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0S MOVIMENTOS PROGRESSIVOS-REGRESSIVOS DA REFORMA
PSIQUIATRICA ANTIMANICOMIAL NO BRASIL: UMA ANALISE
DA SAUDE MENTAL NA PERSPECTIVA DA PSICOLOGIA SOCIAL
CRITICA

THE PROGRESSIVE-REGRESSIVE MOVEMENTS OF REFORM PSYCHIATRIC ASYLUMS IN
BRAZIL: AN ANALYSIS OF MENTAL HEALTH FROM THE PERSPECTIVE OF CRITICAL
SOCIAL PSYCHOLOGY
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ALUISIO FERREIRA DE LIMA Ph.D.,
(UNIVERSIDAD FEDERAL DO CEARA - Brasil).

RESUMEN

Este articulo tiene como objetivo analizar, desde una perspectiva de la psicologia social, el campo de la salud mental
en Brasil y los desafios actuales para una eficaz desinstitucionalizacion y emancipacion social. Con este fin,
presentamos 1) el desarrollo de las ideas alienistas y la aplicacion del manicomio como un dispositivo, teniendo en
cuenta su uso como un instrumento de la administracion social y la naturalizacion de la desigualdad; 2) presentamos
los avances y retrocesos de la reforma de los asilos psiquidtricos, mostrando la transformacién iniciada en 1987 con el
Movimiento de Trabajadores de la Salud Mental y la importancia de la Ley 10.216/2001 que reorganizé la atencion de
toda la salud mental en Brasil y 3) a partir de la presentacion de los problemas que enfrenta la reforma de los asilos
psiquidtricos tomd nota de la persistencia de una racionalidad que impede la transformacion radical de las relaciones
entre los profesionales que se inscriben en el dmbito de la salud mental y las personas que reciben el diagnostico
psiquidtrico. Concluimos este articulo argumentando que nuestro mayor reto es escapar de cualquier mirada
nostdlgica al pasado y un futuro sin esperanza, asumiendo todas las consecuencias con nuestra capacidad de pensar el
presente.

PALABRAS CLAVE: Psicologia Social, Salud Mental, Reforma Psiquidtrica en Brasil, Psicologia de la Salud.

ABSTRACT

This article aims af analyzing, in a social psychology perspective, the course of mental health in Brazil and current
challenges for effective desinstitutionalization and social emancipation. We demonstrate 1) the development of
alienists ideas and implementation the asylum as a tecnology used to instrument of social administration and
naturalization of inequality, 2) the development and advances to psychiatric reform, showing the transformation
initiated in 1987 with the Movement for Mental Health Workers and the importance of law 10.216/2001 in the
reorganization of mental health care in Brazil and 3) the presentation of the problems faced by the reform psychiatric
and the persistence of a rationality that difficult a radical transformation of relationships between professionals who
are enfered in the field of mental health and individuals undergoing psychiatric discourse. We conclude this article
arguing that our biggest challenge is to escape any nostalgic look at the past and for a future without hope, assuming
all the consequences with our ability to think this in present.

KEY WORDS: Social Psychology, Mental Health, Psychiatric Reform in Brazil, Health Psychology.
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O dispositivo manicomial como politica de
administragdo social: sobre a criagdo do
alienado e a naturalizacdo das desigualdades

Embora o manicémio somente apare¢a como
dispositivo! oficial de tratamento de individuos
reconhecidos como loucos apés o ano de 1822
no Brasil, ndo é nenhuma novidade que desde
1543 ja existisse 0 isolamento desses individuos
indesejaveis nas Santas Casas de Misericordia
e que em meados do século XVIII ja dispunha
de “casinhas de doidos” (Postel e Quétel, 2000,
p. 462). Os manicémios efetivamente serdo
inaugurados durante o segundo reinado (1841-
1889). S&o eles: o Hospicio Dom Pedro I
fundado em 1852, no Rio de Janeiro; em S&o
Paulo, em 1852, estado em que a ofensiva da
ciéncia com relacdo aos doentes mentais havia
comegado em 1848, com a lei provincial que
visava criar um Hospicio — somente inaugurado
em 1852 na Avenida S&o Jodo, que funcionou
até 1864, quando foi transferido para uma
chacara na Ladeira Tabatinguera; em
Pernambuco, em 1861; na Bahia, em 1874 e no
Rio Grande do Sul em 1884. No estado de Séo
Paulo, em 1892, o doutor Franco da Rocha foi
convidado pelo governo do estado a orientar os
estudos sobre assisténcia aos alienados,
resultando disso a construgdo do Hospicio
Juquery, concluida em 1903. Ainda no ano de
1903, vota-se a primeira lei que regulamenta as
internagbes, que passaram a ser efetivadas
somente se o individuo passasse por um exame
de seu estado mental. A mesma lei criou a
divisdo entre o encarceramento dos doentes
mentais e criminosos, tornando necessarias as
construgbes de novos hospicios para alienados
criminosos e para alienados delinquentes
(Postel e Quétel, 2000, p.467). A diferenca
aparece na praxis, na concepg¢ao de alienagéo e
no método de tratamento dos individuos.

Para intelectuais brasileiros desse periodo,
como Brandao (1918), por exemplo, a teoria da
degenerescéncia desenvolvida por Morel —
tedrico que relacionava a alienagéo diretamente
com a heranga genética, a raga, a higiene e o
clima —, servird para sustentar a diferenga
entre os seres humanos, dividindo-os em
inferiores e superiores, em um momento

De acordo com Agamben (2009, p. 40) dispositivo pode ser
entendido como “qualquer coisa que tenha de algum modo a
capacidade de capturar, orientar, determinar, interceptar,
modelar, controlar e assegurar os gestos, as condutas, as
opinides e os discursos” dos individuos.

histérico no qual a teoria de Kraepelin — que
havia se formado na escola organicista e
neuropatolégica alema e proposto classificacées
sucessivas sobre doencas mentais em seu
“Tratado de Psiquiatria” — era hegemdnica
mundialmente. Alids, embora tenham ocorrido
algumas alteragbes de cunho juridico, a
concepgdo de alienagdo hegemonicamente
adotada era a de Teixeira Brand&o. A teoria da
degenerescéncia teve um duplo efeito de
autorizar com suas hipoteses a reorientacdo do
alienismo e a formulagdo de um novo projeto de
profilaxia a partir do asilo no Brasil.

A influéncia dessa nova ideologia dominante
pode ser vista no caso da criagdo da Liga
Brasileira de Higiene Mental, em 1923, na
cidade do Rio de Janeiro, por Gustavo Riedel. A
instituicdo trabalhava com os aportes da
psicologia e mantinha um laboratérioc e um
“Seminario Brasileiro de Psicologia” que se
reunia semanalmente e anualmente organizava
as “Jornadas Brasileiras de Psicologia”. O
objetivo inicial das Ligas era pensar a melhoria
da assisténcia ao alienado. Contudo, a partir de
1926, esse objetivo foi cedendo lugar para a
ideologia eugénica, a profilaxia e a adaptacéo
dos individuos por meio da educagdo e da
prevengdo, que acabou por reduzir as Ligas a
ambulatorios, “onde eram atendidos neuréticos
e psicoticos menos graves, que recebiam,
especialmente, tratamentos medicamentosos”
(Yahn, 1955, p.40).

Nina Rodrigues, um do mais respeitados
intelectuais brasileiros da época defendera que
os individuos que ndo se adequassem as
terapias adaptativas deveriam ser vistos como
ameagas sociais e retirados da sociedade,
independentemente de sua raga. A propria
alienacdo era entendida a partr dessa
articulacdo entre pensamento primitivo e
inadaptacdo a sociedade. As proposicdes de
Nina Rodrigues publicadas desde O alienado no
direito civil brasileiro: apontamentos medico-
legaes ao projecto de codigo civil, em 1901,
fortalecera a arbitrariedade de interpretacdo em
relagdo ao que seria considerado crime,
imputando ao criminoso a etiologia da
criminalidade associada a ideia da mentalidade
primitiva, isentando assim, a influéncia das
condicdes sociais na constru¢do do criminoso,
a0 mesmo tempo que a sociedade era
entendida como vitima do individuo criminoso, o
que referendava a exclusdo dos degenerados e
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a regeneragdo dos individuos. Sua influéncia
serad explicita na medicina social, psicologia
forense e criminal, de autores como Oscar
Freire, Flaminio Favero, Almeida Junior,
Pacheco e Silva e, principalmente, em Arthur
Ramos. Este Gltimo autor, considerado um dos
fundadores do campo da Psicologia Social
brasileira, foi discipulo de Nina Rodrigues € um
dos mais importantes e veementes defensores
da teoria da degenerescéncia no Brasil,
publicando varias obras que procuravam
enfocar a inferioridade racial e a degeneracéo
psiquica dos pobres, assim como as formas de
expressdo afro-brasileiras.

Na sociedade em que o discurso técnico-
cientifico exigia a implementagdo da disciplina
que garantiia a ordem e o progresso, a
alienacdo tornou-se um conceito Util para
explicar a ruptura do equilibrio individual e
coletivo. Conceito que, por sua vez, inicia 0
periodo de ampliacdo da acdo do Estado na
esfera privada que seguira deste periodo até
meados da Segunda Guerra Mundial. O
tratamento moral, por sua vez, passou a ser
utilizado como intervencdo cientifica para o
controle e a corre¢cdo dos individuos nao
convencionais, repetindo a histdria dos paises
europeus e dos Estados Unidos. As causas da
alienacdo passam a ser relacionadas a fatores
predisponentes — o clima, a sexualidade, a
idade, o temperamento, a profissdo e 0 modo de
vida — e a causas determinantes, ou seja,
fatores fisicos (comportamentos hereditarios de
disturbios patoldgicos) e emocionais (devido a
problemas familiares).

Seguindo a influéncia norte-americana, o
Brasil, a partir de 1960, mais precisamente ap6s
a publicagdo do Decreto 49.974, de 21 de
janeiro de 1961, promove uma nova reforma
psiquiatrica. A novidade no decreto esta na
inversdo da internagdo do alienado, do
psicopata, como elemento indispensavel para a
ordem social, para desse momento em diante, a
desinternagdo progressiva desses individuos.
Em outras palavras, efetivamente essa reforma
apenas promoveu a substituicdo do termo
“doenca mental” por “saude mental’ e efetuou
um upgrade na tecnologia psiquiatrica
tradicional, que poderia agora abrir as portas da
instituicdo psiquiatrica para que outros saberes
se tornassem parceiros. Com a adogdo da

epidemiologia como referéncia principal na
elaboragéo das politicas (Brasil, 1961, Art. 83),
abandonam-se as preocupagdes com a ordem
publica — tdo presentes nas ideias e leis de
periodos anteriores e que reduziam os
problemas  politicos-sociais-econdémicos  aos
atributos individuais especificos do povo
brasileiro —, e passa-se a identificar os casos
particulares “tipicos”, o que possibilita identificar
0 impacto das agdes de saude mental da
populagdo, que passaria a ser cada vez mais
medicalizada. Isso mostra que o projeto de
desinstitucionalizagdo — que na verdade foi
apenas de desinternagao, ao passo que ndo se
questionava a instituicdo psiquidtrica —
proposta a partir de 1961 no Brasil, ndo foi um
resultado a posteriori de nenhum movimento
social, pelo contrario, foi a priori mais uma
estratégia de ajuste politico-econdémico que se
mostrou como um retrocesso a logica
manicomial.

Esperava-se que o Caédigo Nacional de
Saude pudesse garantir a reducdo das
internagbes psiquiatricas e ampliar a
assisténcia a comunidade, e que, para
tanto, multiplicar-se-iam 0s
equipamentos  para-hospitalares e
anexos psiquiatricos nos hospitais gerais.
Na pratica, ocorre 0 inverso;
paradoxalmente, ocorrera justamente
nesse periodo a grande expansdo dos
manicomios no Brasil. O Brasil, que no
imediato pds-guerra estava capitalizado,
forneceu as condi¢des necessarias para
que dois documentos datados de 1946 e
1947  fossem  contemplados e
beneficiassem empreendedores
privados. [...] Em 1941, em meio &
Segunda Guerra Mundial, existiam 65
hospitais psiquiatricos no Brasil (31
pertenciam a rede publica e 34 a
privada). Apds o Plano Salte, mais
precisamente em 1961, existiam 140
hospitais (54 publicos e 86 privados).
Nos 10 anos que seguiram, em que
ocorreu a maior privatizagdo dos servigos
de saude da histdria brasileira, em todo
territdrio nacional existiam 340 hospitais
(63 publicos e 277 privados). Entre os
anos de 1971 e 1981 nenhum hospital
publico foi aberto, ao passo que o
nimero de hospitais  psiquiatricos
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privados passou de 277 para 362 (Lima,
2010, p. 95-97).

Fica cada vez mais explicito o fato de que a
histéria da consolidacdo da saude mental no
Brasil &€ uma histéria de reformas manicomiais
iniciadas concretamente desde o inicio do
século XX e que apds 1960 seguiu duas frentes:
o fortalecimento dos manicomios privados e 0
aumento da intervencdo psiquidtrica na
comunidade, com fortes tendéncias a
psiquiatrizacdo do social, em que o psiquiatra
deve responsabilizar-se, treinar os agentes ndo-
profissionais, tais como: vizinhos, agentes
religiosos, lideres comunitarios etc. Sendo
assim, vemos que mesmo o conceito de salde
mental surge associado a um processo de
adaptagdo do social, apontando um padrao
ampliado de anormalidade, do mesmo modo
como ocorreu nos Estados Unidos (Szasz,
1994). Entretanto, também verificaremos nesse
periodo que concomitantemente as tentativas
de ajustamento dessa comunidade imaginada
(Anderson, 2008), que ndo se restringiu apenas
a saude mental, mas sim a toda politica
nacional, surgirdo formas de resisténcia
advindas tanto de movimentos universitarios
como dos movimentos populares: as minorias
mostram-se como maiorias silenciosas.

Por falar em escolhas, no que se refere a
prépria concepcdo de democracia, defendida
como uma das bandeiras que justificavam tal
reforma psiquiatrica, se torna evidente que o
caminho seguido por essa politica de identidade
foi o de abrir mido da eliminagdo da
desigualdade e luta por redistribuico
econdmica — tao explicita nos casos em que o
diagnostico psiquiatrico foi utilizado na histéria
da doenga mental no Brasil —, e assumir a
bandeira do reconhecimento da diferenca, da
anulacdo da degradacdo e desrespeito,
garantindo emprego para 0s especialistas
envolvidos com a saude mental. Santos (2002)
acredita que a adogdo dessa perspectiva
politico-social tem uma relacdo direta com a
heranga politica da ditadura que vivenciamos e
possibilitando o aprofundamento de processos
iniciados a partir de 1930.

A ditadura militar, além de consolidar
novas estruturas socio-econémicas de
poder, produziu um modelo de Estado
que no inicio da década de oitenta se
encontrava ja em profunda crise. Em
meados da década, a transi¢io

democratica avangou, pondo fim ao
modelo de dominagéo politica, mas ndo
confrontou as estruturas de poder
econdmico e social nem deu prioridade a
reforma do Estado. Foi nesse contexto
que as elites conservadoras cavalgaram
com éxito a ftransicdo democratica,
aproveitando e reforcando a crise do
Estado para entregar o pais a nova
ortodoxia neoliberal onde vieram as
novas oportunidades para reproduzir seu
poder (Santos, 2002, p.13).

A assungao dessa proposta conciliadora tornar-
se-a mais evidente a partir de 1978, quando
serd fundado o Movimento de Trabalhadores
em Saude Mental - MTSM, que articulou as
reivindicagdes trabalhistas, com o discurso
humanitario. Esse movimento fortaleceu-se nos
anos seguintes e liderou os acontecimentos que
fizeram avancar  até  seu carater
fundamentalmente antimanicomial (Amarante,
1995, p.492). As discussOes trazidas por esse
movimento de trabalhadores estavam voltadas
para a garantia de direitos dos pacientes, o
aperfeicoamento e  universalizacdo  dos
instrumentos utilizados até entdo, ou seja, o
direito a saude como questao politico-social.

As experiéncias “bem sucedidas” realizadas
pelo Programa de Saude Mental de Santos e
pelo Centro de Atengdo Professor Luiz da
Rocha Cerqueira, em S&o Paulo, sdo vistas
como marcos inaugurais da Ultima reforma
psiquiatrica que vivenciariamos até o presente
momento. No caso do Programa de Salde
Mental de Santos, que surge ap6s a intervengéo
motivada pelas denuncias (comprovadas) de
mortes, superlotagdo, abandono e maus-tratos,
veremos que surgirdo os Nucleos de Atengédo
Psicossocial — NAPS, e que sera uma das
muitas experiéncias documentadas e discutidas
em dissertacbes de mestrado e doutorado a
partir de 1988 (Leal, 1994; Koda, 2002). Nessa
proposta o servico de atendimento é realizado,
em geral, durante o dia e & noite o individuo
volta para casa, 0 que torna muito menos
custoso sua manutencdo. Esse atendimento
possibilita que o paciente comparega todos os
dias da semana se necessario e tenha um
acompanhamento multiprofissional.

Com a difusdo do “sucesso” cada vez maior
desse novo modelo as condicbes para a
concretizagdo do movimento pela “nova’
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Reforma Psiquiatrica, de vertente
antimanicomial, tornam-se possiveis. Dois
eventos ocorridos em 1987, inclusive, serdo o
marco dessa consolidacdo, sdo eles: a |
Conferéncia Nacional de Saude Mental e o |l
Encontro Nacional dos Trabalhadores em
Saude Mental. Esse ultimo é planejado durante
a | Conferéncia, ap6s a constatagdo de que a
perspectiva  sanitarista de incorporar as
propostas reformistas nas politicas do periodo
vinha sofrendo a resisténcia da rede hospitalar
privada.

Vale reforcar aqui que a Lei 10.216,
aprovada em 2001 (Brasil, 2004), tornou
finalmente possivel a execugdo do plano que,
como vimos, ja era visualizado em 1961, o que
€ possivel observar no desenvolvimento que a
“nova” reforma psiquiatrica antimanicomial tera
a partir do momento em que a nova lei comegou
a vigorar. No mesmo ano, por exemplo, foi
convocada a Ill Conferéncia Nacional de Saude
Mental (Brasil, 2002), que segundo o relatério
elaborado ao final do evento, as etapas
municipal e estadual envolveram cerca de
23.000 pessoas, € a etapa final contou com
1.480 delegados, entre representantes de
usudrios, movimentos sociais, familiares e
profissionais. Com o evento, o novo ciclo da
reforma psiquiatrica brasileira é fechado,
profissionais,  pesquisadores, usuarios e
familiares, assumem esse modelo como o ideal
a ser buscado. Em 2004, realiza-se o primeiro
Congresso Brasileiro de Centros de Atengéo
Psicossocial, em Sdo Paulo, que segundo o
Ministério da Saude reuniu dois  mil
trabalhadores e usuérios (Brasil, 2005).

No &mbito juridico, a Lei 10.216/01 também
pode ser considerada um marco da retomada
da autonomia e hegemonia psiquiatrica, uma
vez que a partir dessa lei esta instituicéo volta
novamente a ter leis e portarias especificas para
sua organizagdo e financiamento. Mais tarde,
inclusive, serdo criadas linhas especificas de
financiamento pelo Ministério da Saude para os
servicos abertos e substitutivos ao modelo
manicomial, assim como serdo criadas novas
normas para fiscalizagdo e classificagcdo dos
hospitais psiquiatricos. Isso foi um avango do
ponto de vista da organizagéo e distribuicio de
recursos, pois até 1992, por exemplo, 0 pais
tinha “208 CAPS [Centros de Atengéo

Psicossocial], mas cerca de 93% dos recursos
do Ministério da Saude para a Salde Mental
ainda [eram] destinados aos hospitais
psiquiatricos” (Brasil, 2005, p.7). E, finalmente,
na esfera académica, por sua vez, o
crescimento das pesquisas que se voltaram
para o desenvolvimento de tecnologias para
saude mental, desinstitucionalizagéo, critica aos
hospitais psiquiatricos etc., seguiu o mesmo
movimento de expansdo dos  servicos
substitutivos, uma vez que apos a aprovagao da
Lei 10.216/10 a produgdo de teses nesse
campo de conhecimento aumentou em mais de
100% (Cf. Lima, 2010, p. 116-120).

A reforma psiquiatrica antimanicomial como
proposta emancipatéria: sobre a negagéo e o
consentimento das praticas manicomiais

Como pode ser observado ao longo de nosso
texto, o Brasil passou por varias reformas desde
a implementacdo da légica manicomial como
dispositivo de tratamento do alienado. Também
evidencia-se que desde meados de 1960
surgiram alguns movimentos sociais, que foram
organizados efetivamente a partir do final da
década de 70 e inicio da década de 80, que
questionaram as condi¢des de cuidado e a
validade dos diagnosticos, resultando no que é
chamado de reforma psiquiatrica antimanicomial
que tinha como pressuposto a
desinstitucionalizagdo. Alids, no que se refere a
essa reforma psiquiatrica  antimanicomial
considera-se que presenciamos atualmente no
Brasii o terceiro momento de seu
desenvolvimento, valendo a pena retoma-los e
aprofundé-los.

O primeiro momento da reforma psiquiatrica
brasileira, que toma como marco inaugural a
fundacdo, em 1978, do Movimento de
Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), foi o
instante de questionamento da politica de satde
mental desenvolvida no Brasil, que — embora
desde 1961 preconizasse o0s servicos de
tratamento em salude mental situados nos
territbrios  —  continuava  financiando
massivamente os asilos privados desde 1946,
instituicbes que, por sua vez, sofriam varias
criticas por serem espacos de segregacao
pessoal e aniquilagdo subjetiva (Foucault, 1991;
Foucault, 2006; Goffman, 1974; Laing, 1975;
Szasz, 1977; Szasz, 1979). Sendo que o que
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caracterizava 0s pacientes  psiquiatricos,
“alienados”, “loucos”, “doentes mentais”, etc.,
era o fato de serem “destituidos de seus direitos
e poderes para classificarem-se a si ou a outros,
e terem sido tratados unicamente como objetos
de classificacdo pela sociedade” (Szasz, 1977,
p. 57) e, especialmente, por especialistas.

Assume-se, com 0 questionamento da
politica de salde mental desse periodo, o
desafio a superacdo dessas instituicdes que
eram hegemonicas no pais. As discussdes
estavam voltadas para a garantia de direitos dos
pacientes, o aperfeicoamento e universalizagdo
dos instrumentos utilizados até entéo, ou seja, 0
direito a salde como questdo politico-social.
Como foi assinalado anteriormente, as
experiéncias pioneiras, bem sucedidas e
isoladas, como o Programa de Saude Mental de
Santos e pelo Centro de Atengéo Professor Luiz
da Rocha Cerqueira, no estado de S&o Paulo,
associagdo com a Saude Publica no Rio Grande
do Sul, as incursdes no Rio de Janeiro, serdo
utilizadas como referéncia para a proposta de
uma sociedade sem manicomios na |
Conferéncia Nacional de Saude Mental e no |I
Encontro Nacional dos Trabalhadores em
Saude Mental.

O segundo momento da reforma psiquiatrica
brasileira, por sua vez, se concretizou com
criagdo do Movimento de Luta Antimanicomial,
que se espalhou pelo pais com a sustentagéo
de um discurso “alternativo” ao sistema
manicomial a partir da invengdo de novos
dispositivos e tecnologias de cuidado,
substituindo a clinica fechada por instrumentos
abertos, diversificados, de natureza comunitaria,
que garantiiam a desinstitucionalizagdo. E
importante frisar que embora fosse reivindicado
o fechamento dos hospitais psiquiatricos e
abertura de  servicos  substitutivos, a
desinstitucionalizagéo proposta pelo Movimento
de Luta Antimanicomial n&o se resumia a
desospitalizagdo. Como bem assinalou Basaglia
(2005), autor de forte influéncia no Brasil nesse
periodo, 0 ato politico que deveriam assumir
todos o0s envolvidos no  movimento
antimanicomial deveria ser o da reviravolta
institucional e cientifica, que recusaria o “ato
terapéutico como resolutivo de conflitos sociais,
que ndo podem ser superados mediante a
adaptagdo de quem os sofre” (Basaglia, 2005,
p.105). Nesse sentido, a desinstitucionalizacéo
psiquidtrica se concretizaria pela subversio da

situacdo cientifica esclerética da psiquiatria
classica, “saida da referéncia dos paradigmas
reducionistas,  simplistas,  vulgares e
oitocentistas, constituidos para controlar, de
modo rudimentar e grosseiro, as classes
subalternas e todas as formas de desvio, em um
momento em que era necessario um rapido
processo de acumulacdo capitalista” (Rotelli,
2006, p. 301).

Na virada do século XX, presencia-se o
terceiro momento da reforma psiquiatrica,
possibilitado pela paulatina entrada de militantes
do movimento antimanicomial no interior dos
aparelhos de Estado. Com a aprovacédo da Lei
n° 10.216 de 6 de abril de 2001 (Brasil, 2004),
que contemplava a Declaragdo de Caracas de
14 de novembro de 1990, o que até entdo era
uma proposigao alternativa a politica de saude
mental desenvolvida, transforma-se, nesse
momento, em uma politica de Estado. Em
outras palavras, aquilo que era oposi¢do ao
sistema tornou-se posi¢do do sistema, apoiada
em uma lei federal que organizaria a saude
mental no pais e concretizaria uma complexa e
sistematica politica publica embasada em leis,
portarias  ministeriais, leis municipais e
estaduais, etc.

Certamente que mesmo com a publicagdo
de uma Lei Federal, portarias de
regulamentacdo e apoio governamental, o
desafio assumido pela reforma psiquiatrica era e
continua a ser grandioso. Afinal, além dos
problemas inevitaveis que seriam encontrados
em uma politica de reducdo de leitos dos
manicdmios  privados —  politica que
transformaria radicalmente a forma oficial de
tratamento destinada & doenga mental no Brasil
desde a publicacdo do Decreto n.° 1132 em
1903 (Brasil, 1903) —, a reforma psiquiatrica
ainda teria que lidar com trés outras questdes:
1) construir alternativas e sustentar uma rede
substitutiva ao modelo manicomial existente; 2)
criar novos dispositivos clinicos e terapéuticos
orientados pela no¢éo de cuidado e promogédo
da  autonomia; e 3) garantr a
desinstitucionalizagao por meio da promogéo de
cidadania e ampliagdo dos espagos de
sociabilidade, que significa direito a assisténcia
social (moradia, comida, vestimentas), direito a
possibilidades minimas de sobrevivéncia e de
reconhecimento como sujeito de direito.
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E de fato, no que se refere a redistribuicdo
de recursos e ampliagdo dos servigos
substitutivos, percebe-se que o Estado tem
conseguido garantir o projeto de reforma
psiquidtrica. Os gastos com o0s servigos
substitutivos tém chegado a ultrapassar os
destinados para os hospitais psiquiatricos. Se
em 1997, por exemplo, eram gastos 97,14% dos
recursos com os hospitais psiquiatricos e 6,86%
com 0s servicos extra-hospitalares, no ano de
2006, foram gastos 48,67% dos recursos com
os hospitais psiquiatricos e 51,33% com os
servicos extra-hospitalares. O numero de
Centros de Atengdo Psicossocial — CAPS
cresceu entre 2003 e 2006, de 500 para 1011,
aumentando em mais de 100% em apenas trés
anos. Enquanto isso, no mesmo periodo, 0
nimero de leitos em Hospitais Psiquiatricos
diminuiu mais 22%, caindo de 48 mil para 39
mil, ou seja, em termos absolutos, entre os anos
de 2003 e 2006, foram reduzidos 11.826 leitos
no Brasil e foram instalados 500 CAPS. Ao
mesmo tempo foram instalados, no periodo de
2002 a 2007, 2,4 mil leitos psiquiatricos em
Hospitais Gerais em todo o pais (Brasil, 2007).

E certo que existe atualmente um ambiente
favoravel para o estabelecimento de praticas
alternativas e inovadoras. Todavia, ainda
persistem nos servicos a manutengdo de
praticas  tradicionais de diagnéstico e
tratamento, que Machado e Lavrador (2001),
identificaram como “desejos de manicémio” e
que se referem especificamente ao processo de
aprisionamento dos técnicos as categorias
tradicionais que configuram o esterettipo do
louco, que em sua materializagdo cotidiana se
expressam como formas de reconhecimento
perverso (Lima, 2010) e no méaximo tentam
resolver problemas de ordem social com a
administragdo de medicamentos (Szasz, 2008).

Basta observar o consumo absurdo de
medicamentos controlados no Brasil, oferecidos
pelos servigcos de saude mental como se fossem
aspirinas para dor de cabeca. Na pesquisa
realizada por Ana Claudia Passos, que verificou
a utilizagdo de psicofarmacos em um municipio
do estado do Ceara ficou evidenciado que a
média de consumo de medicamentos dos
usuarios do CAPS desse municipio era de 1,5
por pessoa. A maioria das pessoas (78,3%)
utilizavam de forma continua os medicamentos

e a maioria sequer havia sido informada dos
riscos de utiliza-los por tempo prolongado
(73,3%). Dentre os tipos de medicamentos
utilizados, 36,5% faziam uso de ansioliticos e
31,5% antidepressivos. Quanto & aquisicao
desses medicamentos, 41,6% foram adquiridos
na farmacia do CAPS e 24,3% compraram. Os
principais motivos que geraram o consumo dos
psicofarmacos foram: “nervosismo”, “insénia” e
“depressdo” causados por desemprego e
problemas afetivos (Passos, 2008).

Sem contar que o proprio modelo de
financiamento dos servigos, baseado na
produtividade, favorece a necessidade de
manobras que possibilitam os servigos atingirem
0 teto disponivel para o servico (dentre eles o
diagnostico indiscriminado para problemas de
ordem social), enquanto que impossibilitam a
implementagédo de projetos de intervengdo que
extrapolem os muros dos CAPS e demais
servicos substitutivos. O usuario dos servigos
substitutivos, como j& assinalava Thomas Szasz
ainda no final dos anos 60, tem seu
reconhecimento reduzido a condicdo de
paciente “membro de um grupo e nunca como
um individuo” (2008, p. 51).

A reforma psiquiatrica antimanicomial brasileira
como um problema para a Psicologia Social:
sobre a regulagdo e as possibilidades de
emancipagao

Embora a reforma psiquiatrica atual se encontre
em pleno desenvolvimento, muitos problemas
ainda persistem e ultrapassam o desmonte dos
hospitais psiquiatricos. Afinal, como j& era
evidente no discurso antimanicomial e na
proposta de desinstitucionalizagdo, somente
seria possivel superar a légica manicomial se
assumissemos a subversdo da propria
concepcdo de instituicdo psiquiatrica como
saber hegemoénico. Isso requer assumir
radicalmente um projeto de
desinstitucionalizacdo que ultrapasse as
fronteiras sanitarias e se transforme em uma
‘luta politica, tedrica e pratica que visa a
articular uma rede comunitaria de cuidados,
englobando diferentes servigos substitutivos ao
manicomio, que se conecte também a outros
espagos da cidade” (Dimenstein, 2009, p. 8).
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As pesquisas acerca dos problemas com 0s
manicomios do inicio do século XX no Brasil e
dos CAPS, CAPSad (especificos para
tratamento dos usuédrios de alcool e outras
drogas) e demais servigos substitutivos atuais
(Koda, 2002; Queiroz, 2005; Nader, 1990)
mostram que as formas de intervencdo no
projeto proposto pela instituicdo psiquiatrica
continuam produzindo a estigmatizagdo e a
medicaliza¢do dos individuos, o que leva a intuir
que a reforma psiquiatrica tem se dado apenas
em nivel instrumental, burocrético.

Ao que parece, a critica manicomial se
dissolve ao longo dos anos; os focos de ataque
se dirigem a alvos secundarios. Em todas, a
ideia de necessidade de reforma psiquiatrica
permanece, tudo se resume a transformagoes
de ordem instrumental. Talvez ai esteja a raiz
do problema: o conceito de reforma. A
libertacdo deveria ser das correntes da
instituicdo psiquidtrica, instituicdo que, como
vemos, ainda é a base na formagdo do
conhecimento cientifico para lidar com formas
nao convencionais de interagdo. Nunca no
Brasii se propds uma ‘“revolucdo” ou
“emancipagao” psiquiatrica (Lima, 2010, p.114),
mas sim, ajustes nos dispositivos, que como
bem ensinou Agamben (2009, p. 40) podem ser
entendidos como “qualquer coisa que tenha de
algum modo a capacidade de capturar, orientar,
determinar, interceptar, modelar, controlar e
assegurar os gestos, as condutas, as opinides e
os discursos” dos individuos.

A pesquisa de Lima (2010) assinalou que o
longo dos anos com as transformagdes teorico-
politicas, somou-se a identidade pressuposta do
paciente  doente mental, proposta pela
instituicAo  psiquidtrica, uma identidade
pressuposta do cidaddo doente mental, pelos
militantes da saude mental, que culminou no
desenvolvimento da politica de saude mental
brasileira, que vivenciamos atualmente, a qual
assume uma ideologia em sustenta que o
produtor da desumanizagéo do doente mental é
0 manicdbmio e que a solu¢do para essa
desumanizacdo estd na ampliacdo, a partir de
dados  demograficos, as instituicdes
substitutivas, isto é, dos novos dispositivos de
controle que promoverao a inclusdo do louco na
sociedade.

Se se considerar os elementos historicos
trazidos até agora ndo parece incorreto afirmar

que a persisténcia da hegemonia psiquiatrica
tem relaggo com a adogdo de uma
racionalidade instrumental que passa a ser
utilizada como um instrumento Util para os
profissionais da salde mental, que acreditam
possuir, sob forma de monopdlio, o unico
conhecimento verdadeiro e legitimo sobre a
questdo da saude e da doenca, além de
acreditarem estar investidos de uma autoridade
cientifico-social que os coloca como militantes
especialistas capazes de prescrever as
melhores formas de inclusdo daqueles que eles
mesmos carimbam com o diagndstico
excludente. Ndo se quer dizer aqui que nao
ocorreram  mudancas  qualitativas,  pelo
contrario, a reforma psiquiatrica brasileira atual
é mais humanizadora que a légica manicomial
sustentada até a publicagéo da Lei 10.216/10.

De fato o que se quer afirmar € que ainda
sustentamos muitas vezes uma praxis
reiterativa, que nao produz uma mudanga
radical na realidade presente, “ndo transforma
criadoramente, ainda que contribua para ampliar
a area do j& criado e, portanto, multiplicar
quantitativamente uma mudanga qualitativa
produzida. N&o cria; ndo faz emergir uma nova
realidade humana” (Vasquez, 1977, p. 258).
Ainda baseados nos elementos histdricos €
possivel inferir, inclusive, que atualmente o
discurso que descreve a identidade pressuposta
do doente mental continua sendo monopolizado
pela instituicdo psiquiatrica, cujo projeto
encontra-se muito bem estruturado e alinhado
as necessidades de administracdo capitalista.
Aqui aparece de forma explicita o ponto de
descontentamento com a proposta da reforma
psiquidtrica antimanicomial e a postura de
grande parte dos “especialistas” da saude
mental que ndo assumem de fato uma postura
critica frente ao seu objeto.

Nd ¢é nenhuma novidade que os
especialistas tém fechado os olhos em
momentos  oportunos —  diagnoéstico,
faturamento dos servigos e medicalizagdo —
para o fato de que cada vez que os psiquiatras,
laboratorios e/ou centros de pesquisa criam
uma nova regra de saude mental, “criam uma
nova classe de individuos mentalmente doentes
— assim como, cada vez que os legisladores
promulgam uma nova lei restritiva, criam uma
nova categoria de delinqlientes” (Szasz, 1984,
p. 27). E que o mesmo ocorre da parte dos
diagnosticados, que quando cumprem as
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prescricdes dadas pelos técnicos da salde
mental, o fazem porque ndo querem ser
penalizados pelo ndo cumprimento, ou porque
consideram justas, ou acreditam que devem
respeito as autoridades que tanto dizem que os
defendem, ou porque entendem que se nao se
submeterem & logica dominante serdo
assombrados pelo fantasma do manicomio,
demodnio persistente que aparece como Unica
alternativa (em retrocesso) para o modelo de
reforma atual. Além do fato que, uma vez que
atualmente a doenca mental é uma forma de
existéncia que possibilita reconhecimento social
e, principalmente, acesso a renda, nega-se
também uma pactuacdo perversa entre a
instituicdo substitutiva e o usuario do servigo.

Pesquisas recentes como a de Kirillos Neto
(2007), realizada em Séo Paulo, analisam os
efeitos da circulagdo do discurso psiquiatrico em
servicos substitutivos de saude mental e nos
mostra — se referindo ao fendmeno de adeséo
a praticas psicofarmacolégicas —, que tudo se
passa cCOmo se ao aceitar a narrativa da
inclusdo oferecida pelo discurso da salde
mental, “ao conformar seus paradoxos aos
préprios paradoxos da formagéo delirante, o
usuario aceitasse também e, agora, mais
docilmente, o consumo de substancias
‘antipsicéticas™ (Kirillos Neto, 2007, p. 165),
encaradas agora como um direito individual e/ou
um desejo pessoal e ndo mais algo a ser
resistido.

Numa outra face do mesmo problema,
vemos que o Estado aparece e permanece
como agente de facilitagdo do capitalismo
tardio, cujas estratégias transformaram-se ao
longo dos tempos, indo das técnicas violentas
de contencdo para a neutralizagdo das
possibilidades de organizagdo social dos
individuos, que explicitariam que o problema
ndo pode ser reduzido & humanizagdo no
tratamento do doente mental. Essas estratégias
de contengdo e neutralizagdo, aperfeigoadas
desde o inicio de 1960, por sua vez,
desembocam num funcionamento sintomatico
em tempos de um capitalismo cuja busca de
legitimacao tenta, a0 mesmo tempo, regular as
formas de interagdo social e o desenvolvimento
da autorregulagdo, de um lado, e estimular o
consumo e satisfagao irrestrita, de outro.

Fica evidenciado também que partir da
politica de oferta de novos servigos
substitutivos, baseados na expansao a partir de
dados demograficos e ndo necessariamente das
demandas locais, o Estado tem atraido cada
vez mais simpatizantes, principalmente
profissionais das areas “psi”, que enxergam nos
espacos substitutivos possibilidades de atuagéo
profissional  garantidas por portarias de
regulamentacdo do Ministério da Saude. Sob o
deslocamento da raiz do problema da reforma, o
Estado tem promovido diversos cursos de
capacitagdo  dos  profissionais,  foruns,
congressos, material bibliografico, audio-visual e
virtual, que socializa o discurso médico e
populariza de forma problematica a salde
mental, como explica Sérgio Aragaki (2006,
p.36):

Essa popularizacdo da area, longe de
permitir melhor condicdo de acordos
entre profissionais de saude e seus
pacientes, em busca de melhores
possibilidades de conviver, reafirmam
aqueles que dessa area se utilizam, os
seus lugares de poder e de controle
social. Todos os comportamentos e
sentimentos humanos podem ser em
algum momento sinais de algo que nao
estd bem, que ha um processo
patoldgico ja instalado ou se instalando.
Tudo pode ser alvo de tratamento. E
tratamento inclui de forma essencial a
medicalizag&o.

O Estado também tem recebido apoio e apoiado
sem reservas o0 Movimento da Luta
Antimanicomial, seja porque muito dos
representantes do governo sdo  antigos
militantes, seja porque o0 apoio as suas politicas
representa (pelo menos hipoteticamente) uma
melhoria nos aparelhos publicos de cuidado,
garantia de medicamentos, previdéncia e
aumento de empregos para 0s técnicos.
Embora de forma concreta vejamos o doente
mental sendo reconhecido apenas como
produto, contribuinte ativo e consumidor de
produtos (principalmente medicamentos) e
servigos, representando uma cidadania fraca
que o torna usuario (dependente) do servigo de
saude mental, para somente depois promover
sua reabilitacdo e inclusdo na comunidade
(Brasil, 2003), ou como Habermas (1990)
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compreende, para somente depois incorporar, a
partir do controle de comportamento, esses
individuos no mercado.

Mas e se a negagdo da persisténcia do
discurso psiquiatrico no discurso da saude
mental refletir na verdade uma tentativa de
riscar da memoéria coletiva sua culpa pela
construgdo do inimigo comum: o manicémio?
Como concretizar uma reforma psiquiatrica
antimanicomial se a concepcdo de loucura
desenvolvida pela instituigdo psiquiatrica e
mantida pelos técnicos da salde mental ainda
persiste na sociedade e esvaiu-se para além
dos muros do préprio manicobmio, e como
escreve Habermas (2002 p.345), serve de
instrumento sistémico de administragdo social?
Como libertar o Outro se ele é por principio o
objeto necessario de um saber de liberdade?
Como fazé-lo reconhecer-se em um saber do
qual ele ndo €, em primeira instancia, produtor,
mas reprodutor?

Nao € simples responder questionamentos
tdo complexos, afinal, como se pode perceber,
embora apresente inevitavelmente avangos em
nivel local e nacional, a reforma psiquiatrica
antimanicomial ainda apresenta  diversos
desafios e impasses para a efetivacdo de uma
rede de atencdo em saude mental. Em um pais
periférico e pds-colonial como o Brasil, onde a
naturalizagdo da desigualdade social pode ser
mais  adequadamente  percebida  como
consequéncia do desejo de modernizagdo e
importagéo dos ideais eugenistas e positivistas
iniciados no século XIX (Lima, 2010), a
construcdo de um sistema assistencial em
saude mental inspirado nos reclames da
desinstitucionalizagdo psiquiatrica exige muito
mais do que a implantagdo de politicas e
projetos terapéuticos substitutivos.

Entretanto, é preciso que se desenvolva
uma reflexdo critica de todo o processo que
possibilite encontrar uma maneira de delinear
com clareza quais sdo os desafios especificos
que este horizonte de transformagédo enfrenta
nas condicdes de nosso pais. Como bem
assinalou Martin-Baro, ainda no inicio dos anos
1980, a Salude Mental na perspectiva
antimanicomial deixa de ser um problema
terminal e se converte em um problema
fundante de nossas sociedades.

No se trata de un funcionamiento
satisfactorio del individuo; se trata de
un caracter basico de las relaciones
humanas que define las possibilidades
de humanizacién que se abren para los
miembros de cada sociedad y grupo.
En términos mas directos, la salud
mental constituye una dimension de las
relaciones entre personas y grupos
mas que un estado individual, aunque
esa dimension se enraice de manera
diferente en el organismo de cada uno
de los individuos involucrados en esas
relaciones,  produciendo  diversas
manifestaciones (sintomas) y estados
(sindromes). (Martin-Bard, 1984)

A citagdo de Martin-Baro reforca a ideia de que
a saude mental é uma questdo que nédo deve
ser pensada de forma posterior a ideia de
adoecimento mental. Novamente vale dizer que
nao se trata de criarmos servigos e tratamentos
que possam garantir um funcionamento
satisfatorio dos individuos, mas de criarmos e
administrarmos uma cultura de humanizagéo
que possibilite 0 acesso de todos os individuos
a esfera publica. Essa andlise, alias, ndo é
nova, as denuncias realizadas pelos trabalhos
de Goffman (1974) sobre a carreira moral dos
doentes mentais; de Szasz (1979) sobre a
utilizagdo da ideologia psiquiatrica e da
internacdo como processo de desumanizagao e
desresponsabilizagdo humana; de Basaglia
(2005) sobre associagao da doenga mental com
a improdutividade; e de Foucault (2006) sobre
as praticas de saber-poder que se apropriam
dos sujeitos por meio do discurso psiquiatrico,
foram importantes  referenciais para a
compreensdo de que 0 problema dos
manicOmios nao era apenas seus muros altos,
portdes e cadeados, mas sua condigdo como
objeto de estigmatizagéo, isolamento, excluséo,
condenagdo moral, tortura e aniquilagdo fisica.
O manicémio, como instituicio de tratamento do
anormal, desse modo, ndo pode ser resumido a
sua estrutura fisica, pois como bem assinalou
Castoriadis (2007, p.159), uma ‘instituicdo &
uma rede simbdlica, socialmente sancionada,
onde se combinam em proporgbes e em
relagbes variaveis um componente funcional e
um componente imaginario”. Uma instituicao &,
portanto, também constituida e sustentada por
determinadas linguagens partilhadas entre as
pessoas que a compdem e por determinadas
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formas como se relacionam no espago
institucional.

Lembremos que a criagdo da cultura
manicomial somente foi possivel no Brasil apos
um longo processo de colonizagdo do
imaginario social, que delimitou o que seria
normal € o que seria patolégico (Lima, 2010).
Essa colonizacdo se concretizou a partir da
vinculagdo das grandes narrativas criadas por
intelectuais brasileiros que ligavam a ideia de
normalidade com o progresso e que
paulatinamente foram se conectando com o
capitalismo e os mecanismos de reprodugéo
social desde o inicio do século XX. No Brasil a
associagdo normalidade e progresso, além de
garantir a criagdo dos asilos, também foi
responsavel pela reconfiguragcdo de uma esfera
publica, que se tornou cada vez mais incapaz
de suportar a diferenga, apreendida como
doenga.

Em um cenario como esse parece evidente
que devemos assumir que 0 que é novo na
nova reforma psiquiatrica iniciada em 1987 séo
as estratégias de governabilidade e seus
dispositivos, uma vez que o interesse agora se
transfere do individuo problematico que ndo se
alinhava a légica da producdo e a ordem, tal
como propunham Brand&do e Nina Rodrigues no
auge do eugenismo brasileiro, e se dirige a
grupos inteiros, comunidades, que devem agora
ser incorporados a logica de consumo neo-
liberal. Enquanto n&o considerarmos isso
estaremos correndo o perigo de reproduzir a
l6gica da negagdo e consentimento frente ao
projeto da instituigo psiquiatrica, ficando
impedidos de pensar em uma outra leitura
alternativa a alternativa encontrada atualmente
para lidar com as doengas mentais. Enquanto
se focar nossa atengdo apenas para o efeito do
manicdmio, nas praticas mais humanizadoras
de inclusdo, continuar-se-a ignorando que
vivemos em uma sociedade que produz e
reproduz a propria excluséo instituida porque
ainda ndo conseguiu superar 0 manicémio que
persiste em seu proprio imaginario.

Para tanto, é necessario que se compreenda
urgentemente como o0s  projetos  de
desinstitucionalizagdo de fato tém se
concretizado e como 0s usudrios dos servigos
substitutivos tém sido reconhecidos socialmente

nos espagos que frequentam em suas
comunidades. Em outras palavras, é preciso
apreender como a condi¢cdo de “portador de
sofrimento mental” interfere ou possibilita que
determinado individuo possa pertencer ao
espago publico, e apreender se a condicdo de
usudrio dos servigos substitutivos de salde
mental possibilita que ele desenvolva sua
alteridade e possa ser reconhecido como um
sujeito de direito.

Afinal, é importante lembrar que
embora a reforma psiquiatrica antimanicomial
seja hegemdnica atualmente no pais nem todos
os intelectuais e profissionais brasileiros
concordam com o0s rumos que a politica de
nacional de salde mental tem seguido. Os
militantes da psiquiatria classica seguem
defendendo a legitimidade da retomada dos
manicomios como modelo de tratamento dos
transtornos mentais (Cf. Gentil, 2001).

Finalmente, € importante assinalar que
embora a apreensao da historia possa condenar
algumas praticas da Psicologia Social no campo
da saude mental e evidenciar sua pactuagéo
com a produgdo do discurso estigmatizador e
naturalizador das desiguldades, a Psicologia
Social Critica pode contribuir & promogdo de
uma “revolugao” psiquiatrica, uma vez que ela
pode evidenciar como, nas condigbes sociais,
politicas e econdmicas a que estamos
submetidos atualmente, os individuos tém
(re)construido  suas identidades, buscado
emancipagdo a partir das condi¢des de
reconhecimento social oferecidas e enfrentado
as politicas de Estado. Esse, sem sombra de
dlvidas, é o nosso maior desafio, escapar de
qualquer olhar saudosista do passado e de um
futuro sem esperangas, assumindo com todas
as consequéncias nossa capacidade de pensar
0 presente.
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