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2.
A Assisténcia Psiquiatrica: Breve Historico Geral e Atual
Processo de Reforma no Brasil

Para refletirmos sobre assisténcia psiquiatrica, faz-se necessario apresentar
uma breve reflexdo a respeito da historia do cuidado com a loucura. Este capitulo
abordara algumas consideracdes sobre a psiquiatria internacional e a psiquiatria
no Brasil, utilizando-se da contextualiza¢do histérica como pano de fundo para
apresentar o atual processo de Reforma Psiquiéatrica brasileira. O capitulo termina
com uma reflexdo sobre os conceitos de desinstitucionalizacdo e de exclusao
social, tendo em vista que a historia da assisténcia psiquiatrica pode ser pensada

como um processo constante de exclusdo/incluséao social.

2.1.
Os Caminhos da Psiquiatria Internacional

Até a Idade Média, aos loucos era permitido andar livremente pelas cidades,
circular entre as pessoas, viver de caridade. Segundo Machado (1981), no
Renascimento a loucura passa por dois momentos: no primeiro, ela é relacionada
as artes plasticas e as pinturas eram vistas como uma das vocagdes do louco; no
segundo, ela é relacionada as formas discursivas, e a literatura e filosofia veem a
loucura como uma desmoralizagdo do saber. Nessa oposicdo, tudo se tornava
duvidoso, e € a razdo que viria a explicar e demonstrar cientificamente
determinados fendbmenos. Assim, a loucura passa a ser relacionada a ordem da
razdo, iniciado a sua problematizacéo.

A pobreza e a loucura que antes eram aceitas passam a ser atribuidas a
desordem social. Os hospitais gerais e as Santas Casas passam a abrigar a todos
necessitados de cuidados: como os leprosos, os orfaos, as prostitutas, os loucos e
até criminosos. Goffman (1974) denomina estes lugares como “instituicdo total”,
um local onde “um grande numero de individuos com situacdo semelhante,
separados da sociedade mais ampla por consideravel periodo de tempo levam uma

vida fechada e formalmente administrada” (p.11). Neste periodo, diversas pessoas
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sdo levadas a essas instituicdes totais, e Foucault (apud Machado, 1981) denomina
esse periodo de “o grande enclausuramento” como

um fendbmeno eminentemente moral, instrumento de poder politico que, laicizando

a moral e a realizando em sua administracdo, ndo apenas exclui da sociedade

aqueles que escapam a suas regras, mas de modo mais fundamental, cria, produz

uma populagdo homogénea, de caracteristicas especificas, como resultado dos

proprios critérios que institui e exerce (p.64-65).

Enfurnados nos pordes dessas instituigdes, os loucos ndo passavam por
tratamentos médico especifico.

E no final do século XVIII que a loucura passa a ter status de doenca —
doenca mental, surgindo a psiquiatria como uma &rea de saber proprio e
destinando os até entdo tidos como loucos para 0s hospicios. O hospital passou a
ser um espaco médico, e a loucura, ao deixar de ser percebida como um fenémeno
passou a ser definida como uma alienagdo. Mais tarde como doenca, precisando
ser observada, estudada, classificada e tratada.

O nascimento da psiquiatria se correlacionou com as reformas francesas,
qguando os reformadores delegaram a Phillipe Pinel a atribuicdo de conferir aos
hospitais gerais um carater terapéutico. Em 1793, Pinel passa a trabalhar como
médico chefe no Hospital Geral de Bicétre e propds uma transformacdo no
hospital ao desacorrentar os alienados. Ao separar os loucos dos demais
desviantes, a loucura adquiriu o status de alienacdo e de doenca.

A proposta terapéutica de Pinel baseava-se no tratamento moral, centrado no
isolamento do doente do mundo exterior, através da reclusdo/asilo. O asilo
assumiu um lugar especial para o tratamento, pois poderia recuperar/corrigir 0s
erros da razdo dos sujeitos acometidos pela insanidade fazendo-os recuperar a
“racionalidade normal” ou a cura. Na tradicdo pineliana, o asilo é por si sO
terapéutico e, nesta perspectiva, o isolamento é a condicdo primordial no
tratamento moral.

A loucura alcanga o estatuto de “doenca mental”, a psiquiatria se constitui
como um saber proximo na esfera cientifica, e 0 manicémio se torna o lécus
privilegiado de tratar a doenca. Nesse movimento, a loucura foi concebida como
uma patologia que passou a ser tratada, medicada e “curada”.

Durante e apds a Segunda Grande Guerra Mundial, as sociedades passaram
a refletir sobre as condicGes de vida e tratamento oferecidas nos hospicios, isso

porque, 0 custo de vida subiu, aumentou o nimero de pessoas internadas nos
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hospicios, e muitas pessoas morriam de fome, peste, frio. A Europa vivenciou
uma grande necessidade de mao-de-obra para reconstruir os paises devastados
pelo conflito belico. Nesse contexto, a assisténcia psiquiatrica redimensiona-se ja
que ndo era possivel/viavel manter as pessoas internadas totalmente inativas para
o trabalho. Emergiram, entdo, tentativas de humanizacdo do asilo, que
provocaram uma radical mudanca em setores especificos da psiquiatria,
ampliando-a de um simples tratamento do transtorno mental ou a busca da cura,
para a promog&o da saude mental através da reinsercédo social.

Segundo Amarante (2007) e Tendrio (2001b), sdo nos anos de 1960 e de
1970 que nasceram as primeiras iniciativas de transformacdo da psiquiatria em
paises da Europa e nos EUA, que impulsionaram o amadurecimento do processo
de Reforma Psiquiatrica brasileira. Amarante (2003; 2007) sinaliza seis
experiéncias marcantes, que consideramos relevante apresentar, e Birman e Costa
(1994), as separa em dois periodos distintos que redimensionaram tedrica e
conceitualmente o campo psiquiatrico, com objetivo de promocdo da saude
mental voltado para reinsercdo social e comunitéria:

- Primeiro periodo, ocorrido durante a Segunda Grande Guerra Mundial:
Comunidade Terapéutica, na Inglaterra e Estados Unidos;, e Psicoterapia
Institucional, na Franca.

- Segundo periodo, no pdés Segunda Grande Guerra Mundial: Psiquiatria de
Setor, na Franga; Psiquiatria Preventiva ou Comunitaria, nos Estados Unidos;
Antipsiquiatria, na Inglaterra; e Psiquiatria Democratica, na Italia.

A Comunidade Terapéutica surgiu na Inglaterra, durante a Il Guerra
Mundial, tendo como principal expoente Maxwell Jones, e nos Estado Unidos, em
um processo liderado por Menninger. A Comunidade Terapéutica tinha como
objetivo estimular os dispositivos grupais e a participacdo na vida e no trabalho
dentro da instituicdo. O aspecto bastante valorizado era o “trabalho”, ou seja,
recuperar a capacidade laborativa dos internos. (Amarante, 2003).

Segundo Desviat (1999) existiram varios modelos de comunidade
terapéutica, cujos principios eram: atividades coletivas (passeios, festas, etc);
liberdade de comunicacdo em todas as direcdes; participacdo da comunidade
(equipe, internos e familiares) nos processos decisorios de carater administrativo;
reunibes diarias com a presenca da comunidade para discussdo das questdes que

surgiam; tendéncia ao rompimento com a tradicional autoridade caracteristica das
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instituicBes, incentivando a subsuncdo da autoridade a tolerancia. Por meio destas
especificidades, buscava-se uma maior integracdo entre a comunidade e o
hospital, uma implicagdo daquela neste e vice-versa, além da implicagdo da
propria equipe profissional nos problemas dos usuarios e da vida institucional.

A Psicoterapia Institucional surgiu na Franga a partir do trabalho de
Francois Tosquelles. Entendia que a re-estruturacdo dos hospitais era a melhor
forma de superar as dificuldades que a psiquiatria estava passando. Considerava
que as proprias instituicdes estavam doentes e precisavam ser tratadas e, assim,

sua prioridade voltou-se para a instituicdo hospitalar (Amarante, 2003).

Conforme Amarante (1995a), a psicoterapia institucional alimenta-se ainda
do exercicio permanente de questionamento da instituicdo psiquiatrica enquanto
espaco de segregacdo, da critica a0 poder do meédico e da verticalidade das
relacBes intra-institucionais. Para Vertzman et. al. (1992), a Psicoterapia
Institucional buscou a transformacdo do hospital feita de dentro para fora, para
que a instituicdo se tornasse terapéutica. Assim, como a Comunidade Terapéutica,
a Psicoterapia Institucional teve como objetivo maior a terapéutica das relacbes

institucionais.

A Psiquiatria de Setor surgiu, também, na Franca nos anos pos-Segunda
Grande Guerra, sendo assumida como politica oficial do Estado Francés nos idos
anos 1960, onde se pensou levar a psiquiatria, € o tratamento, no proprio meio
social dos pacientes (Amarante, 2003). Para isso, as cidades francesas foram
divididas em setores e cada setor teria uma equipe técnica responsavel pelo
atendimento psiquiatrico. Amarante (2007) sinaliza que pela primeira vez se falou
e implementou a regionalizacdo da assisténcia psiquiatrica, buscando constituir

uma relacdo de convivéncia entre o tratamento no setor e o tratamento hospitalar.

Os principios fundamentais da Psiquiatria de Setor, enquanto politica oficial
na Franca, foram listados por Desviat (1999) como: principio de setorizacdo ou
zoneamento: divisdo do territdrio em setores distintos, cada um contendo
aproximadamente 70 mil habitantes; principio da comunidade terapéutica:
existéncia de equipes multidisciplinares nos setores responsaveis pelo tratamento,
que ia desde a prevencdo até o pds-cura; deslocamento do eixo da assisténcia do
hospital para o espaco extra-hospitalar: a prioridade para o tratamento era o

territorio, ou seja, 0s servicos e 0 meio social no qual o portador de transtorno
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mental estava inserido, na tentativa de evitar ao maximo possivel a sua entrada ou
permanéncia no circuito institucional, e principalmente, as consequéncias dele.

A Psiquiatria Preventiva ou Comunitéria surgiu nos Estados Unidos,
também na década de 1960, incentivada pelo governo Kennedy, com a proposta
de que seria possivel tratar e evitar as doencas, formando uma comunidade
mentalmente sadia, substituindo o objeto da doenca mental para a saide mental
(Amarante, 2003).

A Psiquiatria Preventiva ou Comunitéria vai em diregdo a Salde Puablica e
incorpora alguns de seus conceitos béasicos, como o de Historia Natural da
Enfermidade, apresentando trés formas diversas de intervencdo: Prevencgéo
Primaria, Prevencdo Secundaria e Prevencdo Terciaria (Birman e Costa, 1994,
p.55). A Psiquiatria Preventiva visava ndo apenas detectar precocemente as
situacOes de crise, mas buscava resolvé-las antes que chegasse a uma internacao,
prevenindo, assim, o adoecimento mental (Tendrio, 2001b). Segundo Desviat
(1999, p.59), os elementos da psiquiatria preventiva eram: “a ideia de prevencao,
risco e populacdo de risco”. Assim, na tentativa de evitar e tratar a “crise” o mais
rapido possivel foram criadas uma rede de servicos comunitarios em diferentes
pontos dos EUA.

Para Amarante (2007), um importante conceito levantado pela Psiquiatria
Preventiva foi o de ‘desinstitucionaliza¢do’, que era entendido como sendo um
conjunto de medidas de desospitalizacdo, com reducdo do ingresso de pacientes
em hospitais psiquiatricos, reducdo do tempo de permanéncia hospitalar ou
promocdo de altas.

A Antipsiquiatria foi iniciada na Inglaterra, na década de 1960, com um
grupo de psiquiatras ingleses, dentre eles: Ronal Laing, David Cooper e Aaran
Esterson, como uma proposta que questionou e criticou a incapacidade da
psiquiatria tradicional no trato da loucura, o saber instituido nessa relagcdo e a
prépria relacdo entre sociedade e loucura, ou seja, uma contestacdo radical ao
saber e as instituicGes psiquiatricas (Amarante, 2003). Para a Antipsiquiatria ndo
existiria a doenca mental enquanto objeto natural como considera a psiquiatria,
mas uma determinada experiéncia do sujeito e sua relacdo com o ambiente social
em gue vive (Amarante, 2007).

O modelo utilizado pela Antipsiquiatria foi 0 da Comunidade Terapéutica,

porém desenvolvida em instituicdes abertas, ndo asilares. O discurso da pessoa
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com transtorno mental era valorizado como denunciador de uma desordem
existente no nucleo familiar. A loucura, esquizofrenia, era entendida como um
fato social, e a familia se tornou uma categoria central para a compreensdo da
loucura (Heidrich, 2007). O papel histérico da Antipsiquiatria foi importante na
dendncia da violéncia perpetrada pelo saber e pelas instituicdes psiquiatricas, e
trouxe contribui¢cdes importantes no sentido de atribuir a questdo da desconstrucao

ao conceito da desinstitucionalizacao.

A Psiquiatria Democrdética italiana surgiu nos anos de 1960, a partir do
trabalho iniciado pelo médico Franco Basaglia, em Gorizia, na Italia. A
Psiquiatria Democratica Italiana formulou um pensamento e uma pratica
institucional originais ao propor a ideia de superacdo do aparato manicomial,
entendido ndo s6 como a estrutura fisica do hospicio, mas também, como o
conjunto de saberes e praticas, cientificas, sociais, legislativas e juridicas, que
fundamentavam a existéncia de um lugar de isolamento, segregacdo e
patologizacdo do se humano. Seu objetivo era de construir bases sociais mais
amplas para viabilizar a reforma psiquiatrica em toda a Italia (Amarante, 2003;
2007).

Foi na cidade de Trieste que o médico Franco Basaglia deu inicio a
demolicéo do aparato manicomial, extingdo dos tratamentos violentos, abertura de
cadeados e grades e a criacdo de novos espacos para lidar com a loucura (Rotelli e
Amarante, 1992). Importante sinalizar que a demoli¢do e superacdo do aparato
manicomial ndo ¢é a negacdo da doenca mental, nem da psiquiatria, nem o simples
fechamento dos hospitais psiquiatricos, mas “diz respeito fundamentalmente a
negacdo do mandato que as instituicdes da sociedade delegam a psiquiatria para
isolar, exorcizar, negar e anular os sujeitos a margem da normalidade social”
(Rotelli e Amarante, 1992, p.44).

De acordo com Amarante (2003), podem-se caracterizar trés conceitos como
fundamentais para a reforma psiquiatrica italiana: a desinstitucionalizacdo,
visando desconstruir a institucionalizacdo, buscando difundir o hospital
psiquiatrico para além de seus limites fisico; o territério, que tem inicio no
momento em que se inicia o trabalho de desconstrucdo da pratica
institucionalizada com o processo de socializacdo; e a atengdo psicossocial,

quando a criacdo de novos servigos passaram a cumprir a funcdo da assisténcia
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aos usuarios da saude mental italiana, levando ao gradual fechamento das
enfermarias psiquiatricas dos hospitais.

Tendo o objetivo de transformar radicalmente a atencdo psiquiatrica, foram
construidos Centros de Saude Mental que funcionavam por vinte e quatro horas,
todos os dias da semana. Na Itdlia, em 13 de maio de 1978, é aprovada a Lei 180
com as principais orientagdes: proibicdo da construcdo de novos hospitais;
limitacdo do numero de leitos psiquiatricos no hospital geral, que era o local
destinado a realizar todas as internagdes psiquiatricas; criacdo de servigos
comunitarios regionalizados; proximidade entre o paciente e a equipe técnica para
garantir a continuidade do tratamento; abolir o estatuto de periculosidade social
do paciente psiquiatrico e garantir os direitos dos usuarios. (Amarante, 2006;
Rotelli, 1994). Podem-se apontar como principais caracteristicas: diminuigéo, até
a extincao, do hospital, de forma gradativa; criacdo de novos servicos concebidos
como alternativa ao hospital; integracdo entre servigos da rede de cuidados, que
viabilizem a continuidade do tratamento; e o acesso facilitado aos centros de
Saude Mental (Desviat, 1999). Importante sinalizar que a Reforma Psiquiatrica
italiana tem sido uma importante referéncia no processo brasileiro no Campo da
Saude Mental (Amarante, 2003).

Como podera ser observado a seguir, 0 caminho da psiquiatria no Brasil,
embora em contexto diferente, apresentara pontos em comum com 0s aspectos
relacionados ao tratamento das pessoas com transtornos mentais, percorridos pela

psiquiatria internacional.

2.2.
Os Caminhos da Psiquiatria no Brasil

Até o século XVIII, os loucos eram “tratados” de acordo com suas posses.
Se fossem ricos ficavam dentro de suas casas ou eram enviados para a Europa, se
fossem pobres ficavam vagando pelas cidades, campos, entregues a caridade. Os
pobres, quando apresentavam um comportamento inconveniente nas ruas, eram
levados para as Santas Casas de Misericordia, construidas no Brasil desde o
século XVI. A assisténcia médica prestada a populacdo brasileira pelas Santas
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Casas de Misericordia e outras instituicdes de caridade era pautada na filantropia e
na pratica liberal destinada aos pobres, velhos, 6rfados e mendigos, ndo o0s

distinguindo dentro da sua vasta clientela.

A partir do século XVIII a tolerancia para com os “loucos” diminuiu e as
Santas Casas de Misericordia passaram a receber os loucos, conferindo-lhes um
tratamento diferenciado, pois 0s mesmos eram, até entdo, amontoados nos pordes,
sem assisténcia médica e vigiados pelos carcereiros. Os delirios e agitacdes eram
confrontados com agressdes fisicas ou contengbes. Depois de sua admissao,
permaneciam ali até a morte. Quando ndo havia vagas nas enfermarias das Santas
Casas de Misericordia, os loucos eram encaminhados para as prisdes e &

recebiam 0s mesmos maus tratos.

No século XIX, com o processo de urbanizacdo das cidades brasileiras,
dentre elas a do Rio de Janeiro, varias epidemias eclodiram, fato que gerava um
enorme problema de satde publica que chegava inclusive a ameacgar os interesses
capitalistas da época. Na década de 1830, os médicos comecam a se organizar
propondo uma definicdo melhor de suas atribuigcdes. Nesse periodo formam uma
comissdo para diagnosticar a situacdo dos loucos na cidade do Rio de Janeiro e
propdem que seja construido um local proprio para a internacdo e tratamento
dessas pessoas. Assim, em 17 de julho de 1841, por decreto imperial, foi criado o

Hospicio Pedro I1.

Em 1852 é inaugurado o Hospicio Pedro Il como uma tentativa de cuidar de
forma diferenciada dos considerados ‘loucos’ e desviantes. Por sua posicao
geografica, nos limites da cidade, realiza seu projeto de isolamento tendo em vista
gue “o isolamento da sociedade ndo visa a uma simples exclusdo de suas
fronteiras, mas a possibilidade de uma reinsercéo do alienado na sociedade depois
de sua reabilitacdo através de um tratamento” (Machado, 1978, p.439). Projeto de
acordo com o pensamento do médico francés Philippe Pinel, sendo entendido
como institucionalizagdo/hospitalizacdo integral, um imperativo fundamental para
que o alienado pudesse ser tratado adequadamente (Amarante, 2007). Desta
forma, observou-se que o funcionamento do referido hospicio estruturou-se com
base na segregacdo, no confinamento e na tutela, com vistas a conter as pessoas
em ameaca a ordem social e dar conta do grande nimero de ‘loucos’ nas Santas

Casas de Misericordia.
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Logo nos primeiros anos de funcionamento, o Hospicio Pedro Il e 0s outros
hospicios, como o Hospital Provisério de Alienados, em Séo Paulo, logo ficaram
lotados. 1sso ocorreu porque tendo como proposta remover, abrigar, alimentar e
tratar as pessoas consideradas desviantes, somente a proposta de remover
demarcava esses anos, uma vez que abrigar e alimentar estdo implicitas, e o tratar
ndo acontecia. Segundo Resende (1992),

a funcdo exclusivamente segregadora do hospital psiquiatrico nos seus primeiros
guarenta anos de existéncia aparece, pois, na pratica, sem véus ou disfarces de
qualquer natureza. Uma das mais marcantes evidéncias dessa afirmacdo é a
constituicdo da sua clientela no periodo; tratava-se sobretudo de homens livres, 0s
escravos, uma raridade. Muitos deles classificados como “pobres”; mas, entre eles,
poucos negros, a maioria mesticos e mesmo europeus e brasileiros de “raca pura”,
formavam a populagdo errante dos marginalizados das cidades, os vadios, 0s
arruaceiros, os sem-trabalho (p.39).

Devida a dificuldade encontrada pela psiquiatria®, em estabelecer limite
entre a loucura e a santidade, as evidentes fungdes sociais cumpridas pelos
hospicios na segregacdo de seus internos e as constantes dendncias de violéncias
nos hospicios, levaram a baixa credibilidade nos hospitais psiquiatricos e da
prépria psiquiatria (Amarante, 2007). Assim, os alienistas do final do século XIX,
anos de 1890, foram favoraveis a constru¢do de Coldnias de Alienados, como
“uma primeira tentativa de resgatar o potencial terapéutico da instituicdo
psiquiatrica” (Amarante, 2007, p.38).

A prevencdo eugénica e as medidas de higiene mental se materializaram
com a criacao de hospitais e col6nias agricolas publicas destinados aos portadores
de transtorno mental, tuberculose e hanseniase. Nas coldnias, os alienados eram
submetidos ao trabalho terapéutico, com a crenca de que o trabalho estimulava a
vontade, consolidava a resisténcia cerebral com vistas a fazer desaparecer o
‘delirio’. Contudo, as colbnias logo se mostraram lotadas e, segundo Amarante
(1995a), partindo de seu principio de liberdade e de reforma da instituicdo asilar
classica, as colbnias nao se diferenciaram dos ‘asilos pinelianos’.

Nos anos de 1930, o processo de psiquiatrizagdo tornou-se mais forte a
partir da consolidacdo do saber da psiquiatria sobre a “doenca mental” e novas

técnicas contribuiram para o aprimoramento deste processo: a utilizacdo de

® No Brasil, a psiquiatria se constituiu como campo médico, ap6s a reforma do ensino da medicina.
A promulgagdo do decreto n® 7.247 de abril de 1879 criou a Catedra de Clinica Psiquiatrica nos
cursos ordinarios das Faculdades de Medicina do Rio de Janeiro e da Bahia. E, em 1880, foi criada
a Cadeira de Moléstias Mentais.
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técnicas no tratamento das doengas metais, como o choque insulinico, choque
cardiazdlico, eletroconvulsoterapia e lobotomia.

Através da promulgacdo do Decreto Lei n° 8.550 de 1946, houve um
estimulo a construcdo de hospitais psiquiatricos pelos governos estaduais. Teve-se
a implantacéo de hospitais psiquiatricos estaduais e a criacdo de estabelecimentos
privados e filantropicos, levando ao aumento da rede hospitalar e da populacédo
institucionalizada (Amarante, 1994; Delgado, 1992a).

Nos anos de 1950, o processo de aceleracdo da industrializagéo brasileira
contribuiu para que fosse constituida uma politica de assisténcia psiquiatrica que
também incluiu investimentos na fabricacdo de psicofarmacos especificos.

Nos anos de 1960 com a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), o Estado passa a comprar servicos psiquiatricos do setor privado, devido a
uma diretriz do INPS, que articulou aos Institutos de Aposentadorias e Pensdes —
IAP’s” todos os servicos de salde® e previdéncia. Segundo Amarante (1994;
2006), neste periodo, o nimero de leitos psiquiatricos subiu de trés (3) mil para
guase cinquenta e seis (56) mil e, no final da década de 1970, 97% do total dos
recursos da assisténcia psiquiatrica chegou a ser destinado para pagamento da rede
hospitalar privada conveniada e contratada pelo INPS.

E na década de 1970 que se iniciam as dendincias a assisténcia psiquiétrica,
tendo em vistas as precérias condigdes dos hospitais psiquiatricos. O pais passava
por uma crise econémica devido a diminuicdo dos lucros do petroleo e dos
investimentos, fazendo com que as praticas governamentais fossem
redemocratizadas. Resende (1992, p.64) especula que se “ndo fossem as
circunstancias conjunturas daquele momento histérico, as mencionadas dendncias
talvez ndo tivessem sido consideradas”. Essas denlncias serdo o estopim para o
processo de Reforma Psiquiatrica que sera marcada por novos avangos nha

assisténcia psiquiatrica como podera ser observado a seguir.

” Na década de 1930 a sadde passou a ser estruturada em grupos ocupacionais, as Caixas de
Aposentadorias e Pensdes — CAP’s, que depois foram incorporadas pelo governo Vargas, em
1937, sendo, mais tarde, transformadas em Institutos de Aposentadorias e Pensdes — I APs.

® para Resende (1992) os hospitais publicos eram destinados aos individuos sem vinculo formal
com o mercado de trabalho. Os demais eram encaminhados a rede privada seguindo a ideologia
privatista do periodo autocratico.
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2.2.1.
O Atual Processo de Reforma da Assisténcia Psiquiatrica

A Reforma da Assisténcia Psiquiatrica brasileira é um processo histérico, de
carater politico, social e econémico, que engloba transformacBes culturais,
mudanga no paradigma do cuidado e vem tornando valido juridicamente as
conquistas no Campo da Saude Mental (Goncalves e Sena, 2001; Alves e Guljor,
2004). Compreendida como um conjunto de transformacGes de préticas, saberes,
valores culturais e sociais, € no cotidiano da vida das instituicfes, dos servicos e
das relacGes interpessoais que o processo da Reforma da Assisténcia Psiquiatrica

avanca, marcado por tensdes, impasses, conflitos e desafios (Brasil, 2005).

A Reforma no Brasil data pouco mais de trinta anos, surge a partir da

conjuntura da redemocratizacdo (Tendrio, 2002) e, segundo Amarante (1995a),

tem como fundamentos apenas uma critica conjuntural ao subsistema nacional de
salide mental, mas também — e principalmente — uma critica estrutural ao saber e as
instituicdes psiquiatricas classicas, dentro de toda a movimentagdo politico-social
que caracteriza a conjuntura da redemocratizagao (p.87).

Na segunda metade da década de 1970 emergem as criticas a ineficiéncia da
assisténcia publica em salde e ao carater privatista da politica de satde (Tendrio,
2001b). Surgem dendncias, reivindicagcbes e criticas feitas por ‘bolsistas’
profissionais que atuavam em hospitais da Divisdo Nacional de Saude Mental do
Ministério da Saude situados no Rio de Janeiro. Esse movimento de denuncias,
que parecia restrito ao Rio de Janeiro, tem repercussdo nacional, sendo a questédo
divulgada e debatida na imprensa e no interior de entidades expressivas da
sociedade civil, pois a violéncia das instituicdes psiquiatricas “é entendida dentro
da violéncia cometida contra os presos politicos, os trabalhadores, enfim, os

cidaddos de toda espécie” (Amarante, 1995a, p.90).

Esse movimento de dendncias ficou conhecido como “Crise da DINSAM’ e
foi um marco para o surgimento do Movimento de Trabalhadores em Salde
Mental. Segundo Vasconcelos (2008), uma caracteristica marcante do movimento
estava no fato de ele ser completamente externo ao aparelho do Estado, em
mobilizacdo aberta da opinido publica e da imprensa, apesar de algumas de suas
liderancas pertencerem ao servico publico.
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Para Amarante (1995b), o Movimento de Trabalhadores em Salde Mental
ao buscar entender a funcdo social da psiquiatria e suas instituic@es, além do papel
médico-terapéutico, constréi um pensamento critico no campo da salde mental
procurando visualizar uma possibilidade de inversdo desse modelo a partir do
conceito de desinstitucionalizagdo. E um movimento plural, formado por
trabalhadores integrantes do movimento de reforma sanitéria’, associacdes de
familiares, sindicalistas, membros de associacdes de profissionais e pessoas com
longo historico de internacbes psiquiatricas (Brasil, 2005). Desta forma, o
Movimento de Trabalhadores em Salude Mental é o primeiro movimento em salde
com a participacdo popular, passando a ser identificado como um movimento de
luta popular no campo da saude mental. Esse movimento tinha como objetivo
representar um espagco de luta n&o institucional, um local de debate e
encaminhamento de propostas comprometidas com as mudancas do modelo de
assisténcia psiquiatrica vigente no pais.

Delgado (1992b) sinaliza trés eventos politicos que delimitaram o0s
contornos desse movimento de inflexdo com critica @ mercantilizagéo da loucura e
ao obstéculo representado pelo modelo hospitalocéntrico: V Congresso Brasileiro
de Psiquiatria em 1978, o | Congresso Brasileiro de Trabalhadores de Saude
Mental em 1979 e o 11l Congresso Mineiro de Psiquiatria em 1979, que teve a
presenca de Franco Basaglia e Robert Castel. Importante salientar que esses
acontecimentos tiveram inicio em um momento de transicdo politica, de
articulacdo da sociedade civil que passava por um regime de Ditadura Militar™.

Nogueira (2007) registra que a luta pela reforma no ambito da satde mental
na década de 1980 ndo se deu desvinculada da luta pela Reforma Sanitaria, tendo
como desdobramento da VIII Conferéncia Nacional de Salde em 1987, a
realizacdo de dois eventos em favor da transformacao da assisténcia psiquiatrica
brasileira: | Conferéncia Nacional de Saide Mental e o Il Encontro Nacional de
Trabalhadores em Saude Mental. Assim, o Movimento de Trabalhadores em
Saude Mental torna-se Movimento de Luta Antimanicomial, buscando chamar

toda a sociedade para discutir e reconstruir sua relacdo com o ‘louco’ e a

% O movimento de reforma sanitaria brasileira deve ser compreendida como um projeto setorial
que objetivava a consolidacdo da democracia e da cidadania na sociedade brasileira e que teve
como lema central “satide como um direito do cidaddo e dever do Estado” (Bravo, 2007).

0" A Ditadura Militar no Brasil teve inicio em 1964 e fim em 1985 com a eleicdo de um
governante.
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‘loucura’, adotando um novo lema de luta: “Por uma Sociedade sem Manicomios”
(Tendrio, 2002). O Movimento de Luta Antimanicomial apontou como premissa
fundamental a reorganizacdo dos servicos e préaticas de salde mental. Em 1988, é
promulgada a nova Constituicdo da Republica do Brasil, que “considerou a saude
um direito de todos, sendo dever do Estado assegurar o acesso universal e
igualitario as medidas e servicos destinados a promocao, protecao e recuperacao
da salde (artigo 196)” (Desviat, 1999, p.145). Esses acontecimentos marcam o
inicio da trajetoria de desconstruir no cotidiano das instituices e da sociedade as
formas de lidar com a loucura (Tendrio, 2002).

Alves e Guljor (2004) resumem como marcos paradigmatico da Reforma
Psiquiatrica brasileira a ordem cronoldgica dos seguintes fatos: | Conferéncia
Nacional de Saude Mental no Rio de Janeiro, 1987; Encontro Nacional do
Movimento de Trabalhadores de Saude Mental em Bauru, 1987; intervencdo na
casa de Saude Anchieta, em Santos, 1989; apresentacdo, na Camara federal, do
Projeto de Lei 3.657 do Deputado Paulo Delgado, em Brasilia, 1989; Declaragédo
de Caracas, na Venezuela, 1990; e publicagdo das portarias do Ministério da
Saude, quais sejam: a portaria 189 em 1991, que instituiu os Nucleos e Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS e NAPS) e a portaria 224 em 1992, que aperfei¢coou
a regulamentacdo dos CAPS e NAPS e dividiu o atendimento em salde mental
em dois grupos: hospitalar e ambulatorial. Estes acontecimentos irdo dar forma
para a tarefa da Reforma Psiquiatrica brasileira de “substituir uma psiquiatria
centrada no hospital por uma psiquiatria sustentada em dispositivos
diversificados, abertos e de natureza comunitaria ou ‘territorial’” (Tendrio, 2002,
p.35).

A Reforma Psiquidtrica brasileira apresenta como diretriz a
desinstitucionalizagdo que ndo significa apenas desospitalizacdo, mas
desconstrucdo, superacdo de um modelo centrado no tratamento da doencga,
buscando criar possibilidades para que 0s sujeitos ‘em’ sofrimento psiquico
possam enfrentar os desafios na superagdo da exclusédo em que vivem (Nogueira,
2007; Amarante, 1995b). Neste sentido, a Portaria 106 do Ministério da Saude, no
ano de 2000, regulamentou os Servicos Residenciais Terapéuticos em Salde
Mental, visando atender a clientela de “egressos de internacdes psiquiatricas de
longa permanéncia, que ndo possuem suporte social e lagos familiares” (Brasil,
Portaria 106, 2000). Delgado (2006) coloca que a Portaria 106 foi util para fixar o
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uso do termo ‘servico residencial terapéutico’, incluindo as residéncias na rede
formal de atencdo do Sistema Unico de Saude, e definindo que estas moradias
devem ser inseridas na comunidade e fora dos limites das unidades hospitalares.
Segundo Carvalho (2001), esses Servigcos Residenciais devem ser vinculados a
unidades de cuidado ambulatoriais, tendo como objetivo a reabilitacdo
psicossocial, com medidas que aumentem a autonomia de cada pessoa com
transtornos mentais severos e persistentes, propiciando sua reinsercédo social.

Em 06 de abril de 2001, foi aprovada a Lei 10.216, conhecida como Lei da
Reforma Psiquiatrica, que apresenta como objetivos prioritarios a reorientacdo e
substituicdo progressiva do modelo hospitalocéntrico e a afirmacdo da
compatibilidade entre cidadania do ‘louco’ e tratamento, tendo como norte ético a
autonomia possivel dos pacientes e familiares (Carvalho, 2001; Delgado, 2001). A
Lei 10.216, relaciona o direito das pessoas com transtornos mentais, reforcando a
incluséo social delas, estabelecendo uma diretriz ndo asilar para o funcionamento
publico e o ordenamento juridico da assisténcia psiquiatrica brasileira. Em seu
artigo 5°, a Lei coloca que deve haver elaboracdo de “politica especifica de alta
planejada e reabilitacdo psicossocial assistida” para “o paciente ha longo tempo
institucionalizado” e para as situagdes de “grave dependéncia institucional”.
Segundo Tendrio (2001b), a Lei faz, neste 5° artigo, referéncia aos Servicos
Residenciais Terapéuticos, ou moradias assistidas, para aquelas pessoas que nao
podem mais ficar sem um cuidado, mais ou menos permanente, devido ao seu
quadro clinico ou por sofrerem as consequéncias de internagdes prolongadas.

Para Tendrio (2002), a criacdo de alternativas consistentes e a desconstrucao
do circuito manicémio-dependente sdo as duas variaveis de que depende a
progressiva extin¢do dos manicomios no Brasil.

Em 2002, teve inicio a avaliacdo dos hospitais psiquiatricos por meio do
Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos Hospitalares™ (PNASH), pela
Portaria GM 251. Esse programa estabelece diretrizes e normas para a assisténcia
hospitalar em psiquiatria, com o objetivo de reestruturd-la e buscar uma nova

configuracdo formada por hospitais de pequeno (até 80 leitos) e médio porte (até

1 0 PNASH/Psiquiatria € um instrumento de dados qualitativos que permite aos gestores um
diagnostico da qualidade da assisténcia dos hospitais psiquiatricos conveniados e publicos
existentes em sua rede de salde. Ao mesmo tempo em que indica aos prestadores critérios para
uma assisténcia hospitalar compativel com as normas do SUS, e descredencia aqueles hospitais
sem qualquer qualidade na assisténcia prestada a sua popula¢o adscrita (Brasil, 2005).
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160 leitos), bem como a extingdo dos macro-hospitais. E em 2004 é instituida
pelas Portarias GM n° 52 e 53 o0 Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia
nos Hospitais Psiquiatricos no SUS (PRH), que tem como estratégia uma
progressiva reducdo dos leitos nos hospitais psiquiatricos de grande porte, de 240
a 600 leitos, e os de maior porte, com mais de 600 leitos. O processo de
desinstitucionalizacdo teve um forte impulso com a implantacdo dessas portarias,
permitindo que um grande numero de leitos, inadequados as exigéncias minimas
de qualidade assistencial e respeito aos direitos humanos, fosse retirado do
sistema, contudo, sem acarretar desassisténcia para a populacédo (Brasil, 2005).

A questdo crucial da desinstitucionalizacdo esta na progressiva devolugdo a
comunidade da responsabilidade em relacdo aos seus doentes e seus conflitos,
substituindo uma psiquiatria centrada no hospital por uma psiquiatria sustentada
em dispositivos diversificados, abertos e de natureza comunitaria ou territorial
(Tendrio, 2002; Delgado, 1992). A desinstitucionalizacdo é um processo técnico,
administrativo, juridico, legislativo ou politico, e “acima de tudo, um processo
ético, de reconhecimento de uma préatica que introduz novos sujeitos de direitos e
novos direitos para 0s sujeitos” (Amarante, 1995b, p.494), construindo
possibilidades concretas de sociabilidade.

Da questdo social nas instituicdes totais as politicas de inclusdo na
sociedade, a historia da assisténcia psiquiatrica brasileira nos mostra que um
longo caminho tem sido construido. Contudo, cabe refletir a respeito dos novos
servicos extra-hospitalares e, para tal, faz-se necessario algumas consideracées a
respeito do conceito de exclusdo social, e sua relacdo com o processo de

desinstitucionalizacéo.

2.3.
Desinstitucionalizag&o e Exclus&o Social: revisitando os conceitos

A nocdo de desinstitucionalizacdo, como vimos, surge nos EUA para
designar os processos de ‘alta’ e de reinsercdo na comunidade de pacientes
psiquiatricos, em decorréncia do Plano de Saude Mental do Governo Kennedy
(1961-1963) (Amarante, 1996). A desinstitucionalizagdo era uma palavra de
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ordem central, nascida dos projetos de psiquiatria preventiva e comunitaria, poréem
com diferentes objetivos: para os reformadores ela sintetizava o intento de renovar
a capacidade terapéutica da psiquiatria, acabando com sua fungdo de controle
social, coacdo e segregacao; para 0s grupos técnicos e politicos simbolizava a
perspectiva de abolicdo de todas as instituices de controle social, com a
perspectiva antipsiquiatrica; ja para os administradores, a desinstitucionalizacao
era um programa de racionalizacdo financeira e administrativa (Rotelli; De
Leonardis; Mauri, 2001). Essa desinstitucionalizagdo norte-americana constituiu-
se, na verdade, em um processo de desospitalizacdo e de racionalizacdo de
recursos, voltada para objetivos administrativos e menos para uma real
transformacdo da assisténcia (Zusman, 1999; Amarante, 1996), e uma das

consequéncias foi 0 aumento dos “homeless” nas ruas.

A desinstitucionalizacdo desenvolvida na Itdlia é definida “como um
processo de formacdo de uma rede de cuidados em psiquiatria” (Zusman, 1999,
p.66). Segundo Barros (1994a), os italianos enfatizaram a necessidade de se partir
do interior do manicbmio, com as experiéncias de Franco Basaglia, criando
condicdes para sua desmontagem e definiram sua postura na desconstrucdo lenta
dos manicomios com a simultanea construcdo de servigos territoriais de
assisténcia psiquiatrica. A desinstitucionalizacdo é um trabalho pratico de
transformacdo que ao comecar pelo hospital psiquiatrico desmonta a solucéo
existente para assim desconstruir e reconstruir a direcdo de uma intervencao
pratica, buscando transformar os modos como as pessoas sdo tratadas, ou ndo
tratadas, para transformar, assim, o seu sofrimento em “sofrimento-existéncia”. A
énfase do tratamento ndo é mais colocada no processo de cura, € Sim no processo
de invencdo de saude e de reproducdo social do paciente (Rotelli; De Leonardis;

Mauri, 2001), e o processo de desinstitucionalizacdo

continua a ser a estratégia terapéutica na comunidade, em relacéo, por exemplo, as
situacOes das familias, mas se trata de modificar gradualmente as relac6es de poder
destrutivas que se criam dentro da familia, assim como se criavam dentro do
manicomio (Rotelli, 1994, p.154).

A desinstitucionalizacdo, compreendida na perspectiva basagliana, é um
trabalho teorico pratico de transformacéo de saberes e acdes, através de reflexdes
sobre o significado da instituicdo psiquiatrica e suas praticas, perante 0sS
acontecimentos sociais e historicos (Nicacio, 2003).
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A relacdo manicomial é pautada no abandono e se impde quando a relagéo
entre técnicos e pacientes desacredita nas possibilidades de um tratamento clinico,
e o tratamento se mantém no burocratico e no afastamento. Na concepcdo de

Giovanella e Amarante (1994)

0 aparato manicomial, é preciso insistir, ndo é o hospital psiquiatrico, embora seja a
mais expressiva instituicdo na qual se exercita o isolamento: é o conjunto de gestos,
olhares, atitudes que funda limites, intolerancias e diferencas, em grande parte
informadas pelo saber psiquiatrico, existentes de forma radicalizada no hospicio,
mas presentes também em outras modalidades assistenciais e no cotidiano das
relagdes sociais. O manicomio é o saber e as praticas que definem direitos e
deveres distintos baseados em preconceitos, em categorias de acusacdo, em poderes
e saberes de dominagéo (p.140).

A instituicdo psiquidtrica é, segundo Rotelli (1994), o conjunto de saberes,
as administracdes, leis, regulamentos e 0s recursos materiais que estruturam a
relacdo entre médico e paciente. Zenoni (2000) coloca que, basicamente, sdo duas
fungdes que a instituicdo psiquidtrica possui: uma de acolher e abrigar o sujeito
psicotico, e uma funcdo clinica e terapéutica de tratar desse sujeito. Para este
autor, o que motiva a construcdo de uma instituicao é a oportunidade dela acolher
0 sujeito psicotico, coloca-lo ao abrigo, a distancia num momento que ele nédo
suporte ficar em comunidade. A instituicdo ¢ uma necessidade social de resposta a
alguns estados da psicose, a fenbmenos clinicos, a alguns estados de
enfraquecimento fisico que podem levar o psicotico a exclusdo social e até a

morte.

Dessa maneira, desconstruir ndo é o mesmo que destruir o hospital, mas
superar 0 aparato manicomial no que diz respeito a romper os paradigmas que
fundamentam e autorizam a instituicdo psiquiatrica classica, como instituicdes de
abandono e sem investimento terapéutico. Desmontar esses dispositivos
institucionais de cronificacdo, com a transformacdo do hospital psiquiatrico feita
de dentro para fora, é “a primeira tarefa que se deve enfrentar numa estratégia de

‘ressocializagdo’” (Delgado, 19923, p.192).

Importante sinalizar que, além do processo de desospitalizacdo e de
desinstitucionalizacdo, pode ocorrer, o de transinstitucionalizacdo, entendido
como o deslocamento da clientela psiquiatrica [internada] para instituicbes
similares de outro tipo, tais como delegacias, penitenciarias, asilos de idosos,

casas de enfermagem, o que resultaria em transferéncia dos pacientes de uma
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instituicdo para outra, sem que se fizesse a critica do paradigma psiquiatrico
(Oliveira e Conciani, 2008).

No Brasil, a desinstitucionalizacdo € um processo técnico, administrativo,
juridico, legislativo e/ou politico, e acima de tudo um projeto ético de
reconhecimento de uma prética que, como diz Amarante, “introduz novos sujeitos
de direito e novos direitos para os sujeitos” (1995b, p. 494). As experiéncias no
Brasil privilegiam a discussdo da desinstitucionalizacdo implicando num processo
de desospitalizacdo, mas também de invencao de praticas assistenciais territoriais,
Ou seja, um processo pratico de desconstrugdo dos conceitos e das préticas
psiquiatricas. Para Amarante, isso significa tratar o sujeito em sua existéncia,
construir possibilidades, em relacdo com suas condigdes concretas de vida, onde o
tratamento deixa de ser a exclusdo social para tornar-se criacdo de possibilidades
de sociabilidade (Amarante, 1994; 1995b).

Segundo Cavalvanti et. al. (2001), existe hoje um consenso em psiquiatria
do que seria tratar de pacientes psicéticos, e este pode ser encontrado em trés
eixos compostos de: trabalho em equipe, responsabilidade em relacdo aos doentes,
mesmo se eles ndo forem aos servicos de referéncia e a importancia da
disponibilidade. Assim, a instituicdo psiquiatrica no Brasil ndo se constitui apenas
de hospital psiquiatrico, com sua emergéncia psiquiatrica, internacdo e
ambulatorio. Hoje, constitui a assisténcia psiquiatrica: os Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS), as residéncias terapéuticas, os ambulatdrios, os trabalhos
protegidos, ou seja, todos os diversos servigos e iniciativas que ddo forma a rede
de atencdo psicossocial territorializada; seguindo, assim, a recomendagdo da
Organizacdo Mundial de Saude — OMS (2001) de que os servi¢os de satude mental
devem ser prestados na comunidade, fazendo uso de todos 0s recursos
disponiveis. Para a OMS (2001) o processo de desinstitucionalizagdo possui trés
componentes essenciais: a prevengdo das admissdes improprias em hospitais
psiquiatricos, mediante o fornecimento de servicos comunitarios; 0 regresso a
comunidade dos doentes institucionais de longo prazo, que tenham passado por
uma preparacdo adequada; e o estabelecimento e manutencdo de sistemas de apoio

comunitario para doentes ndo institucionalizados.
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A saida de um paciente de uma longa internacdo requer um intenso trabalho
no territério™?, desde acompanhamento dos familiares, se estes existirem, até a
obtencéo de direitos sociais que garantam a vida do paciente fora do hospital. No
entanto, caso 0 paciente ndo tenha familiar, a sustentagdo da vida na cidade
necessitara de uma construcdo de redes alternativas de cuidado e suporte em
sociedade. Importante apontar que na area da Saude Mental, o territério é
entendido como “constituido fundamentalmente pelas pessoas que nele habitam,
com seus conflitos, seus interesses, seus amigos, seus vizinhos, sua familia, suas
instituicdes, seus cenarios (igreja, cultos, escolas, trabalho, boteco etc)” (BRASIL,
2004a, p.11). Segundo Delgado, a nocdo de territério vai além de uma
regionalizacdo administrativa: “o territério ndo € (apenas) o bairro de domicilio do
sujeito, mas o conjunto de referéncias socioculturais e econdmicas que desenham
a moldura de seu cotidiano, de seu projeto de vida, de sua inser¢do no mundo”
(apud Carvalho, 2001, p.34).

Para Kinoshita (2000), com o processo de desinstitucionalizacdo, a questdo
dos doentes mentais cronicos coloca-se como um grande desafio para o
planejamento em satde mental. A desinstitucionalizacdo s6 deve ser considerada
desconstrucdo do manicomio quando se compde em estratégias que desmontem o
agir institucional, principalmente em vista dos pacientes de longa permanéncia
institucional, desconstruindo as solugdes para compreender os problemas e
mostrando *“a partir de seu interior, como se subverte a filosofia que a sustenta e,
ainda, as oposicOes hierarquicas sobre as quais se baseia” (BARROS, 19944,
p.176). Segundo Nicécio (2003) a desinstitucionalizacdo possibilita um conjunto
de reflexGes sobre os saberes e praticas psiquiatricas e suas relacdes com a
organizagdo social e sobre a loucura no interior das contradi¢cGes da vida e da
existéncia, propiciando a construcdo de uma perspectiva inovadora para refletir
sobre a instituicdo psiquiatrica e ndo apenas sobre 0 manicémio.

Esta € a possibilidade construida pelo processo de desinstitucionalizacéo,
pela Reforma Psiquiétrica brasileira, de incluir a questdo psiquiatrica como parte
das questdes sociais e, dessa maneira, fazé-la saltar para fora dos muros do saber
médico-psicolégico. De acordo com Delgado (2006), o processo de

desinstitucionalizacdo possui trés pilares de estratégia de gestdo: a reducédo

12 A nogdo de territério adotada nesta dissertacdo fundamenta-se nos estudos do professor Milton
Santos, a ser apresentada no préximo capitulo, item 2.1.
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programada de leitos; a ampliacdo dos Servicos Residenciais Terapéuticos; e 0
Programa “De Volta para Casa”. Os Servicos Residenciais Terapéuticos e 0
Programa “De Volta para Casa” sdo duas estratégias distintas de
desinstitucionalizacdo, porém associadas enquanto diretrizes politicas de
construcdo do processo de reinsercdo social de pessoas egressas de instituicoes
psiquiatricas (Campos, 2008).

O Programa “De Volta para Casa” € um programa de reintegracdo social de
pessoas acometidas de transtornos mentais, egressas de longas internacgdes
psiquiétricas™, e segue critérios definido na lei n° 10.708, de 31 de julho de 2003,
cuja regulamentacdo se deu pela Portaria n° 2.077/GM, de 31 de outubro de 2003.
Este Programa busca reverter gradativamente o modelo de atencdo centrado na
referéncia a internacdo em hospitais psiquiatricos por um modelo de atencdo de
base comunitério, consolidado em servigos territoriais e de atencdo diaria. O
objetivo é de contribuir para o processo de insercdo social de pessoas acometidas
de transtornos mentais com longas internacdes, incentivando a organizacdo de
uma rede ampla e diversificada de recursos assistenciais e de cuidados,
facilitadora do convivio social, assegurando o bem estar global e estimulando o
exercicio pleno de seus direitos civis, politicos e de cidadania (Brasil, 2003b).

O Programa “De Volta para Casa” tem como parte integrante o pagamento
do auxilio reabilitacdo psicossocial no valor de trezentos e vinte reais (R$320,00),
com vistas a ressocializacdo aos sujeitos egressos de longas internagdes
psiquiatricas. As caracteristicas indenizatorias, de provisoriedade e de assisténcia
a Saude desse Programa sdo asseguradas pelo orcamento do proprio Ministério da
Salde. Este Programa atende ao disposto na Lei n° 10.216, de 06 de abril de 2001,
especificamente em seu artigo 5° que determina que aos pacientes ha longo tempo
hospitalizados, ou para os quais se caracterize situacdo de grave dependéncia
institucional, sejam objeto de politica especifica de alta planejada e reabilitacdo
psicossocial assistida. Este beneficio tem dura¢do de um ano e pode ser renovado
quando necessario visando a reintegracdo social. Segundo o ex Ministro da Salde

Humberto Costa,

3 E considerada longa internagdo psiquiatrica o periodo igual ou superior a dois anos. Para efeitos
dessa lei é contabilizada as internacfes anteriores ao ano de 2003, pois, atualmente, busca-se o
tratamento em servigos extra-hospitalares localizados na comunidade, e ndo em longas internagdes
psiquiatricas.
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0 auxilio reabilitacdo psicossocial apresenta especificidade em relacdo a outros
beneficios sociais, uma vez que se vincula diretamente a um conjunto de ac¢Ges de
reintegracdo psicossocial, como reabilitacdo, residéncia terapéutica, trabalho
protegido, lazer assistido e outros, e sua duracdo depende da evolugdo do programa
de reabilitacdo do paciente (Brasil, 2003b).

Sao beneficiarias do “De Volta para Casa” as pessoas acometidas de
transtornos mentais egressas de longas internacdes psiquiatricas em hospitais
cadastrados no SUS, por um periodo ininterrupto igual ou superior a dois anos,
quando a situacdo clinica e social ndo justifigue a permanéncia em ambiente
hospitalar e indique a possibilidade de inclusdo em programa de reintegragéo
social. Importante sinalizar que pessoas que residem em moradias caracterizadas
como servicos residenciais terapéuticos ou egressas de Hospitais de Custddia e
Tratamento Psiquiatrico, em conformidade com a decisdo judicial, também podem
ser beneficiérias do auxilio (Brasil, 2003b). De acordo com a Lei n°® 10.708/2003,
art. 3° é necessario que a pessoa incluida no Programa esteja em alta hospitalar,
com moradia inserida na comunidade, podendo ser servigos residenciais
terapéuticos, com suas familias de origem, familias substitutas ou de outras

formas alternativas de moradia e convivio social (Brasil, 2003a, b).

Este Programa revelou como seria dificil a tarefa de reconstruir o caminho
de volta a cidadania, pois revelou que quase a totalidade dos egressos de longas
internacBGes psiquiatricas ndo possuia documentacdo, jA que o0s hospitais se
descuidaram de manter atualizados os dados de identificacdo (Delgado, 2006,
p.23). Segundo Furtado (2006b), a dificuldade para obtencdo de documentacéo,
embora importantissima para o processo de reabilitacdo psicossocial e para outros
aspectos ligados a Reforma, ndo representa obstaculos quando considerada

estritamente a expansdo dos Servi¢os Residenciais Terapéuticos.

Para Vasconcelos (2006), a implantacdo dos Servicos Residenciais
Terapéuticos e dos programas de suporte a reinsercdo social dos usuarios com
transtornos mentais severos e persistentes desinstitucionalizados constitui uma
reivindicacdo estratégica dos movimentos sociais da area, particularmente, o

Movimento de Luta Antimanicomial, ja que,

0 acesso a uma moradia digna e a servicos e beneficios de suporte psicossocial de
qualidade, abertos em uma comunidade local, representa um objetivo basico para
todos os que tiveram suas vidas marcadas pela institucionalizacdo e opressao
psiquiatrica convencional (Vasconcelos, 2006, p.53).
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Um fator importante a ser considerado nos cronogramas de
desinstitucionalizacdo é a elevada média de idade dos moradores com longa
permanéncia nos hospitais psiquiatricos, e ha que se garantir tempo habil para que
estas pessoas possam ser beneficiadas por essas iniciativas. (Furtado 2006b).

Segundo Delgado (2006), o 'De Volta para Casa' se baseia na ideia de que é
preciso apoiar com medidas préaticas e efetivas a inclusdo social das pessoas com
transtornos mentais severos e persistentes egressas de longas internagoes
psiquiatricas. Neste sentido, a constituicdo de uma Rede em Saude Mental,
formada por servicos de atencdo extra-hospitalares torna-se fundamental para que
o atual processo de desinstitucionalizacdo possibilite novas condi¢bes para a

reabilitacdo psicossocial dessas pessoas.

De acordo com Moreira e Andrade (2007), o processo de
desinstitucionalizacdo requer, fundamentalmente, uma mudanca da relacdo social
com o fendmeno da loucura. A cidade é o melhor espaco de produgdo de novos
sentidos para a vida, pois é local de trocas, autocriacdo permanente, advinda da
diversidade de encontros, 0 oposto a internacdo que tem por unica finalidade o
isolamento e producdo de relaces dependentes de ordens externas, heterdnomos,

excludentes.

Até o final da década de 1960, o termo “exclusdo social” era utilizado sem
que debates fossem criados a cerca de sua utilizacdo, e diversos autores

utilizavam-no em trabalhos sobre pobreza e desigualdades sociais (Escorel, 1999).

Segundo Escorel (1999), o termo ‘exclusdo social' comegou a ser
popularizado no mundo em 1974, ao aparecer no livro Les Exclus: us francais sur
dix, escrito por René Lenoir. O sentido do termo se relacionava a deficiéncia
pessoal e excluidos eram os pobres, 0s ‘inadaptados sociais’, que precisavam ser
amparados pelo governo, pois apresentavam uma incapacidade de viver como
todo mundo. Michel Foucault utilizou-se do termo, principalmente, quando
escreveu sobre a Histéria da Loucura. Contudo, o termo aparecia sem gerar

grandes polémicas.

E na década de 1990, que o termo 'exclusdo social' ganha mais destaque
frente as mudancas que aconteciam na sociedade com o aumento da desigualdade
e do perfil que se configurava a pobreza, passando a ser assunto de debates
(Escorel, 1999). Importante sinalizar que no debate francés a excluséo social esta
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relacionada ao processo capitalista; sdo os sem-trabalho, os desnecessarios e 0s
que provavelmente ndo serdo reinseridos ao mundo da producéo (Escorel, 1999).

Nos escritos de Castel (1997), a nocdo de exclusdo faz referéncia a situacdo
social da Franca (ou da Europa) e esta relacionada as transformacdes das relacoes
de trabalho, a qual se traduz em desempregos, rupturas familiares, afetivas e de
amizade, ocorridas devido a nova conjuntura p6s anos 1970, com a entrada das
ideias neoliberais no mundo capitalista e as transformacdes no mercado de
trabalho.

Segundo Castel (1997), atualmente a no¢éo de exclusdo vem sendo utilizada
para designar todas as expressdes da questdo social. Ele destaca algumas
caracteristicas que deveriam ser utilizadas para se desconfiar da ‘exclusdo’, que
denomina como ‘armadilhas da exclusdo’. A primeira seria a heterogeneidade dos
discursos, onde o termo € normalmente utilizado para rotular os individuos,
qualificando-os negativamente, dizendo o que eles ndo tém, sem dizer no que essa
falta consiste e o porqué delas acontecerem. A segunda seria a exclusdo
relacionada aos pobres, aos que se encontram fora das “trocas sociais”, povoando
a periferia das cidades, com relacfes precarias nas relacGes trabalhistas e nas
protecdes que asseguram a sua inclusdo social. E a terceira seria quando se
focaliza a atencdo sO6 sobre ‘a exclusdo’, pois isso trds consequéncias para a
reflexdo do termo, pois ndo se interroga sobre os desequilibrios atuais, e para a
acdo sobre essas populagdes, onde o que acontece é uma tentativa de conciliacéo
entre as exigéncias de competitividade e ao mesmo tempo a garantia de minimas
protecdes sociais.

Acerca da nogdo de exclusdo, Castel (1997) informa que as politicas sociais
de combate a exclusdo acabam por se tornar a¢des focalizadas e que as mesmas
sdo criadas, mas as pessoas permanecem onde estdo, fazendo continuar o aumento
da populacdo com “problemas”, como as criancas vivendo nas ruas, os invalidos,
os deficientes, os desempregados, 0s sobrantes, entre outros. Para Demo (2001), a
politica focalizada faz com que o excluido ndo perceba sua exclusao, tornando-o
objeto dos privilégios e das ajudas. De acordo com Castel (1997, p.27), “se nada
de mais profundo for feito, a luta contra a exclusao corre o risco de se reduzir a
um pronto socorro social, isto &, intervir aqui e ali para tentar reparar as rupturas
do tecido social”. Assim, segundo Demo (2003) retorna-se a ldgica neoliberal

com inspiracdo para a pratica de uma politica social “feita de toda sorte de
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quinquilharia residual sem qualquer efeito redistributivo, emancipatério e
preventivo” (p.111), com a focalizacdo das acdes presas a economia de recursos e
a concepcdo individualista de direitos. E uma conclusdo encontrada por Demo
(2001) é que a perspectiva realista do capitalismo é: a politica social ndo acabar
com a exclusdo, pois é tdo somente uma estratégia de confronto interminavel com

ela.

O que pode ser percebido é que ao longo dos anos, a nogdo de excluséo
tornou-se uma categoria, porém ndo adquiriu um conceito. E utilizada nos
discursos e debates, mas ndo ha um consenso entre 0s pesquisadores sobre o que
exatamente ela nomeia. Pode-se dizer que a exclusdo € constituida a partir de uma
unidade de caracteristicas negativas, de caracteristicas de oposicao, e ultrapassa
largamente a questdo da desigualdade, ndo apenas hierarquizando, mas excluindo

os individuos social e politicamente (Escorel, 1999).

Para Martins (2002), a categoria exclusdo é uma metamorfose de conceitos
construidos visando explicar a ordenacdo social resultante do desenvolvimento
capitalista. Seria o discurso dos integrados a sociedade, tendo acesso aos meios,
valores e recursos sociais, em contraposicdo aqueles que eles julgam serem
diferentes, sem acesso. Estes ndo incluidos acabam por néo interferir na dindmica
social, ndo participam da transformacdo e criacdo da realidade social, pois nao
possuem poder de manifestacdo, ndo podem falar e ndo séo ouvidos. Assim, “em
particular, a exclusdo nos fala de situacdes objetivas de privacBes, mas ndo nos

fala tudo nem nos fala o essencial” (Martins, 2002, p.43).

Para Escorel (1999), a nova questdo social caracteriza-se pela mudancga no
perfil da pobreza e pelo crescimento da violéncia urbana, e os pobres passam a
serem vistos como ameacadores, politicamente incOmodos e economicamente
supérfluos. Assim, segundo Lustosa (2001), pobreza e exclusdo sdo conceitos
diretamente relacionados. Pobreza como exclusdo no acesso a bens e servigcos
essenciais a sobrevivéncia, e exclusdo como nao apenas elementos materiais, mas,
também, o acesso a educacdo, salde, cidadania, representacdo politica, dentre
outros. Demo (2003) nos diz que o crescimento da pobreza ndo é apenas material,
“ndo esta no jogo apenas a dimensdo do ‘ter’, mas principalmente a do ‘ser’, ou a
condi¢do humana tal na situacéo de objeto de manipulagéo alheia” (p.37), onde a
condicdo mais aguda de pobreza é a exclusdo de carater politico, historicamente
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produzida, mantida, cultivada. Para Demo (2001), politicamente pobre é a pessoa
gue sequer consegue saber que é pobre.

Nascimento (apud Cavalcanti et. al. 2001), apresenta o termo excluséo
social a partir de trés significacbes sociologicas. Uma seria decorrente do termo
‘anomia’, uma concepcao ampla, onde todas as formas de discriminacdo ou
rejeicdo social seria uma forma de exclusdo, podendo se exemplificar com as
discriminacdes raciais, religiosas, sexuais, entre outras. Uma segunda seria 0 nao
reconhecimento social, que se traduz com a excluséo dos direitos, encontrado aqui
os trabalhadores pobres que ndo possuem uma total integralidade no “mundo do
trabalho”, como os mendigos, os biscateiros, etc. E a terceira significacdo seria a
‘nova exclusdo’, aonde o ndo reconhecimento do individuo vai aléem do néo
acesso aos direitos, sendo os individuos que passam do ndo ter direitos, ao ndo ter
direito a ter direitos, como moradores de rua, os indios, etc.

Percebemos que as pessoas com transtornos mentais severos e persistentes
se incluem nas trés significacbes sociologicas apresentada acima. Segundo
Cavalcanti et. al. (2001), as pessoas com transtornos mentais severos e
persistentes sdo discriminados socialmente e historicamente, ndo sdo
reconhecidos, sdo excluidos de seus direitos e, algumas vezes, sdo questionados se
possuem direito a terem direitos. Para estes autores, a categoria exclusdo social
aponta fendmenos que ocorrem com as pessoas com transtornos mentais, mas que
ha algo inerente a loucura que vai além do 'fracasso social'. Para Tendrio (2001b),
as pessoas com transtornos mentais sao excluidas porque possuem dificuldade de
fazer vinculo social.

As pessoas com transtornos mentais severos e persistentes, em determinado
momento, possuem a experiéncia de ouvir vozes, de dizer que seus pensamentos
foram roubados ou que alguém leu seus pensamentos, de todos na rua olharem
para ele, ou seja, sdo pessoas que se sentem afetadas diretamente no estar em
sociedade. Para Lobosque (2001), a sociedade ao ignorar e/ou ao nao admitir a
existéncia destes aspectos na vida destas pessoas estard dando o primeiro passo

para a exclusao social delas.
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