcialmente.
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ANEXO G

DECLARACAO DE CARACAS

Documento que marca as reformas na atencéo a saide mental nas Ameéricas. As organizagoes,
associacOes, autoridades de saude, profissionais de saude mental, legisladores e juristas
reunidos na Conferéncia Regional para a Reestruturagdo da Assisténcia Psiquiatrica dentro dos
Sistemas Locais de Salde,

VERIFICANDO,

1. Que a assisténcia psiquiatrica convencional ndo permite alcangar objetivos compativeis com
um atendimento comunitario, descentralizado, participativo, integral, continuo e preventivo;

2. Que o hospital psiquiatrico, como Unica modalidade assistencial, impede alcancar 0s
objetivos ja mencionados ao:
a) isolar o doente do seu meio, gerando, dessa forma, maior incapacidade social,

b) criar condi¢des desfavoraveis que pdem em perigo os direitos humanos e civis do enfermo;
c) requerer a maior parte dos recursos humanos e financeiros destinados pelos paises aos
servicos de saude mental; e
d) fornecer ensino insuficientemente vinculado com as necessidades de saide mental das
populacdes, dos servigos de salde e outros setores.

CONSIDERANDO,

1. Que o Atendimento Primaério de Salde ¢ a estratégia adotada pela Organizacdo Mundial de
Saude e pela Organizacdo Panamericana de Salde e referendada pelos paises membros para
alcancar a meta de Saude Para Todos, no ano 2000;

2. Que os Sistemas Locais de Saude (SILOS) foram estabelecidos pelos paises da regido para
facilitar o alcance dessa meta, pois oferecem melhores condigOes para desenvolver programas
baseados nas necessidades da populacéo de forma descentralizada, participativa e preventiva;
3. Que os programas de Saude Mental e Psiquiatria devem adaptar-se aos principios e
orientacbes que fundamentam essas estratégias e os modelos de organizacdo da assisténcia a
salde.

DECLARAM
1. Que a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica ligada ao Atendimento Primario da Saude,
no quadro dos Sistemas Locais de Saude, permite a promocdo de modelos alternativos,

centrados na comunidade e dentro de suas redes sociais;
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2. Que a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica na regido implica em revisao critica do papel
hegemonico e centralizador do hospital psiquiatrico na prestacao de servigos;

3. Que os recursos, cuidados e tratamentos dados devem:

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

b) estar baseados em critérios racionais e tecnicamente adequados;

c) propiciar a permanéncia do enfermo em seu meio comunitério;

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

a) assegurem o respeito aos direitos humanos e civis dos doentes mentais;

b) promovam a organizacdo de servicos comunitarios de salde mental que garantam seu
cumprimento;

5. Que a capacitacdo dos recursos humanos em Salde Mental e Psiquiatria deve fazer-se
apontando para um modelo, cujo eixo passa pelo servico de saude comunitaria e propicia a
internacdo psiquiatrica nos hospitais gerais, de acordo com o0s principios que regem e
fundamentam essa reestruturagéo;

6. Que as organizacg0es, associacdes e demais participantes desta Conferéncia se comprometam
solidariamente a advogar e desenvolver, em seus paises, programas que promovam a
Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica e a vigilancia e defesa dos direitos humanos dos
doentes mentais, de acordo com as legislagdes nacionais e respectivos compromissos
internacionais.

Para o que

SOLICITAM

Aos Ministérios da Saude e da Justica, aos Parlamentos, aos Sistemas de Seguridade Social e
outros prestadores de servicos, organizacGes profissionais, associacbes de usuarios,
universidades e outros centros de capacitacdo e aos meios de comunicacdo que apdiem a
Reestruturacao da Assisténcia Psiquidtrica, assegurando, assim, o éxito no seu desenvolvimento
para o beneficio das populacGes da regiao.

APROVADA POR ACLAMA(}AO PELA CONFERENCIA, EM SUA ULTIMA SESSAO
DE TRABALHO NO DIA 14 DE NOVEMBRO DE 1990.



