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Resumo

Esta pesquisa estuda o processo da Reforma Psiquiatrica no Brasil no
periodo historico entre 1978 e 1987, do surgimento do movimento de reforma
psiquiatrica até 0 momento em que o movimento de reforma passa a ser orientado
pelo projeto de uma ‘desinstitucionalizacdo da loucura’. Esse tema demonstra-se
relevante pois foi no sentido orientador da perspectiva da desinstitucionalizacdo que
desencadearam diversas propostas e projetos na area de atencdo a saude mental
em todo territério nacional a partir de 1987, as quais culminaram na aprovacao da
Lei Federal 10.216/2001 — a ‘Lei Antimanicomial’ —, consolidando-se como politica
publica nacional. Para tanto, o estudo empreendeu uma breve revisédo histérica do
paradigma psiquiatrico e os diferentes movimentos de reforma psiquiatrica, em
ambito internacional, no decurso do século XX com o propésito de contextualizar o
processo brasileiro no horizonte maior das transformacdes nas assisténcias e no
cuidado da loucura. Posteriormente, segue-se a exposi¢cdo dos acontecimentos da
trajetéria de reforma psiquiatrica nacional no periodo histérico abordado. Por fim,
discute-se os diferentes rumos dessa trajetoria e suas implicagdes com o0 panorama
social da época, revelando, assim, um processo complexo e rico que influencia,

ainda hoje, as perspectivas de conhecimento e cuidado com a loucura.
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Introducéo

Este trabalho nasceu da curiosidade a cerca da Reforma Psiquiatrica Brasileira,
luta que se constroi cotidianamente nas pontas dos servigos substitutivos, nos
movimentos sociais, nas discussdes legislativas, nas associacdes de usuarios e
familiares, nos debates afiados nos circulos universitarios, e em todos os lugares onde
se pensa o cuidado da loucura.

Foi a vontade de saber, de entender, os caminhos pelos quais 0 movimento de
reforma psiquiatrica conseguiu consolidar nas letras da Lei sua maior conquista,
guando foi definida como politica publica nacional a implantacdo da rede substitutiva de
atencdo a saude mental, que este estudo optou em lancar seu olhar sobre o
surgimento, a origem, desse movimento, procurando compreender a construcédo de tal
perspectiva orientadora.

Ao defrontar-se com o passado da reforma, observou-se que as propostas
criticas a estrutura do subsistema de saude mental, colocando em questédo o paradigma
cientifico psiquiatrico, que orientaram as lutas, projetos e experiéncias da reforma
psiquiatria a partir de 1987 através do lema “por uma sociedade sem manicdOmios”, nao
eram as mesmas proposicées, ao menos ndo tao claras, no inicio do movimento de
reforma psiquiatrica, nos fins da década de 70.

O que se pode notar deste periodo histérico, entre o nascimento em 1978 até
1987, foi que a reforma psiquiatrica brasileira passou por um processo de construcéo,
transformacdes, lutas, reivindicacbes, projetos e discursos até a afirmacdo da
perspectiva de desinstitucionalizacdo da loucura; marco que conduziu a trajetdria de
lutas até os dias contemporaneos.

Justamente sobre esse periodo histérico que se debrucou esta pesquisa,
procurando compreender a historia do movimento de reforma psiquiatrica brasileira a
partir do horizonte de algumas indagacfes: como se deu o0 processo de reforma
psiquiatrica brasileira no periodo historico entre seu surgimento, nos fins dos anos 70, e
a afirmacéo de proposta de desinstitucionalizacdo, por volta de 1987? Quais foram os

discursos e por quais vicissitudes o processo passou? Quais foram os atores sociais



implicados nesse processo? E sob qual contexto historico maior a reforma se inseriu
neste referido periodo?

Para empreender tal estudo, adotou-se como fundamental referéncia
bibliografica de os acontecimentos do periodo histérico pesquisado e a perspectiva
metodoldgica a obra “Loucos pela Vida: a Trajetoria da Reforma Psiquiatrica no Brasil”
de Paulo Amarante (1998), que, além de ser uma das mais completas producdes sobre
a historia da reforma psiquiatrica brasileira, € um dos poucos estudos sobre o processo
de reforma no periodo historico estudado. Essa opcdo se justifica pela grande
relevancia de Paulo Amarante no cenério reformista do campo da saude mental. Ele
possui uma vasta producdo académica e bibliografica sobre a reforma psiquiatrica
brasileira (“O homem e a serpente: outras historias para a loucura e a psiquiatria”,
“Psiquiatria Social e Reforma Psiquiatrica no Brasil’, “Saude Mental e Atencao
Psicossocial”, “Archivos de Saude Mental e Atencdo Psicossocial”, entre outros) bem
como é o lider do Grupo de Pesquisas "Laboratorio de Estudos e Pesquisas em Saude
Mental e Atencdo Psicossocial” (LAPS). Além das atribuicdbes académicas, Paulo
Amarante € um antigo militante da causa antimanicomial e atual representante do
Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (MNLA).

Para expor os acontecimentos do processo de reforma psiquiatrica no Brasil no
referido periodo e elaborar a discussé@o desses, fez-se necessaria uma prévia revisao
do paradigma do saber psiquiatrico assim como dos movimentos de reforma em ambito
internacional a fim de se verificar suas implicagdes no contexto brasileiro, conforme
coloca Amarante (1998).

Portanto, esta pesquisa empreende uma discussao historica sobre o processo
da reforma psiquiatrica brasileira entre o fim da década de 1970 até a segunda metade
da década de 80, sem perder o horizonte histérico ocidental dos conhecimentos e das

assisténcias produzidas para a compreensao e cuidado da loucura.



Capitulo |

Da voz ao siléncio: o enclausuramento da loucura e 0 saber psiquiatrico

A construgdo do saber psiquiatrico ocupa um lugar recente na historia
ocidental, datando um pouco mais de dois séculos. De mesmo modo, sua hegemonia
discursiva sobre a loucura surgiu também recentemente. Entretanto, a préatica de
confinamento da loucura e suas formas de tratamento sdo anteriores ao saber
psiquiatrico.

Na perspectiva de esmiucar quais foram as condi¢bes de possibilidade que
levaram a ascensdo do saber psiquiatrico e, anteriormente, a pratica segregadora da
loucura pela sociedade ocidental, coloca-se a proposi¢ao deste capitulo.

Tal estudo se torna relevante ao tema para se compreender a constituicdo do
saber psiquiatrico, fundamentado na reclusdo da loucura e na sua submissdo ao
tratamento moral, que € posta em xeque nas diferentes perspectivas criticas das

reformas que surgem em meados do século XX.

A loucura nem sempre foi sindbnima de clausura ou doenca. Na Renascenca
europeia o louco tinha outro status social: era o errante, o transeunte; aquele que se
mantem na passagem. O louco transitava livremente na paisagem social renascentista,
“as vezes expulso das cidades, frequentemente vagando pelos campos, entregue a
comerciantes, peregrinos ou navegantes” (MACHADO, 1981, p.59). A inscricdo
simbdlica do louco para a sociedade da época ndo se realizou na imagem da reclusao,
mas da “Passagem Absoluta” (FOUCAULT, 2008, p. 12) na qual se via o louco na
permanente condi¢do interior na exterioridade, tdo frequentemente representada na
pintura e na literatura do periodo através da ilustracdo da “Nau dos Loucos”
(FOUCAULT, 2008, p. 9).

De todo modo, o que se desvelou e tomou lugar de destague no pensamento e
nas producOes literarias e plasticas do Renascimento foi a tematica da loucura.
Inquietacdo que proporcionou reflexdes sobre a loucura e o louco em relagdo a questéao
da verdade e da razéo.



A loucura foi discutida durante o século XV sobre duas oticas: sob as sombras
trdgicas do mundo ou a luz da consciéncia critica do homem.

Na primeira, expressa principalmente por alguns pintores renascentistas —
Bosch, Brueghel, Thierry Bouts, Direr — que por sua arte silenciosa deram voz ao
segredo obscuro do homem; lugar no qual a loucura ocupava no imaginério europeu.
Na experiéncia do louco — “experiéncia fundamental” (MACHADO, 1981, p.60) -,
vislumbrava-se a verdade tragica ao qual o homem estava fadado: estar mergulhado
em um mundo de caos espreitado por sombras que, no fim, desvelaram-se como sua
prépria Natureza, nua e crua; implacavel verdade final que se avizinha a morte.

Denunciando a verdade do mundo, a loucura como experiéncia tragica se
constituiu a partir da verdade deste mundo; uma verdade césmica portadora de um

saber que a todos fascinava:

(...) a loucura fascina porque é um saber. E saber, de inicio,
porque todas essas figuras absurdas sdo, na realidade, elementos de
um saber dificil, fechado e esotérico.

(...) Este saber, tdo inacessivel e temivel, o Louco o detém em
sua parvoice inocente. Enquanto o homem racional e sabio sé percebe
desse saber algumas figuras fragmentarias — e por isso mesmo mais
inquietantes —, 0 Louco o carrega inteiro em uma esfera intacta: essa
bola de cristal, que para todos esta vazia, a seus olhos esta cheia de
um saber invisivel (FOUCAULT, 2008, p.21).

Para Foucault (2008), a experiéncia tragica da loucura na Renascenca é a
experiéncia originaria da loucura na cultura ocidental, o que faz delinear a démarche de
seu estudo empreendido em “Historia da loucura na idade classica” (2008).

Entretanto, a visdo tragica da loucura dividia espaco com outra 6ética no
pensamento renascentista, a qual encarava o louco, através dos olhos conscientes,
como nada mais do que um erro, uma farsa ou pura ilusdo. A loucura era balizada pelo
pensamento racional e moral sobre o homem e, com isso, passou a ser tratada como
uma paisagem estéril que nada podia oferecer.

E na producdo de Erasmo, Brant, entre outros, que o desvario do louco
somente podia se remeter a um comportamento errdbneo por tomar a falta como
verdade. Portanto, a loucura nada podia falar do mundo ou anunciar a verdade secreta

do Cosmos. Ela somente podia estar enderecada a toda uma profusédo alegorica de
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defeitos humanos que foi embarcada na “Nau dos Loucos” para, entdo, ser colocada a
distancia. E a consciéncia racional sobre o louco que ignorou suas palavras; colocou-a
a distancia para qualifica-la diferente da Sabedoria e da Verdade (FOUCAULT, 2008).

E em meio desta inquietacdo sobre a loucura no Renascimento que se trava
um embate das duas concepcbes sobre ela: a experiéncia tragica e césmica, e a
consciéncia critica do homem.

Combate este que tem o triunfo da consciéncia critica do homem frente a

experiéncia tragica da loucura.

Este confronto entre a consciéncia critica e a experiéncia
tragica anima tudo o que pdde ser sentido sobre a loucura e formulado
a seu respeito no comeco da Renascenca. (...) a consciéncia critica da
loucura viu-se cada vez mais posta sob uma luz forte, enquanto
penetravam progressivamente na penumbra suas figuras tragicas. (...)
A experiéncia tragica e césmica da loucura viu-se mascarada pelos
privilégios exclusivos de uma consciéncia critica (FOUCAULT, 2008,
p.28).

O marco filoséfico que sacramenta a dominagdo progressiva da consciéncia
critica sobre a experiéncia tragica foi dado por Descartes. Logo, na primeira de suas
Meditagbes Metafisicas, Descartes exclui a loucura como possibilidade do pensamento
ao procurar dar a verdade um fundamento indubitavel em suas reflexdes (MACHADO,
1981). Com isso, Descartes expulsa a loucura da razdo, pois “se alguém pensa nao
pode ser louco. Se alguém é louco ndo pode pensar. (...) A loucura € condi¢do de
impossibilidade de pensamento” ( MACHADO, 1981, p.61).

Portanto, a loucura é asilada das fronteiras da razdo para, entdo, ser
compreendida a partir dessa mesma razao como sua face negativa; como o lado oposto

a propria razdo: a Desrazao.

No cenério histérico do século XVIII a filosofia de Descartes
forneceu os argumentos metafisicos que fundaram o universo da razao
na constituicdo o universo da razao pela expulsédo simbdlica do universo
da desrazdo (BIRMAN, 1992, p.76).

Esse reconhecimento da loucura como desrazdo ndo se deu no nivel

restritamente filosofico. A experiéncia da desrazao foi sensivel a “percep¢ao social” da
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época classica que através de uma “consciéncia pratica” procurou progressivamente
afastar “os desrazoados” do convivio social do mundo da razdo (FOUCAULT, 2008).

Para Foucault, o marco institucional dessa dominacéo da loucura pela razdo é
o decreto francés de 1656, no qual o rei Luis XIV institui uma administracdo unificada
como Hospital Geral dos estabelecimentos aos arredores de Paris, entre estes La
Salpétriere e Bicétre, para alocacao dos pobres da regiao.

Os Hospitais Gerais, diferentemente de sua denotacdo médica atual, foram
dispositivos juridico-administrativos intermediarios entre a realeza e a burguesia que
possuiam a funcdo de demover do cenario social, por meio do enclausuramento,

elementos que pudessem levar a desordem.

Soberania quase absoluta, jurisdicdo sem apelacdes, direito
de execucdo contra o qual nada pode prevalecer — o Hospital Geral é
um estranho poder que o rei estabelece entre a policia e a justica, nos
limites da lei: € a terceira ordem de repressdo (FOUCAULT, 2008,
p.50).

Na era classica, a pratica do internamento dirigiu-se as partes mais pobres da
sociedade com um papel puramente normativo. Porém, este gesto de exclusdo nao era
estranho a paisagem social europeia, pois outrora também foi dirigido aos leprosos
durante a Idade Média, e foi desta pratica anterior que o enclausuramento classico
herdou os estabelecimentos para a exclusao da parcela pobre. Contudo, o gesto que
excluira o leproso foi simplesmente médico, ja o gesto classico ganhou contornos mais
complexos que implicavam significacdes mais vastas de ordem politica, social,

econdmica, religiosa e moral.

O Classicismo inventou o internamento, um pouco como na
Idade Média a segregacdo dos leprosos; o vazio deixado por estes foi
ocupado por novas personagens no mundo europeu: sdo 0s “internos”.
O leprosério tinha um sentido apenas médico; muitas outras funcdes
representaram seu papel nesse gesto de banimento que abria espacos
malditos. O gesto que aprisiona ndo é mais simples: também ele tem
representacbes politicas, sociais, religiosas, econOmicas, morais
(FOUCAULT, 2008, p.53).
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A pratica do internamento se espalhou por toda a Europa durante o século XVII

dirigindo-se a massa pobre da populag&o com intuito explicitamente econémico.

Em toda a Europa o internamento tem o mesmo sentido, se for
considerado pelo menos em suas origens. Constitui uma das respostas
dadas pelo século XVII a uma crise econbmica que afeta o mundo
ocidental em sua totalidade: diminuicdo dos salarios, desemprego,
escassez de moeda, devendo-se este conjunto de fatos, muito
provavelmente, a uma crise nha economia espanhola (FOUCAULT,
2008, p.61).

Por toda a Europa cresceram os numeros de estabelecimentos destinados ao
internamento — workhouses, hospitais gerais, zuchthaus (FOUCAULT, 2008) —, tendo
como clara fungcdo excluir a populacdo pobre e ociosa do cenario social. O
Internamento classico empreendeu duas atribuicdes: uma, em épocas de crise,
promover a contencdo da populacdo ociosa como protecdo social em tempos de
escassez; outra, em tempos estaveis, local onde essa populagao torna-se mao de obra
barata para a economia europeia.

Contudo, para Foucault (2008), os motivos econbémicos para o internamento
séo insuficientes para a criacdo e manutencdo desses dispositivos de controle social.
Segundo este autor, as praticas do internamento durante a era classica se
demonstraram ineficientes como meios de regulagcdo econdmica da industrializacao
ainda incipiente.

O Grande Enclausuramento'somente encontra sentido na “moral do trabalho”

desenvolvida no cerne do pensamento europeu classico.

A funcdo do Grande Enclausuramento ndo é eminentemente
econdmica. E se este ndo foi um aspecto relevante é que, na época, 0
trabalho é menos uma pobreza do que uma categoria moral e a origem
da pobreza é vista ndo como sendo o desempregado ou a escassez de
mercadorias, mas a falta de disciplina e os maus costumes. E
moralmente que se pode apreender o principal significado desta
instituicdo. O Grande Enclausuramento assinala o nascimento de uma
ética de trabalho em que este é moralmente concebido como antidoto
contra a pobreza (MACHADO, 1981, p.64).

! Termo cunhado por Foucault (2008) para designar o processo de exclusdo pelo internamento durante
os séculos XVII e XVIILI.
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As instituicbes do Grande Enclausuramento ddo cabo de sua principal
atribuicdo: fazer cumprir a moral pelo internamento e pelos rigores da coagéo fisica. Foi
pela introjecdo da moral ao corpo indisciplinado que se efetuou a correcao da
populacdo enclausurada, através de uma mecanica invisivel onde a imputacgao fisica
refletiria em uma reversibilidade moral (FOUCAULT, 2008, p.75).

Mas o mundo correcional do internamento ndo deve ser tomado como algo
estritamente negativo pelo seu ato de internar, como aponta Foucault (2008). O
Enclausuramento, ao mesmo tempo, que adquiriu a funcdo social de excluir e internar
na era classica, também criou toda uma realidade social que pudesse ser apreendida
para se encontrar e capturar uma populacdo homogénea de caracteristicas especificas
através dos critérios que instituiu. E essa capacidade de incidir um olhar sobre a
sociedade e criar, produzir, toda uma “percepc¢do”, coerente e unitaria, de uma
populacdo que aos olhos retrospectivos caracterizariam-na como heterogénea, mas
gue o classicismo por meio do Internamento conseguiu agrupar em uma mesma
experiéncia de desrazdo, e a este fato Foucault (2008) atribuiu o valor positivo desse
dispositivo social.

E o carater positivo de criar um dominio social da experiéncia que permite o
mundo classico encontrar e internar uma vasta populacdo que traz nos rostos
caracteristicas de uma mesma percepcéo de desraz&o: a percepcéo do “desatino™.

Que populacédo foi constituida e apreendida pelas praticas da Internacéo

classica?

Essa populacdo se forma a partir de quatro regides, ou
dominios de experiéncia, que a época classica, agrupando e excluindo,
vai transformar em mundo homogéneo. A maior parte dos motivos de
internamento nesses estabelecimentos repressivos diz respeito a
sexualidade. A sexualidade imoral do doente venéreo (...), da sodomia,
prostituicdo, “devassiddo”, “prodigalidade”, “ligacdo inconfessavel,
casamento vergonhoso”. Uma segunda regido diz respeito a fendbmenos
antes considerados profanacdo do sagrado que agora significam
desordem do coracdo, da alma. Desordem moral ou social como
blasfémia, o suicidio, ou magia, feiticaria ou alquimia, e que sé&o
desclassificados como erro, engano, ilusdo. O terceiro dominio é
formado pela libertinagem que, na época classica, € irracionalismo e

% Termo utilizado por Foucault (2008) para designar a toda experiéncia da desrazao no decurso da época
classica.
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subordinacdo da razdo a ndo-razdo dos desejos do coracdo
(MACHADO, 1981, p.65).

O quarto espago do mundo da internagéo dirigiu-se ao louco. Contudo, este
ndo ganhava status como doente, muito menos como doente mental, pois os cuidados
médicos ndo eram prioridade no internamento, sendo somente secundarios por
necessidade de nao se proliferar doengas. Portanto, os internos ndo eram tomados
como doentes para, entdo, serem internados.

Se o louco se inseriu no cenério do enclausuramento, nédo foi por possuir uma
especificidade a ser excluida, mas por se constituir junto a uma massa amorfa de
corpos que a experiéncia classica qualificou-a como experiéncia de nao-razéo.

Entretanto, a percep¢do da desrazdo ndo se figurou para o pensamento
classico como uma percepcdo médica. Distante desta perspectiva, a desrazao foi

concebida com base na reflexao ética.

Esta percepcdo da desrazdo ndo é uma percepcdo médica,
mas ética. O sistema que organiza o tipo de percepcado do louco que se
encontra na base do processo de internagéo € estruturado pela razéo e
pela moral ou, em outros termos, pela razdo classica que é uma moral
da desrazdo enquanto desordem de costumes e negatividade de

pensamento. E nessa realidade que a loucura, em vez de adquirir
individualidade propria, se dissemina. Na época classica, a separagdo
entre loucura e razdo é, portanto, ética e ndo médica (MACHADO,
1981, p.67).

Por conseguinte, a loucura foi tratada como opg¢ao ética originaria do individuo,
ou seja, o louco optou por ser louco ao invés de ser racional. E justamente ai que reside
sua culpa, a qual deve ser corrigida no internamento.

A loucura como experiéncia da desrazdo também foi passivel de ser objeto do
saber médico classico tendo em vista que a loucura se encontrava balizada pela razéo.
Porém, o saber médico no classicismo dirigiu-se em compreender a “doenca” loucura,
ndo se importando com o comportamento ou o0 corpo do proprio louco.

O interessante, a saber, é que o conhecimento médico incidiu sobre a busca da
esséncia, da natureza, da loucura, furtando-se a questionar sobre as praticas sociais
empreendidas contra o louco, que por uma consciéncia social pratica ja o tomava de
imediato como contra-natureza, um nao ser, pondo-o, por isso, na exclusao.
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A medicina classica foi uma medicina classificatoria fundada na historia natural
considerando, portanto, a doenca como espécie natural que deveria ser classificada em
uma taxonomia. O conhecimento médico desta €época procurava no sintoma os indicios
para a ordenacdo das espécies morbidas, por isso, era um conhecimento superficial
das doencas, no qual ndo se dirigia as profundezas das partes invisiveis do corpo.

Entretanto, a medicina das espécies esbarrou em dificuldades em apreender a
loucura como doenca classificavel; obstaculos estes que impossibilitaram efetivamente
sua assimilacao por esse conhecimento.

Foucault (2008) aponta para trés obstaculos que impossibilitaram o
conhecimento médico classico abarcar a loucura no “jardim das espécies”. primeiro,
pelo conhecimento médico classificatério sair do foco analitico de doenga ao nivel dos
sintomas para o nivel de julgamento moral e de causa; segundo, a recorréncia no
pensamento nosologico de figuras antigas da medicina que mais remetiam a
concepcdes imaginarias do que conceituais®, que passaram a orientar a analise
taxiondmica,; terceiro, a influéncia de concep¢des como a “teoria dos vapores”, nos fins
do século XVII, ou das “doencas dos nervos”, no século XVIIl, no conhecimento médico
da época, ambas com proposicbes alheias a concepcdo classificatoria e de
fundamentos ndo menos imaginarios que encontravam maior justificacdo na pratica
terapéutica do que nas categorias nosogréficas.

Dessa forma, a percepgdo social e o conhecimento médico sobre loucura
durante a época classica permaneceram em niveis distintos, sendo saberes contiguos,
entretanto, ndo implicaveis entre si.

Y

A breve exposicdo das questBes relativas a racionalidade
médica nos séculos XVII e XVIII evidencia o quanto a percepcao do
louco e o conhecimento da loucura sao duas séries divergentes. Trata-
se de dois niveis diferentes que n&o se tocam nem cruzam; se
elaboram independentemente, sem que tenham incidéncia sobre o
outro (MACHADO, 1981, p.70).

Portanto, a prética social do internamento que o classicismo dirigiu ao louco
ndo tinha como base algum o conhecimento médico para justificar sua acdo. Pelo

contrario, essa pratica social se fundamentava por uma ordem ética que balizou a

® Foucault (2008) cita como exemplo o quadro de frenesi estar atrelado ao delirio febril ou a mania a
delirio sem febre (p.203).
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loucura diante da razdo como experiéncia do desatino antes mesmo de qualquer
explicacdo médica.

Salvo as incongruéncias entre esses dois saberes, pode-se observar uma
unidade possivel que fundamenta estas distintas praticas: a razdo. Ambas buscam
como referéncia necessaria a razdo, seja na estruturacdo de uma ordem ética para
exclusdo do louco, seja no olhar analitico classificatorio que visa capturar a loucura.

Entretanto, se, no século XIX, consolidou-se um saber psiquiatrico hegemdnico
sobre a loucura, isso se deve menos a uma apropriagcdo do discurso meédico sobre o
espaco do internamento do que as mudancgas mais amplas no nivel politico, social e
econdmico que, aos poucos, particularizou o espaco do internamento apenas ao louco
durante o século XVIII.

As criticas que se avolumavam frente ao Grande Enclausuramento residiam,
internamente, em levantar questdes sobre a coabitacdo entre uma populacédo, que aos
poucos se percebia heterogénea, misturada com os loucos, e, externamente, em se
construir uma obje¢édo econdmica quanto ao uso laboral da populacéo internada.

A critica interna dirigiu-se aos valores despdéticos e politicos que envolviam as
guestdes do internamento, porém, ndo se questionou quanto a relagdo entre a loucura
e o internamento, lugar que naturalmente lhe parecia destinada.

A critica externa, a mais importante segundo Foucault (2008), visou superar 0
problema do internamento, que excluia uma ampla massa populacional com potencial
econbmico de forca de trabalho do cenério social, com a especificacdo e circunscri¢cao
desse espaco a numero menor de pessoas — ou Seja, aos loucos — que nao teriam
serventia motriz para economia capitalista nascente do século XVII (MACHADO, 1981).

Tais criticas geraram modificagbes do espaco do internamento, que tiveram
como principal consequéncia o isolamento do louco em um dispositivo “exclusivo” para
abarca-lo, que, por meio de um “esfacelamento” da percepc¢éao classica da loucura como
desrazédo, esta passou a ser sinbnimo de incapacidade de trabalho e de impossibilidade
de asilo domiciliar devido a sua periculosidade (MACHADO, 1981).

Concomitantemente, durante o século XVIII, o pensamento filoséfico também
assinalou a destituicdo da loucura do espaco da desrazdo estabelecendo novas

relacbes entre ela e o mundo. A loucura passou a ndo ser mais entendida como
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evidéncia de um lugar chamado desrazao; ilha que s6 podia ser reconhecida, pois era
relativizada a razdo. Foi no decurso do século XVIII que a loucura ganhou lagos com “o
meio” social onde a afastou da natureza humana, destituiu-a da verdade humana.

Ora, se antes a loucura se caracterizava por ser contranatural de antemao,
nessa época, ela passou a ser compreendida como a perda da “natureza propria do
homem” (MACHADO, 1981) por influéncia negativa do meio social.

Foi dessa forma que a loucura passou a ser percebida como ruptura da

imediatez da natureza pelo pensamento ocidental em meados do século XVII, pois

a loucura tornou-se possivel nesse meio onde se alteram as
relacdes do homem com o sensivel, com o tempo, com 0 outro; ela é
possivel por tudo aquilo que na vida e no devir do homem, é ruptura
com o imediato. N&o pertence mais a ordem da natureza ou da queda,
mas a uma nova ordem em gque se comeca a pressentir a historia e na
qgual se formam, num obscuro parentesco originério, “a alienacao” dos
médicos e a "alienacdo” dos filésofos (...) (FOUCAULT, 2008, p.369).

Deste modo, a loucura ndo era mais fundamentalmente erro como no
classicismo, mas passou a ser compreendida, de maneira rudimentar no século XVl
pelo pensamento meédico-filosofico, como *“alienacdo”; como perda da natureza
humana, de sua esséncia, de sua propria verdade.

Foi através dessas mudancas tanto ao nivel institucional quanto ao nivel do
pensamento filoséfico-cientifico que a loucura sofreu um processo de “especificacdo” na
paisagem social do século XVIII, encontrando sua singularidade frente a massa de
internos que paulatinamente se vislumbrou heterogénea — por isso o0 “esfacelamento”
da experiéncia classica do desatino que encontrava uma unidade de percepgdo no
internamento — e sua particularidade em ndo ser mais fundamentalmente alheia as leis
do mundo, mas alheia a sua prépria esséncia (FOUCAULT, 2008, p.376). Dessa forma,
o louco atravessa um processo no qual ndo se encontra mais remetido ao mundo por
ser contrassenso a regra geral como na época classica, mas se situa encerrado em
uma individualidade que se pde fugaz a sua prépria verdade.

Portanto, “o fenbmeno da loucura se passa no interior do préprio sujeito.
Dizendo respeito a verdade do homem, a loucura se interioriza, se psicologiza, torna-se
antropologica” (MACHADO, 1981, p.73).

17



Por fim, o que se viu na segunda metade do século XVIII foi uma
“medicalizacéo da loucura” (MACHADO, 1981), ndo por uma importacéo da perspectiva
meédica ao espaco de reclusdo da loucura, mas por novos arranjos configurados em
niveis institucional e social que deram uma significacdo intrinsecamente terapéutica ao
internamento.

Foi passo fundamental para essa significacdo a constatacdo que a coercao do
espaco de reclusédo possibilitava a eclosdo da loucura em sua verdade; dava-lhe a
liberdade resguardada para a manifestacdo de sua esséncia. E nessa perspectiva que
o confinamento da loucura pela reclusdo passa a ser entendido como espaco
terapéutico por libertar a loucura para sua verdade, por meio de um lugar vigiado e

isolado, e em significar esta liberdade como “cura”.

O importante é que essa transformacdo da casa de
internamento em asilo ndo se fez através da introducdo progressiva da
medicina — espécie de invasdo proveniente do exterior — mas através
de uma reestruturacao interna desse espaco ao qual a era classica ndo
havia dado outras funcbes além das de exclusdo e correcdao. A
progressiva alteracdo de suas significac@es sociais, a critica politica da
repressao e a critica econémica da assisténcia, a apropriacao de todo o
campo do internamento pela loucura, enquanto todas as outras figuras
do desatino foram pouco a pouco afastadas, tudo isso é que faz do
internamento um lugar duplamente privilegiado pela loucura: o lugar de
sua verdade e o lugar de sua abolicdo (FOUCAULT, 2008, p.433).

O internamento ganhou nova significacdo em fins do século XVIII: passou de
um espaco exclusivo de recluséo e correcdo para um lugar eminentemente terapéutico.
Além desse significado, emerge também um novo sentido para o enclausuramento:
lugar onde a loucura pode ser objetivada para tornar-se objeto do conhecimento. Entéo,
a internacdo é a disposicao institucional de condi¢gbes perfeitas para a apreensédo da
loucura como objeto do conhecimento médico, por isso, ela deve ser vigiada pelo olhar
neutro que a interroga em sua liberdade circunscrita pelos muros do asilo?.

Portanto, a loucura adquire novo estatuto no fim do século XVIII: ser
experiéncia sujeitada que se torna objeto do conhecimento, para tanto, alienada como

sujeito de sua proOpria verdade para resumir-se em objeto controlado. Foucault (2008)

* Termo utilizado por Foucault (2008) para designar a significacdo médica que passa assumir o
internamento no final do século XIX.
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aponta que essa objetivacdo da loucura representa um passo a mais na radicallizacao

do processo de dominacédo da loucura pela razéo:

E se devesse resumir toda essa evolugdo numa palavra, seria
possivel dizer, sem duvida, que o préprio da experiéncia do Desatino é
o fato de nele a loucura ser sujeito de si mesma, mas que na
experiéncia que se forma, nesse fim de século XVII, a loucura é
alienada de si mesma no estatuto de objeto que ela recebe
(FOUCAULT, 2008, p.439).

Foi a expropriacdo cada vez mais radical da loucura quanto a sua verdade que
se pbOs abafar, silenciar, sua voz em um processo continuo de dominacao pela razao
deste o fim do Renascimento. Entretanto, como aponta Foucault (2008), esse silenciar
de sua voz nao foi sinbnimo de sua extin¢do, pois, segundo o autor, a voz continuou
sobrevindo durante o tempo manifestando-se salutar em obras como as de Sade ou na
arte de Artaud, ndo se deixando dominar por completo; tornando-se fugaz as amarras
da razéo.

Contudo, a loucura objetivada e alienada comecou a tracar parentescos
obscuros com a ordem do crime através das transformacdes do pensamento sécio-
juridico alavancadas pela Revolucdo Francesa no fim do século XVIII. Para Foucault
(2008), foi por meio das novas disposicdes juridicas que se passaram a se configurar o
julgamento popular, a consciéncia do crime, introjetada e disseminada no corpo civil, —
local decisério do poder de julgamento antes somente enderecado as maos absolutas
do Antigo Regime. Isso possibilitou uma interiorizagdo do crime ao nivel do individuo,
elemento social, subjetivando, psicologizando, o crime.

Para o autor, foram essas as condi¢cdes que possibilitaram a consciéncia de
uma cumplicidade obscura e sorrateira entre o crime e a loucura: no fundo das
motivacdes dos crimes se encontraria a loucura, e essa, por ser entendida como
alienacéo, justificaria a irresponsabilidade do ato criminoso dando-lhe ares da inocéncia
frente ao escandalo de sua atrocidade.

Dessa forma, a loucura ganhou, além das significacbes da alienagcdo e,
consequentemente, impossibilidade de trabalho, a significacdo de periculosidade, que

devia ser exilada do convivio social.
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Portanto, € o espaco criado pela concepcao de alienacdo da loucura que lanca
as condicfes possiveis para se assumir a loucura como “doenca mental”; pretexto
patolégico como justificativa para o conhecimento médico da loucura: a psiquiatria.

Entretanto, o conhecimento psiquiatrico somente foi possivel, segundo
Foucault (2008), por meio das vicissitudes pelas quais passou 0 espaco institucional do
enclausuramento, permitindo, assim, uma configuragdo que assumisse por si s6 um
valor terapéutico. Logo, é a organizacao e o funcionamento do espaco do internamento
gue permitem a condigdo de reconhecer a loucura como doenca mental, e ndo uma
influéncia nosografica. A nosografia foi “basicamente uma justificacdo, uma legitimacao
meédica” (MACHADO, 1981, p.80), longe de ser um fator determinante para se
considerar a loucura como doenca.

Portanto, para se despachar a “doenca mental”, o asilo foi organizado como
forma plena de uma terapéutica que visa a cura do mal através das seguintes

estratégias:

A religido, purificada de suas formas imaginarias e reduzida a
seu contedado essencial; o medo, que deve incutir culpa e
responsabilidade; o trabalho, que cria o habito da regularidade, da
atencdo e da obrigacdo; o olhar dos outros, que deve produzir auto-
contencdo e é desmistificador; a infantilizacdo; o julgamento perpétuo,
gue faz do hospicio um microcosmo judiciario e do louco uma
personagem em processo; e last but not least o médico, responsavel
pela internacdo e autoridade mais importante no interior do asilo
(MACHADO, 1981, p.80).

Por fim, o saber psiquiatrico, emergido no &mago das vicissitudes da instituicao
do internamento, passou a legislar sobre o discurso da loucura hegemonicamente a
partir do século XIX. Embora com carater aparentemente cientifico, sdo as
transformacdes sociais, politicas, econdémicas e filosoficas por que sofreu o espaco do
internamento classico durante o século XVIII que lancaram os alicerces fundamentais
para o aparecimento da psiquiatria, segundo Foucault (2008). Antes de “cientifica”, a
psiquiatria se constituiu como controle moral e social que exerce o poder de legislar

sobre o0 que é loucura e como ela deve ser “tratada”.
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A acdo do psiquiatra € moral e social, e ndo depende
necessariamente, para sua eficacia, de competéncia médica: desalienar
€ instaurar uma ordem moral. A medicina mental € uma terapéutica,
uma educacdo moral caracteristica que, até nossos dias ainda a
acompanha (MACHADO, 1981, p.81).

O interessante, a saber, desta analise feita aqui — embasada na obra de
Foucault (2008) — é entender que o saber psiquiatrico ndo surge antes para, entéo, se
criar uma estratégia terapéutica do confinamento para a loucura. Pelo contrario, € o
internamento da loucura por uma ética moral que dé as condi¢cdes de possibilidade — o
a priori histérico® — para a construcéo do saber psiquiatrico.

Condicdo fundante para a percep¢do da loucura como doenca mental, a
“alienacao” foi a ideia necesséria para se configurar o espaco social que circunscreveria
e caracterizaria a loucura; ndo mais entendida como desrazéo, desatino, como na era
classica, mas compreendida, em sua “esséncia”, como a perda da esséncia humana a
partir do século XVIII.

E fundamentalmente essa perda da esséncia humana que derivou toda a
constatacdo de impossibilidade ao trabalho e periculosidade da loucura na época
moderna.

Portanto, é a alienacdo, como percepcdo social da loucura, que lanca as
condicOes possiveis para a construcao do saber psiquiatrico, e é justamente sobre essa
concepcdo que residiram as principais criticas que fundamentaram as reformas
psiquiatricas empreendidas em meados do século XX.

E sobre a tematica reformista do século XX que se debruca este estudo a partir

do proximo capitulo.

®> Termo empregado por Foucault (2008) que se refere as condicdes arqueoldgicas para assuncéo de um
saber (Cf. MACHADO, 1981)
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Capitulo Il

“Reformas”, aggiornamento e rupturas: caminhos da psiquiatria no século XX

Neste capitulo, procura-se averiguar rapidamente a trajetoria historica do saber
e das praticas psiquiatricas a partir do século XIX no cenario ocidental, buscando
compreender algumas propostas e modificacdes ocorridas nesse decurso até a
segunda metade do século XX.

Tal empreitada visa entender como as transformac¢des do modelo assistencial
psiquiatrico surgidas no panorama mais amplo no mundo ocidental, as quais vicejaram
“novas” perspectivas sobre o louco, influenciaram a experiéncia brasileira de Reforma

Psiquiatrica.

Desde do “gesto de Pinel” de “libertacdo” dos loucos para submeté-los, logo em
seguida, sua circunscricdo pelos muros do asilo (AMARANTE, 2007; TENORIO, 2002),
0 saber psiquiatrico tornou-se hegemoénico sobre o discurso e as praticas dirigidas a
loucura. A terapéutica proposta pela psiquiatria revolucionaria ganhou repercussao por
toda Europa muito por conta desta ter nascido no bojo da Revolucdo Francesa na qual
se encontrava atrelada aos principios libertarios, republicanos e democréaticos que
influenciaram inimeros paises (AMARANTE, 2007).

Tal poder psiquiatrico foi referendado pela Republica Francesa com a lei de
1838. Esta foi a primeira grande medida legislativa que reconheceu uma assisténcia
especifica para a loucura, destinando-a ao asilo, lugar exclusivo para seu tratamento,
sob os “cuidados”, a tutela e o controle dos médicos (CASTEL, 1978). A partir de entao,
a “medicina mental” passa a legislar com plenos poderes sobre os loucos, possuindo,
portanto, o poder de decidir sobre o internamento em casos que identifica a loucura no
tecido social — propriedade exclusiva da psiquiatria amparada por esta lei.

Castel (1978) atenta, como ja anteriormente discutido, para a o confisco da
loucura por esse particular saber médico da psiquiatria que desponta no século XIX,

ponderando quanto a implicacdo “na definicdo, através da instituicdo medica, de um
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novo status juridico, social e civil do louco: o alienado, que a lei de 1838 fixara, por mais
de um século, num completo estado de minoria social” (p.55).

Por conseguinte, como aponta 0 autor, ao instaurar a internagdo como um
“estabelecimento especial’ para o louco pelo intermédio da lei de 1838 determinou-se e
se condicionou o status de alienagéo da loucura.

Contudo, depois de outorgada a lei de 1838, seguiram-se diversas criticas ao
poder conferido aos “alienistas” — assim chamados os médicos asilares do século XIX.

As criticas no ambito da lei constituiram-se entorno de denudncias que
apontavam que alguns internos, na verdade, eram militantes politicos perseguidos pelo
Império — francés — os quais foram internados para serem silenciados, assim como pela
reivindicacdo do poder juridico em reverter a atribuicdo desses poderes executivos
conferidos a “escola alienista” (CASTEL, 1978).

Essas criticas também atingiram questdes institucionais quanto ao formato e ao
tipo de tratamento realizado no espago asilar. A principal delas dizia respeito a um
julgamento favoravel feito por Moreau de Tours, um alienista francés do século XIX,
sobre a coldnia agricola belga de Gheel.

Gheel era uma aldeia camponesa belga que desde a Idade Média abrigou em
sua comunidade loucos trazidos de todas as partes toda a Europa por suas familias
procurando a cura destes pelos milagres da Santa Protetora dos Insanos (AMARANTE,
2007). Criou-se na colbnia um interessante habito hospitaleiro para com os loucos que
comecaram ali conviver e trabalhar com a comunidade. Tal ideia impressionou os
alienistas que comecgaram a questionar-se sobre a condicionalidade do tratamento dos
loucos por meio do isolamento social.

Quanto a colbnia agricola de Gheel, Moreau de Tours em 1865 indagou-se:

Seria mesmo necessario internar os doentes a fim de isola-
los? As duas palavras estédo longe de serem sinbnimos no seu sentido
gramatical; e 0 sdo menos na acepcdo cientifica. Isolar um alienado é
romper completamente os habitos no meio dos quais surgiu sua
loucura, é afasta-lo das localidades, das coisas e das pessoas que ndo
sdo completamente estranhas aos distdrbios de sua inteligéncia. (...)
Em Gheel, todas essas condicbes sdo fielmente preenchidas. Os
lugares em que o doente mora, os individuos com os quais se relaciona
diariamente, os trabalhos, as distrac@es, tudo é novo para ele. N&o esta
separado de toda a sociedade, e ndo pode deixar de encontrar, nessa
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de que se torna membro, impresses capazes de constituirem
digressdes mais felizes para suas idéias delirantes (apud CASTEL,
1978, p.256).

Pelo mesmo tipo de questionamento, os alienistas na segunda metade do
século XIX se puseram a refletir quanto ao formato do tratamento dado nos asilos aos
loucos que encontrava na impossibilidade ao trabalho e a periculosidade da loucura a
justificacdo para seu isolamento.

Apesar da experiéncia da colbnia agricola de Gheel expor fragilidades na
terapéutica do tratamento moral através do isolamento e, por decorréncia disto, expor a
delicada concepc¢do nosografica da loucura, a implantagdo das colonias agricolas, a
partir de entdo, somente foram usadas como dispositivos suplementares ao
internamento, permanecendo fiel a ideia do sistema asilar e ampliando a importancia
social e politica da psiquiatria com a falsa ideia de liberdade (AMARANTE, 1998).

Portanto, a apresentacdo de indicios que puseram em questdo a instituicao
asilar como forma de tratamento dos alienados nédo foi suficiente para modificar as
construcdes tedricas, nem as formas de tratamento da loucura. Pelo contrario, como
aponta Castel (1978), novas proposicdes feitas por Morel, importante alienista francés,
propuseram um alinhamento maior entre o estudo da alienacdo mental a medicina
geral, procurando em causas organicas a etiologia das “degenerescéncias” mentais.

Morel defendeu a ideia de intervengao preventiva — “profilaxia preservadora” —
gue seria feita na totalidade social agindo preventivamente nas causas da doenca
mental em toda populacdo. Esse programa alienista preventivo confundiu-se como o da
higiene fisica e moral, passando a pregar uma “moralizacdo das massas”; foi o
tratamento moral asilar sendo estendido a toda populacéo, e encontrando o foco de sua
intervencao na pobreza, “as classes declinantes” (CASTEL, 1978).

Dessa forma, as modificagbes na psiquiatria do final do século XIX e inicio do
XX deslocaram as préaticas do tratamento moral para dispositivos mais sofisticados,
entretanto, ndo se colocou em risco o status de alienagao e o contrato de tutelarizacéao
da loucura (CASTEL, 1978).
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Porém, o panorama socio-cultural ocidental sofre profundas transformacgdes
apos o periodo das grandes guerras mundiais no século XX, que acarretam em uma

“crise” no modelo assistencial psiquiéatrico.

As duas grandes Guerras Mundiais fizeram com que a
sociedade passasse a refletir sobre a natureza humana, tanto sobre a
crueldade quanto a solidariedade existentes entre os homens e foram
criando assim condi¢cBes de possibilidade histérica para outro periodo
de transformacdes psiquiatricas. Apos a Segunda Guerra, a sociedade
dirigiu seus olhares para os hospicios e descobriu que as condicfes de
vida oferecidas aos pacientes psiquiatricos ali internados em nada se
diferenciavam daquelas dos campos de concentracdo: o que se podia
constatar era a absoluta auséncia de dignidade humana! Assim
nasceram as primeiras experiéncias de ‘reformas psiquiatricas’
(AMARANTE, 2007, p.40).

No periodo pos-guerra, verificou-se diversos movimentos de “reformas”
psiquiatricas no cenario contemporaneo. Contudo, é bem controverso o emprego do
termo “reforma” entre autores que discutem modificacdes dos saber/praticas
psiquiatricos no decorrer do século XX. Para alguns, a designacdo “reforma” é
entendida de forma literal conotando-se que as transformacdes sofridas pela psiquiatria
afetaram estruturalmente seu saber e suas praticas. Porém, para outros, a maioria
dessas vicissitudes significaram a continuidade do sistema asilar agenciada em novos
locus sociais.

Adotou-se neste trabalho a perspectiva proposta por Amarante (1998), em
conformidade a periodizacdo desses movimentos por Birman & Costa (1994), e para

tanto, subdividiu os movimentos reformistas em trés ordenacdes:

a psicoterapia institucional e as comunidades terapéuticas,
representando as reformas restritas ao ambito asilar; a psiquiatria de
setor e a psiquiatria preventiva, representando um nivel de superacgéo
das reformas ao espaco asilar; por fim a antipsiquiatria e as
experiéncias surgidas a partir de Franco Basaglia, como instauradoras
de rupturas com os movimentos anteriores, colocando em questdo o
proprio dispositivo médico-psiquiatrico e as instituicdes e dispositivos
terapéuticos a ele relacionados (AMARANTE, 1998, p.27).

A 1l Guerra Mundial provocou grande instabilidade no cenario s6cio-econdmico

europeu. Palco da guerra, a Europa viu-se em um arranjo conjuntural tragico, senao
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irdnico, no qual grande contingente da méao de obra se encontrava ou nos frontes de
guerra ou adoecido por decorréncia desta. O trauma no tecido econdémico europeu
provocado pela guerra foi profundo, fazendo com que os Estados europeus se
mobilizassem no sentido reafirmarem seu papel de instituicdes soberanas que deveriam
garantir a vida e o bem-estar de seus cidadaos (BIRMAN & COSTA, 1994).

Foi neste ambiente economicamente instavel que a sociedade europeia ndo se

deixou mais assistir ao

espetaculo asilar: ndo era mais possivel aceitar uma situagéo
em que um conjunto de homens, passiveis de atividade, pudessem
estar espantosamente estragados em hospicios. Passou-se a enxergar
como um grande absurdo este montante de desperdicio da forca de
trabalho (BIRMAN & COSTA, 1994, p.46).

Portanto, foi o imperativo econdbmico que convocou e implicou um novo
rearranjo da assisténcia psiquiatrica. O asilo, entdo, passa a ser o lugar onde se
cronifica a doenca e instaura-se a impossibilidade ao trabalho. No entanto, a critica a
impossibilidade laborial ndo foi tdo inusitada, nem recente, como se pode depreender
de Castel (1978).

A perspectiva do trabalho como terapéutica da loucura na percepgcao social
europeia pods-guerra somente se tornou possivel pelas silenciosas, porém,
paulatinamente insidiosas, criticas que se avizinhava aos portées do asilo por meio de
algumas experiéncias como as de Hermann Simon, fundador da terapia ocupacional —
ou ativa — na década de 1920, as quais foram resgatadas posteriormente por algumas
propostas de reforma.

Segundo Birman & Costa (1994), Simon, ao utilizar pacientes na construcao de
um hospital, pode verificar a melhoria destes por intermédio do trabalho. A Simon, foi
atribuido o protagonismo e a comprovagdo de uma “nova” pratica psiquiatrica,
tornando-se, assim, precursor das comunidades terapéuticas assim como referencial no
movimento francés de psicoterapia institucional.

Outra proposta de nova formatagdo do espaco asilar foi de Sullivan. Ainda na
década de 20 e 30, Sullivan observou “a importancia da acdo do meio hospitalar sobre
os enfermos” (BIRMAN & COSTA, 1994, p.48). Entédo, este prop0s um tratamento
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terapéutico baseado em organizagbes grupais nas quais 0S grupos se inter-
relacionariam entre si.

Nesta mesma linha terapéutica encontram-se os trabalhos de Menninger nos
anos 40. Este prop0s a organizacdo dos pacientes mentais em pequenos grupos para
gue entre estes se debatesse e compartiihasse seus problemas e solugoes,
promovendo assim um ambiente de ressocializagdo (BIRMAN & COSTA, 1994).

Entretanto, € com Maxwell Jones que se consolidou a ideia de comunidade
terapéutica. Os trabalhos de Jones consistiram em organizar o hospital psiquiatrico em
diferentes grupos — de discusséo, operativos, de atividade — que tinham o intuito de
implicarem na “funcéo terapéutica” ndo sO os técnicos, mas 0s proprios internos assim

como familiares e a comunidade.

Segundo Jones, a idéia de comunidade terapéutica pauta-se
na tentativa de “tratar grupos de pacientes como fosse um Unico
organismo psicolégico”. Mais que isso, através da concepg¢do de
comunidade, procura-se desarticular a estrutura hospitalar considerada
segregadora e cronificadora: o hospital deve ser constituido de
pessoas, doentes e funcionarios, que executem de modo igualitario as
tarefas pertinentes ao funcionamento da instituicdo. Uma comunidade é
vista como terapéutica porque € entendida como contendo principios
gue levam a uma atitude comum, nédo se limitando somente ao poder
hierarquico da instituicdo (AMARANTE, 1998, p.29).

A reforma sanitaria inglesa, marcada pelo trabalho de Jones, foi inovadora por
demonstrar que a comunidade externa ao asilo poderia ter condicdes para o tratamento
de algumas enfermidades mentais, tornando-se parceira no processo terapéutico com o
hospital (AMARANTE, 1998).

A experiéncia das comunidades terapéuticas proposta por Jones pos em
guestdo a soberania do poder psiquiatrico no espaco asilar como conhecimento
hegemonico sobre a loucura. A teoria de Jones em conceber a “fungéo terapéutica”
divida entre os médicos, técnicos, pacientes e a comunidade em Ultima instancia,
postulou uma disseminacdo do poder terapéutico antes somente atribuido ao médico

dentro do hospital psiquiatrico.
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Mesmo colocando novas orientagdes, mais democraticas e participativas, no
espaco asilar, as comunidades terapéuticas nao foram suficientes para dar conta do

projeto de extenséo para as comunidades externas. Para Franco Rotelli,

a experiéncia inglesa da comunidade terapéutica foi uma
experiéncia importante de modificacdo dentro do hospital , mas ela ndo
conseguiu colocar na raiz o problema da exclusao, problema este que
fundamenta o proprio hospital psiquiatrico e que, portanto, ela nao
poderia ir além do hospital psiquiatrico (apud AMARANTE, 1998, p.31).

Outra experiéncia, que aconteceu no mesmo periodo, foi a psicoterapia
institucional na Franga. Surgida das experiéncias institucionais de Tosquelles no
hospital psiquiatrico de Saint-Alban durante o periodo da Segunda Guerra Mundial, a
psicoterapia institucional nasce em ambiente de grande pendria socio-econdmica da
Franca na qual grande numero de internos dos hospitais psiquiatricos franceses
morreram por ndo possuirem as menores condi¢des de existéncia (MOURA, 2003).

E neste cenario que Tosquelles protagoniza uma das reformas mais bem-
sucedidas (AMARANTE, 2007). Inspirado pelas ideias da “terapia ativa” de Simon,
Tosquelles e um grupo de intelectuais refugiados no hospital de Saint-Alban (MOURA,
2003) colocaram em questdo a “funcéo terapéutica” do hospital como espacgo de cura
das enfermidades mentais. Estes propuseram o resgate do potencial terapéutico do
hospital psiquiatrico aos moldes de como pretendiam Pinel e Esquirol, compreendendo
o0 hospital como “o agente terapéutico mais poderoso contra as doencas mentais”
(TOSQUELLES apud AMARANTE, 1998). Portanto, se os hospitais malograram em
produzirem melhoras nos estados de seus enfermos, € porque estas instituicoes
fizeram o0 mau uso das terapéuticas e da administracdo tornando-se dispositivos que se
desviaram de suas finalidades e passaram a caracterizar-se pela violéncia e repressao.

A psicoterapia institucional trouxe como inovagédo a ideia de que as proprias
instituicdes tém caracteristicas doentias que precisam ser tratadas para garantir o bom

funcionamento da instituig&o.

Um carater de novidade trazido peal psicoterapia institucional
esta no fato de considerar que as proprias instituicbes tém
caracteristicas doentias e que devem ser tratadas (...). A psicoterapia
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institucional alimenta-se ainda do exercicio permanente de
guestionamento da instituicdo psiquiatrica enquanto espaco de
segregacdo, da critica ao poder do médico e da verticalidade das
relagdes intra-institucionais (AMARANTE, 1998, p.32).

A proposta do “coletivo® como constituicdo basica da organizacdo e
funcionamento do hospital psiquiatrico pela participagdo conjunta de técnicos e
pacientes nas decisfes, gestor autbnomo de deliberacdes do hospital, assemelham-se
as experiéncias participativas das Comunidades Terapéuticas.

Outro ponto de semelhanga entre as propostas reformistas do hospital
psiquiatrico reside no uso do trabalho, seja para finalidades financeiras ou artisticas,
como fonte de sociabilidade pretendida para cura das doencas mentais.

Para Birman (1992), essas duas proposta de “reforma” psiquiatrica retomaram

a outra vertente do discurso originario do alienismo,
propiciando maior abrangéncia ao projeto terapéutico da praxiterapia da
década de 1920. Assim, ndo seria apenas pelo trabalho que deveria
instituir a pedagogia da sociabilidade, mas aquele seria uma das formas
para se empreender a finalidade de transformar o louco em sujeito do
contrato social. Dessa maneira, a proposta basica de “humanizacao”
dos asilos para a sua transformacéo em efetivos hospitais psiquiatricos
deveria passar agora pela instauracdo de uma microssociedade em
que, pela organizacao coletiva do trabalho e dos grupos de discusséo
do conjunto das atividades hospitalares, seriam instituidos os internos
como agentes sociais da sua existéncia asilar (p.85).

O que se viu, portanto, foi uma criagdo de uma “microssociedade” asilar onde
se realizou uma renovacao humanitaria em sua organizacéo a fim de educar os internos
por uma pedagogia da cidadania (BIRMAN, 1992; BIRMAN & COSTA, 1994).

Contudo, tais propostas encontraram a impossibilidade de realizarem a
reinsercédo do louco na sociedade, revelando-se insuficientes em articular o transito do
louco entre o espaco hospitalar e o ambiente social; “de dialetizar a relagdo entre o
dentro e o fora” (BIRMAN, 1992, p.85).

® Termo preferido por Tosquelles para nomear as experiéncias coletivas de Saint-Alban (AMARANTE,
2007)
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As reformas do espaco hospitalar, empreendidas tanto na comunidade
terapéutica quanto na psicoterapia institucional, implicaram em uma acepcao
terapéutica que visou entender como cura a readaptacdo social.

Portanto, como apontam Birman & Costa (1994), por meio dessas experiéncias
comecgou se delinear implicitamente um novo objeto da psiquiatria: a sadde mental.
Esta pode ser compreendida, em termos adaptativos, como “a capacidade do sujeito de
integrar-se ao grupo” (p.52); compartilhar de um contrato social de convivéncia, pois
saude mental € uma “virtualidade”, potencial, interior a todo individuo que, por
conseguinte, deve ser suscitada, resgatada, pela nova terapéutica psiquiatrica a fim de
restituir ao doente sua condicdo de possibilidade ao trabalho e ao codigo comum.

O interessante nessa transi¢céo de objetos, da doenca para a saude mental, no
conhecimento psiquiatrico é entender 0 processo da cura ndo mais Como um pProcesso
terapéutico entre o meédico e enfermo, mas entre diferentes corpos — medicos e
pacientes — que em grupo executam juntos esse processo.

Entretanto, sdo nas “entrelinhas” que se pode observar naquelas experiéncias
a transicdo para o novo foco da psiquiatria. Somente em outras propostas como a
psiquiatria de setor francesa e psiquiatria preventiva estadunidense que se pode
evidenciar explicitamente a saude mental como objeto da assisténcia psiquiatrica
(BIRMAN & COSTA, 1994).

A psiquiatria de setor surgiu na Franca antes da psicoterapia institucional,
porém, no cenario pés-guerra — nos anos 60 —, foi incorporada como politica oficial de
assisténcia psiquiatrica francesa. Esse movimento foi proposto por um grupo de
psiquiatras, inspirados pelas ideias de Bonnafé, que ao entrarem em contato com a
realidade manicomial francesa reivindicaram transformacgdes imediatas da assisténcia
psiquiatrica acenando como alternativa um tratamento para os enfermos no préprio
espaco social (AMARANTE, 1998).

Ao erguer uma critica ao modelo asilar dos hospitais psiquiatricos franceses, o
movimento da psiquiatria de setor propds o deslocamento do tratamento do louco do
espaco hospitalar para os diferentes “setores sociais”. Para tanto, foi esquadrinhado o
ambiente interno do hospital para dividir seus pacientes por diferentes areas

geogréficas e sociais aos quais estes eram provenientes. Ja por sua vez, no ambiente
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social, divido em areas geograficas administrativas — setores —, foram alocados servigos
extra-hospitalares de saude mental — os centros de saude mental (CSM) — como
dispositivos de assisténcia psiquiatrica regional e intermediaria ao hospital.

Essa experiéncia trouxe como inovagao o acompanhamento terapéutico por
equipes multiprofissionais — enfermeiros, psicélogos e assistentes sociais — que
assistiam os pacientes tanto nos CSM’s quanto no hospital psiquiatrico setorializado,
acompanhando o paciente “mesmo quando este recebesse alta, dando continuidade ao
tratamento e explorando o fator positivo do vinculo j& estabelecido no espaco
hospitalar” (AMARANTE, 2007, p.46). Como aponta Amarante (2007), pela primeira vez
0s técnicos ndo-médicos passaram a ter “um novo protagonismo no contexto das
politicas de saude mental” (p. 46).

Entretanto, a experiéncia da psiquiatria de setor ndo conseguiu superar a
cultura asilar, como aponta Rotelli, pois “conciliava o hospital psiquiatrico com o0s
servicos externos e nao fazia nenhum tipo de transformac&o cultural em relacdo a
psiquiatria” (apud AMARANTE, 1998, p.36).

Novos agenciamentos da psiquiatria se debrucaram sobre o tecido social,
como um controle social atravées das instituicbes psiquiatricas alocadas nas
comunidades naquele momento, passando a vigiar e a legislar sobre o normal e o
patologico sob a insignia da prevencdo. Foi “em sintonia” com a experiéncia francesa
gue surgiu a psiquiatria preventiva norte-americana nos anos de 1960.

Apdés os escandalos de violéncia, maus-tratos e péssimas condi¢cdes da
assisténcia psiquiatrica norte-americana ainda em 1955, o governo de Kennedy, em
1963, declarou transformacdes na politica de saude mental em todo o pais, lan¢cando o
novo paradigma para 0s servi¢cos psiquiatricos.

A psiquiatria preventiva, ou comunitaria, foi uma psiquiatria que atuou no
territério das comunidades a fim de prevenir o surgimento das doengas mentais. A
fundamentacdo de sua préatica partiu da crenca na possibilidade de se prevenir as
moléstias mentais. Para tanto, tal pratica se serviu da teoria etiologica das doencas feita
por Caplan, porém, como apontam Amarante (2007) e Birman & Costa (1994), ela se
demonstrou fragil e insuficiente em explicar as causas das doencgas mentais e, portanto,

a impossibilidade de identifica-las para se efetuar a prevencgéo pretendida.
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Contudo, foi pelo “rastreio” de sujeitos “suspeitos”, termo utilizado pelo préprio
Caplan (AMARANTE, 1998), que a psiquiatria preventiva estadunidense “cacou” no
ambiente social qualquer pessoa que possuisse potencial para se tornar um enfermo
mental.

O contexto social dos Estados Unidos nos anos 60 foi bastante peculiar, pois a
sociedade americana assistia ao crescimento do consumo de drogas pela juventude,
assim como o surgimento dos movimentos beatnik, black power e a entrada dos EUA
na Guerra do Vietnd. Em ambiente conturbado que se desvelava, o decreto de Kennedy
sobre a politica de saude mental soou como a salvacao necessaria para as questdes
sociais da sociedade americana (AMARANTE, 2007).

Foi neste contexto que a psiquiatria preventiva lancou as instituicbes
psiquiatricas para a comunidade e aproximou as perspectivas da medicina mental a da
Saude Publica, constituindo no projeto de prevencdo a acdo necessaria para se intervir
nas condicdes sociais possiveis de formacdo da doenca mental. Entretanto, tal
perspectiva tangenciou outras “linhas de for¢a de origens diversas” (BIRMAN & COSTA,
1994) que a levam tracar parcerias entre conceitos da sociologia e da psicologia
behaviorista, passando, por decorréncia disto, associar a doenca mental aos “desvios
sociais”.

A psiquiatria preventiva, procurando agir sobre as condicdes que
desencadeiam a doenca mental, encontrou no conceito de “crise” o instrumento teérico
estratégico para se intervir preventivamente. A partir das nocdes de adaptacédo e
desadaptacdo social, oriundas da sociologia, o termo “crise” foi entendido como
momento de distirbio emocional, desequilibrio homeostatico do humor, pelo qual

gualquer individuo pode passar.

A crise torna-se o grande momento do desajustamento, a
fissura no sistema adaptativo do individuo. Transforma-se em signo de
intervencédo, para reequilibrar o individuo, promovendo a sua saude
mental, ja que foi empiricamente observado que nas pessoas que
adoecem mentalmente, os primeiros indicios de suas modificacGes
ocorreram em momento de crise.

(...)

A crise ndo é absolutamente sinbnima de doenca mental, mas
contexto de idéias que privilegia a questdo do Normal e Anormal num
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enfoque adaptativo, a crise pode conduzir a enfermidade (BIRMAN &
COSTA, 1994, p.57).

Portanto, a psiquiatria preventiva promoveu a assisténcia psiquiatrica dentro
das comunidades a fim de assistir os individuos em momentos de crise. Para tanto, os
psiquiatras, junto com grupos multiprofissionais, entraram no espaco da comunidade
para promoverem salde através da prevencao.

Seria um benfazejo comunitario se a agdo de prevenir ndo guardasse em seu
cerne 0 gesto normativo as questdes sociais instaveis que despontavam na sociedade

norte-americana da época.

Prevenir, palavra ambigua, implica em adaptar, em equilibrar
0s contextos socialmente tensos desde o surgimento, como forma de
bloguear o surgimento do desvio e do marginalismo nos grupos
constituidos, j& que sdo ameacgas, reais e (ou) simbdlicas, para sua
dissolugao (BIRMAN & COSTA, 1994, p.57).

Por conseguinte, o ato de prevenir da psiquiatria americana antes visou a
correcdo moral dos individuos do que a restituicdo de sua adaptabilidade saudavel.
Dessa forma, a psiquiatria preventiva criou novos dispositivos de controle social para a
antiga profilaxia da psiquiatria do século XIX, contudo, atualizada pelo projeto explicito
de promocao de saude mental.

O movimento preventivista americano cunhou o termo “desinstitucionalizacdo”
pela primeira vez dentre o0s movimentos reformistas. A proposta de
desinstitucionalizacdo, no modelo norte-americano, foi um conjunto de medidas de
desospitalizacdo o qual produziu uma organizacao dos servicos psiquiatricos a fim de
implementar uma rede “alternativa” aos hospitais psiquiatricos para que estes caissem
em desuso. Porém, a implantacdo de servi¢os psiquiatricos regionais nas comunidades,
ao invés de estacar o numero de pedidos de internagdes, aumentou sua demanda
assim como manteve a importancia do hospital como centro da rede psiquiatrica, por
fim, tornando-se insuficiente ao proposito do desmantelamento asilar (ROTELLI, 2001).

As experiéncias tanto da psiquiatria de setor quanto da psiquiatria preventiva,
como aponta Birman (1992), ao pretenderem superar a dialética “do dentro e do fora”
de outras experiéncias — psicoterapia institucional e comunidade terapéutica —,
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instalaram dispositivos de controle social a fim de legislar sobre as individualidades da
populacdo quanto a sua saude e sua patologia, tornando permanente o estado de
vigilia psiquiatrica com proposito de produzir “uma ordem social asilada pela psiquiatria”
(p- 86).

Apesar de um novo objeto, saude mental, a psiquiatria moderna ndo deixou de
lado sua funcdo social, politica, econbmica e cultural no mundo ocidental,
permanecendo alinhada as questdes de controle de sua época.

Atualizada pelos movimentos psiquiatricos até meados do século XX, a
psiquiatria foi agenciada em novos dispositivos, alguns fora dos limites do hospital,
porém, ainda sustentados pela ideologia da normatizacéo e correcao.

As criticas postas a prova em todos esses projetos de “reforma”, até aqui
expostos, ndo conseguiram alcangar o amago do saber psiquiatrico fundamentado no
controle social e na alienacdo da loucura. E por esse motivo que Rotelli designou a
esses movimentos de “reforma”, aqui apresentadas, como “psiquiatria reformada” (apud
AMARANTE, 1998, p.27) ao invés de “reformas” psiquiatricas, pois, de fato, foram
remodelagbes da psiquiatria as necessidades contemporaneas, ndao reformando a
psiquiatria em sua esséncia.

A essa atualizagdo dos dispositivos de controle e a implementacdo do
disciplinamento social através das “psiquiatrias reformadas” nas quais a instituicdo
psiquiatrica lancou-se para dentro da sociedade, Castel (1978) denominou como
aggiornamento.

Termo catélico que designa a convocacao papal para atualizacao das liturgias
da Igreja, sem abrir mdo da fidelidade ao “espirito da doutrina” (CASTEL, 1978); o
aggiornamento € a nomeacao mais cara a esse processo, como define Castel (1978),
no qual a psiquiatria ganhou sofisticagcdes tecnoldgicas-assistenciais, deslocando suas
funcdes para espagos sociais mais amplos e flexibilizando seus focos de acao, durante
0 século XX. Entretanto, tais novidades que nao invalidaram o “mesmo aparelho de
dominacdo” que “pudesse, por meio de sua modernizagdo, remover seus prestigios,

estender seu dominio e multiplicar seus poderes” (p.14).
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Porém, outras experiéncias colocaram em jogo o0 saber psiquiatrico como
prépria questdo a ser criticada. Dentre essas se encontra 0 movimento da
antipsiquiatria.

A Antipsiquiatria foi um movimento que teve inicio na Inglaterra nos anos 60
sendo desenvolvida por alguns psiquiatras — muitos com ampla experiéncia em
psiquiatria clinica e psicanalise — dentre 0s quais se destacaram Ronald Laing e David
Cooper. Este grupo colocou em questdo a “inadaptacdo do saber e das praticas
psiquiatricas no trato com a loucura, mais especificamente com a esquizofrenia”
(AMARANTE, 1998, p.42).

A partir da critica de inadequacao explicativa sobre a loucura da psiquiatria, a
antipsiquiatria radicalizou sua critica contestando o saber médico-psiquiatrico no
sentido de refutar a ideia cientifica de que a esquizofrenia — classe nosografica
considerada paradigmética do saber psiquiatrico — fosse doenca que ja se encontrasse
passivel de ser objetivada pelos parametros cientificos.

Desse modo, antipsiquiatria procurou incidir sua critica sobre a cientificidade do
saber psiquiatrico com o propésito de apontar sua ineficiéncia em explicar a experiéncia
da loucura e denunciar a violéncia e a opresséo de suas praticas institucionais.

O interessante, a saber, da proposta antipsiquiatrica € que a experiéncia
patolégica ndo foi compreendida como algo encerrado no individuo louco, “enquanto
corpo ou mente doente, mas nas relagdes entre ele e a sociedade” (AMARANTE, 2007,
p.52). Para Cooper (1989),

a loucura ndo se encontra numa pessoa, porém num sistema
de relacionamentos em que o0 paciente rotulado participa: a
esquizofrenia, se é que significa alguma coisa, constitui um modo mais
OuU menos caracteristico de comportamento grupal perturbado. Nao
existem esquizofrénicos (p.47).

A “perturbacédo” do doente mental € a manifestacdo que denuncia o circuito de
relacbes perturbantes onde o esquizofrénico se situa. E no sistema social,
especificamente na familia, que se instaura a logica de violéncia e opressao
esquizogénica. Foi da Teoria da Logica das Comunicacdes da Escola de Palo Alto que

0 movimento antipsiquiatrico extraiu o conceito do “duplo vinculo” com qual tentou
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explicar a experiéncia esquizofrénica. O “duplo vinculo” consiste, & grosso modo, numa
forma comunicacional contraditéria em que dois sentidos contraditérios entre si sdo
transmitidos ao mesmo tempo. Uma rede comunicacional desse tipo levaria a
construcdes relacionais esquizofrénicas dentro do nucleo familiar (COOPER, 1989).

Por fim, “o hospital psiquiatrico ndo apenas reproduzia, mas, ao contrario,
radicalizaria as mesmas estruturas opressoras e patogénicas da organizacdo social,
fortemente manifestadas na familia” (AMARANTE, 2007, p.53).

Nesta perspectiva, antipsiquiatria propds um novo projeto de comunidade
terapéutica no qual o saber psiquiatrico foi permanentemente interrogado em suas
técnicas e préticas a fim de se subverter a hierarquia hospitalar. Nesta linha, criou-se a
experiéncia, entre 1962 a 1966, da “Vila 21” no Hospital Psiquiatrico Publico de Shenley
por Cooper. A experiéncia de permanente combate as cristalizacdes de funcdes e
papéis assim como o transito por estes por todos que participavam da comunidade
terapéutica permitiu a Cooper observar a diminuicdo significativa na percentagem de
recaidas se comparada aos metodos tradicionais (AMARANTE, 1998).

Deste modo, criou-se uma nova terapéutica destituida de qualquer intervencao

guimica ou fisica com intuito coercivo.

Na medida em que o conceito de doenca mental era entdo
rejeitado, ndo existiria exatamente uma proposta de tratamento da
‘doenca mental’, no sentido classico que damos a idéia de terapéutica.
O principio seria 0 de permitir que a pessoa vivenciasse a sua
experiéncia; esta seria, por si s, terapéutica na medida em que o
sintoma expressaria uma possibilidade de reorganizacdo interior. Ao
‘terapeuta’ competiria auxiliar a pessoa a vivenciar e a superar este
processo, acompanhando-a, protegendo-a, inclusive da violéncia da
prépria psiquiatria (AMARANTE, 2007, p.53).

Concomitantemente a experiéncia da antipsiquiatria, foi desenvolvida na Itélia
outra experiéncia inovadora de ruptura com o saber e as instituicbes médico-
psiquiatricas, tendo como maior protagonista Franco Basaglia.

No inicio dos anos 60, Franco Basaglia junto com uma equipe de jovens
psiquiatras assumem a direcdo do hospital psiquiatrico da pequena cidade de Gorizia.
Ao entrarem em contato com a realidade manicomial da instituicdo, logo, colocaram em

pratica mudancas a fim de se humanizar as relagbes de tratamento para torna-las
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efetivas na reabilitacdo dos internos. Para tanto, Basaglia inspirou-se nas experiéncias
da Comunidade Terapéutica e na Psicoterapia Institucional. Mas, com passar dos anos,
ele percebeu que o aparato institucional da psiquiatria ndo poderia ser somente
combatido com medidas administrativas ou de humanizagcdo (AMARANTE, 2007).

Foi na aproximacao as perspectivas de autores como Michel Foucault e Erving
Goffman que Basaglia elaborou suas reflexbes sobre o saber e as préaticas da
psiquiatria. Para ele se tornou evidente que o enfrentamento a instituicao psiquiatrica se
daria ndo somente na ordem de uma desospitalizacdo, desmantelamento das
estruturas fisicas do manicémio, mas na ordem de uma “desconstrucdo” de todo um
aparato social, politico, juridico, cultural e cientifico que alicercam o saber e as praticas
da psiquiatria.

A tradicdo basagliana e movimento Psiquiatria Democratica Italiana’ apontam
para “a impossibilidade de transformar a assisténcia” psiquiatrica “sem reinventar o
territorio das relagdes entre a cidadania e a justica” (AMARANTE, 1998, p.48). Torna-se
eminentemente necessario re-situar o espaco da diferenca e do sofrimento do louco na
sociedade para se romper com a mentalidade manicomial.

Para Rotelli, citado por Barros, existem quatro eixos primordiais para a

transformacéo das instituicbes psiquiatricas:

a luta contra as atuais estruturas enquanto repressivo-
custodiais; a luta contra as estruturas psiquiatricas, ainda que
reformadas, mas lugar de institucionalizacdo da doenca; a luta contra o
sofrimento como necessidade no mundo do capital e da sociedade de
troca, isto €, como universo de ndo escolha, onde o sofrimento vem
transformado em algo mercantilizavel (apud AMARANTE, 1998, p.49).

Foi por esta ¢tica que Basaglia escreveu o livro “A Instituicio Negada” no qual
expOs a experiéncia de Gorizia e suas reflexdes ao se colocar no projeto de negacao da
psiquiatria como ideologia, assim como principios e estratégias para novos passos de

reformas psiquiatricas com bases na desconstru¢cdo do manicémio.

" O movimento Psiquiatria Democratica Italiana foi o dispositivo politico criado em 1973 “com o objetivo
de construir bases sociais cada vez mais amplas para a viabilizagado da reforma psiquiatrica na tradi¢céo
basaglia em todo territorio italiano” (AMARANTE, 1998, p.50). J4 tradi¢cdo basagliana é entendida como o
conjunto de idéias de Basaglia para a desconstrucédo das formas de controle da loucura pela psiquiatria.
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No inicio dos anos 70, Basaglia com grande parte do grupo que atuou em
Gorizia empreenderam em Trieste a inovadora experiéncia de desconstrucédo dos

aparelhos psiquiatricos que inspiraram diversas outras experiéncias em todo o mundo.

Em Trieste, simultaneamente ao fechamento dos pavilhdes ou
enfermarias psiquiatricas, foram sendo criados varios outros servicos e
dispositivos substitutivos ao modelo manicomial. A expressdo servicos
substitutivos passou a ser adotada no sentido de caracterizar o conjunto
de estratégias que vislumbrassem, efetivamente, tomar o lugar das
instituicdes psiquiatricas classicas, e ndo serem apenas paralelos,
simultaneos ou alternativos (AMARANTE, 2007, p.56).

Entretanto, o desmantelamento do hospital psiquiatrico ndo foi efetuado
repentinamente, mas de forma paulatina aos moldes do fechamento de Gorizia,
inspirando-se nos manejos das experiéncias da comunidade terapéutica e da
psicoterapia institucional. Contudo, diferentemente desses movimentos de “reforma”, a
experiéncia de Trieste ndo as tomou como fim em si mesmas, mas como meio para a
implicacdo da comunidade interna assim como dos familiares a novas formas de
tratamento e convivio com a diferenga, com isso, construindo bases de possibilidade
para se superar a “instituicdo da clausura” (AMARANTE, 2007).

Os servicos substitutivos criados foram alocados nos territdérios comunitarios
como centros de saude mental (CSM). Estes, claramente pensados por influéncia da
psiquiatria de setor francesa, ndo assumiram o papel intermediario e, portanto,
mantenedor da légica hospitalocéntrica asilar como nos dispositivos franceses.
Diferentemente destes, os CSM’s italianos integravam o cuidado no campo da saude
mental ao proprio territério, ndo sendo necessaria um apartamento social
institucionalizante para o louco. Esses centros que, “atuando no territorio e
reconstruindo as formas como as sociedades lidam com as pessoas com sofrimento
mental, passariam a restabelecer o lugar social da loucura” (AMARANTE, 2007, p.57).

Dessa forma, como aponta Rotelli (2001), o conceito de desinstitucionalizacao
passou a assumir a nova conotac¢ao de “desconstru¢do” ao invés de reduzir-se somente
como sindnimo de “desospitalizacdo” por meio das experiéncias da psicoterapia
preventiva. E pela dendncia ao “objeto ficticio” da doenca mental como experiéncia

apartada da vivéncia global, ampla, do sujeito e toda a rede de aparatos sociais,
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juridicos, administrativos e cientificos da psiquiatria que o0 processo de
desinstitucionalizacdo se pde a desconstruir para se recriar outra relagdo com os
sujeitos com sofrimento. Essa “outra via” se constituiria um processo social complexo
no qual se implicaria novos atores sociais para se transcender a simples reorganizacao
do sistema de assisténcia psiquiatrica (ROTELLI, 2001).

Por fim, as experiéncias da antipsiquiatria e, especialmente, da tradicédo
basagliana foram movimentos de ruptura com o saber e as praticas médico-
psiquiatricas, ao contrario das “psiquiatrias reformadas”. O que se colocou em foco
naquelas perspectivas ndo foram somente renovacfes humanitarias de assisténcia
para remodelar o locus social do louco, mas em se questionar este lugar de diferenga
onde louco se situava para, entéao, criar outra relacdo com essa diferenca, substituindo
todas aquelas relacdes em que a psiquiatria se constituiu como controle da diferenca.
Portanto, esses movimentos se configuraram na luta por uma “desinstitucionalizacao da

loucura”, tornando a discussao eminentemente socio-cultural.

A diligéncia, démarche, das vicissitudes das vis6es quanto a loucura e sua
assisténcia durante o século XX, até os anos 70, foi marcada pela constante indagacéao
guanto ao modelo asilar da psiquiatria moderna. As condi¢bes de possibilidade que
permitiram esses questionamentos, e decorrentemente 0s movimentos de
transformacéao, foram diversos, entretanto, pode-se destacar aqui a importancia — e nao
determinacdo — das condigBes econdmicas no cenario pos-guerra como imperativas
para a “flexibilizacdo” da ideia de alienacdo do louco — assim como foi entendida no
século XIX. O louco passou a ndo ser mais encarado como impossibilitado ao trabalho
e, por decorréncia disto, comecou a se configurar sob a paisagem da cidadania, porém,
em um espaco ainda tutelarizado e assistido.

Foi na abertura ao mundo do trabalho que se efetuou as primeiras
transformacfes do modelo assistencial psiquiatrico e se configurar um espaco possivel
de socializagdo da loucura. A partir dai, 0 que se procurou com as primeiras
“psiquiatrias reformadas” foi se efetuar uma “pedagogia de socializacdo” para se colocar
o louco no circuito social. No entanto, o transito do enfermo entre o hospital e a

sociedade se encontrou obstaculizado.
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Entdo, vieram as propostas comunitarias preventivas como solugcdo para as
moléstias mentais. Tratar a loucura onde surge foi uma proposta interessante, contudo,
assim como as “reformas” do espaco asilar, ndo conseguiram superar os dispositivos de
controle e exclusdo do louco da tecido social. Ao contrario, demonstraram-se como
novos dispositivos de controle para um projeto audacioso de “psiquiatrizacao social”.

Subjaz nessas transformacfes do modelo assistencial um novo objeto da
psiquiatria, como apontam Birman & Costa (1994), que € a “saude mental”. Porém, este
novo foco psiquiatrico somente se tornou possivel com o deslocamento da concepgao
de alienagéo da loucura para as margens de um campo da “adaptacdo social’, assim
como a restituicdo, muito parcial, de sua “voz” enquanto discurso de sua propria
verdade.

O que se tornou claro para alguns movimentos foi que era o préprio locus
social da loucura, como instancia alienada e apartada de anteméo, que deveria ser
posta em questdo. Dessa forma, o préprio saber psiquiatrico que foi posto em jogo
pelas experiéncias da antipsiquiatria e da tradicdo basagliana.

Foi por meio desses movimentos, mais radicalmente no italiano, que se
construiram experiéncias de desconstrucdo das instituicdes psiquiatricas, ndo somente
ao nivel dos aparatos sociais, mas também em todo ambito de poder engendrado pelas
praticas e acbes deste saber (FOUCAULT, 2003).

Vale ressaltar que néo se aponta neste estudo qualquer intencdo de entender
esse processo de transformagdes de forma linear e evolutiva a qual compreenderia 0s
diferentes movimentos de reforma e de rupturas ordenados em uma cadeia de eventos
sucessivos a caminho de uma depuracdo da “verdade”. Pelo contrario, esses
movimentos foram concorrentes e contraditérios em mesmos periodos historicos,
engendrando suas diferentes perspectivas quanto a loucura e a seus modos de
tratamento quase que ao mesmo tempo. E na perspectiva de compreender esses
movimentos como discursos diferentes que convergem e divergem em diversos pontos
construindo um espaco de contradicdo e conflito, cada um com sua verdade, que se
procura entender tais eventos neste trabalho (FOUCAULT, 2003).

Os movimentos de reforma e de ruptura com a psiquiatria moderna durante o

século XX influenciaram diversas experiéncias em todo o mundo inclusive no Brasil. No
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ambito brasileiro, houve modificagdes na assisténcia aos enfermos mentais que foram
diretamente influenciadas por esses modelos no panorama internacional. A exemplo,
podem-se citar as propostas de assisténcia em salde mental de cunho preventista
durante a década de 60 e 70 que, contraditoriamente, conviveram com um alto numero
de leitos psiquiatricos em hospitais privados subsidiados pelo Governo Publico. Tais
dissonancias lancaram as condicOes de possibilidade para o processo de reforma
psiquiatrica no pais.

E no estudo desse processo de reforma psiquiatrica, desencadeado pela crise
no DINSAM (AMARANTE, 1998), tendo em vista as condi¢cdes de seu surgimento, que
se debrucara a partir do préximo capitulo.
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Capitulo Il

A trajetoria da Reforma Psiquiatrica Brasileira

Desde a criagdo do Hospicio de Pedro Il, no Rio de Janeiro, em meados do
século XIX, o saber e as praticas psiquiatricas foram importados da Europa como novo
discurso-prético a legislar sobre a loucura em solos brasileiros. Também desde sua
implantacdo aqui em terras tropicais, a psiquiatria sempre foi alvo de criticas e de
tentativas de reformulacdes. Portanto, procurar datar os principios de resisténcias,
criticas e reformulagbes da psiquiatria se demonstra um trabalho dificil e complexo
(AMARANTE, 1998).

Contudo, para efeitos metodoldgicos, este trabalho assumiu a proposta de
Amarante (1998) em compreender a reforma psiquiatrica brasileira como 0 movimento
de criticas, transformacdes e rupturas com o discurso psiquiatrico que teve inicio no
final da década de 70 com a crise na Divisdo Nacional de Saude Mental (Dinsam), no
Rio de Janeiro. E baseado na investigacéo e na metodologia do estudo de Amarante
(1998) que se desenvolve este trabalho, encontrando especificamente o processo do
movimento reformista da psiquiatria brasileira, entre o final da década de 70 até a
segunda metade da década de 80, seu foco, objetivo e objeto de estudo.

Para este autor, a reforma psiquiatrica € entendida como

um processo histoérico de formulacéo critica e prética, que tem
como objetivos e estratégias o questionamento e elaboracdo de
propostas de transformacdo do modelo classico e do paradigma da
psiquiatria. No Brasil, a reforma psiquiatrica € um processo que surge
mais concreta e, principalmente, a partir da conjuntura de
redemocratizacdo, em fins da década de 70. Tem como fundamentos
apenas uma critica conjuntural ao subsistema nacional de saulde
mental, mas também — e principalmente — uma critica estrutural ao
saber e as instituicBes psiquiatricas, dentro de toda a movimentacéo
politico-social que caracteriza a conjuntura de redemocratizacdo
(AMARANTE, 1998, p.87).

Por conseguinte, o processo de reforma psiquiatrica do Brasil ndo € uma

diligéncia retilinea de acontecimentos consolidados por uma perspectiva que, desde o
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principio, visou romper com o discurso da psiquiatria, mas uma démarche complexa
gue se sucede dialeticamente implicando diferentes atores sociais e diferentes
perspectivas para, entdo, configurar-se como ruptura ao saber psiquiatrico “por uma
sociedade sem manicémios®”; por uma desinstitucionalizag&o da loucura.

E esse processo reformista que este estudo se debruca, tendo como objetivo
esmiucar como se deu tal processo e procurando atentar para algumas questdes: quais
foram discursos e por quais vicissitudes esta passou para se consolidar como ruptura
ao saber psiquiatrico? Quais foram os atores sociais implicados nessa histéria? E sob
gual contexto esse processo se desenvolveu?

Para tanto, adotou-se como fundamental referéncia bibliogréfica e
metodoldgica o estudo de Amarante (1998) e, consequentemente, a perspectiva desse
trabalho em periodizar o processo de reforma brasileira ndo como uma sucessao de
conjunturas, mas pela ideia de trajetoria que, segundo o autor, “permite uma
visualizacdo de percursos, de caminhos que, muitas vezes, se entrecruzam, se
sobrepdem. A trajetéria refere-se mais a existéncia e desenvolvimento de uma tradicdo
de uma linha prético-discursiva, do que de uma determinada conjuntura” ( AMARANTE,
1998, p.88).

Feita as ponderacfes bibliograficas e metodoldgicas, da-se passagem aos
acontecimentos histéricos dessa trajetoria, tecendo-se reflexdes desta no capitulo

seguinte.

Apds Segunda Guerra Mundial, ndo sO os paises europeus implementaram
modificagbes ao modelo da assisténcia psiquiatrica, mas também outros paises do
mundo ocidental, como o Brasil, seguiram tal tendéncia. Influenciados pelas propostas
“socioterapicas” estrangeiras, no Brasil e no restante da Ameérica Latina, surgem varias
experiéncias aos moldes da comunidade terapéutica, da psicoterapia institucional, da
psiquiatria de setor francesa e da psiquiatria preventivo-comunitaria norte-americana.

O modelo psiquiatrico estadunidense, em particular, foi o que mais influenciou

as propostas de politica de saude mental no Brasil na década de 70. Amarante (1992)

® Lema lancado no “Manifesto de Bauru”, feito no Il Congresso Nacional do Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental em 1987, em Bauru.



aponta que o campo de influéncia das politicas de saude dos EUA foi ampliado para os
sistemas de saulde latino-americanos através do uso estratégico de dispositivos
internacionais como a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a Organiza¢do Pan-
americana de Saude (OPAS).

Reflexos dessa influéncia se perceberam na criagdo da Divisdo Nacional de
Saude Mental (Dinsam), novo 6rgéo responsavel sobre a politica psiquiatrica no ambito
nacional, no inicio da década de 70 em substituicdo ao antigo Sistema Nacional de
Doencas Mentais (SNDM); na criacdo do “Manual de Assisténcia Psiquiatrica”, fruto de
pesquisas subsidiadas pelo INPS por uma equipe profissional — dentre estes Luiz
Cerqueira —, 0 qual se langcou méo de estratégias preventivo-comunitarias como agoes
alternativas a faléncia do sistema hospitalar constatada pelos estudos feitos; e em
alguns planos nos moldes extra-hospitalares preventivos nos estados de S&o Paulo,
Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul (PAULIN & TURATO, 2004).

Apesar das grandes influéncias dos principios ideologicos dos modelos
psiquiatricos comunitarios na ratificacdo de propostas a saude mental nacional, o
modelo assistencial psiquiatrico do Brasil permaneceu aquém das proposicoes
preventivistas.

Com fim do milagre econdmico no inicio da década de 70, as condi¢des de vida
no Brasil passaram a ficar mais deterioradas. Os investimentos no campo da saude
pelo Estado diminuiram, assim como a assisténcia psiquiatrica perdeu sua importancia
frente a assisténcia médica global. Cada vez mais a assisténcia médica foi sendo
relegada ao sistema de Previdéncia Social, delineando a politica de saude voltada para
a recuperacao e a manutencao da forca de trabalho (PAULIN & TURATO, 2004).

Por meio da politica de “enxugamento” de despesas do Governo brasileiro,
intensificaram-se ainda mais 0s convénios em parceria com o setor privado para a
assisténcia psiquiatrica, visto a deterioracdo dos servigcos publicos. Desde o golpe
militar de 1964, o governo ampliou a politica de privatizacdo dos servigos psiquiatricos,
tracando, assim, parcerias desde seu inicio com os setores dominantes da sociedade

brasileira para normatizacdo dos mecanismos capitalistas.

Foram sobretudo os governos militares que consolidaram a
articulacdo entre a internacdo asilar e a privatizacdo da assisténcia,
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com a crescente contratacdo de leitos nas clinicas e hospitais
conveniados. O direcionamento do financiamento publico para a esfera
privada durante o regime militar deixa-se ver, por exemplo, no fato de
gue entre 1965 e 1970 a populacéo internada em hospitais diretamente
publicos permaneceu a mesma, enquanto a clientela das instituicées
conveniadas remuneradas pelo poder publico saltou de 14 mil, em
1965, para trinta mil, em 1970 (...). Anos depois, esses ndmeros se
multiplicaram mantendo porém uma proporcdo de 80% de leitos
contratados junto ao setor privado e 20% diretamente publicos
(TENORIO, 2002, p.34).

Se 0s servicos psiquiatricos eram, em sua grande maioria, alocados no setor
privado porque o Governo procurou diminuir suas despesas com tais servigos a fim de
garantir a qualidade da assisténcia, isto, de fato, ndo aconteceu. Com 0s convénios
privados, os gastos com o sistema psiquiatrico nacional ao invés de diminuirem
aumentaram enormemente devido o ingresso demasiado da clientela nos aparelhos
privados. O que se pode notar foi uma relacdo perversa entre o poder publico, a rede
privada e o sistema asilar: como a receita dos asilos privados consistia, em maior parte,
nas verbas que o setor publico pagava pelo nimero de internos e pelo tempo de
permanéncia destes, 0s hospitais conveniados passaram, entdo, a aumentar seu
guadro de internos assim como seu tempo de permanéncia, ao mesmo tempo, que
diminuiram os gastos com a manutencéo dos pacientes a fim de conquistar mais lucros
com esses servicos (TENORIO, 2002). Dessa forma, perpetuaram-se as praticas de
internamento desenfreadamente, do mesmo modo que Sse promoveram a
institucionalizag&o dos internos com internagdes de mais de uma década.

Amarante (1998) atenta que em 1977, “os recursos destinados a hospitalizagéo
psiquiatrica” somavam “96% do orgcamento total da Previdéncia Social, contra 4% para
os demais denominados extra-hospitalares, dos quais 0 mais importante” era “o
ambulatério” (AMARANTE, 1998, p.113).

Nos fins dos anos 70, o sistema de saude mental convivia com a contradi¢cao
de propor medidas de cunho preventivo-comunitario, visto o sucateamento visivel tanto
de servicos publicos quanto privados, no ambito das politicas publicas, entretanto, sem
efetiva-las de fato, muito por conta da batalha conquistada nos bastidores da politica de
saude pelos setores empresariados — empreséarios da “inddstria da loucura” - que por
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lobbies sustentavam seus lucros através do sistema hospitalocéntrico defendido
(PAULIN & TURATO, 2004).

Medidas como o “Manual de Assisténcia Psiquiatrica”, adotada oficialmente
pelo Ministério da Saude como estratégia aos problemas do sistema de assisténcia
psiquiatrica, permaneceram — nas proprias palavras de Luiz Cerqueira — “letras mortas”
frente ao aparato asilar privado, deixando-se velar todo tipo de violéncias, maus-tratos,
abusos, mortes de internos e fraudes no sistema de financiamento dos hospitais
privados.

Deste modo, configuraram-se as condicdes para a “crise da Dinsam (Diviséo
Nacional de Saude Mental)” deflagrada na greve das quatro unidades da Divisdo
(Centro Psiquiatrico Pedro Il — CPP II; Hospital Pinel; Colénia Juliano Moreira — CJM; e
Manicomio Judiciario Heitor Carrilho) — todas no Rio de Janeiro — em abril de 1978, com
posterior demisséo de 260 estagiarios e profissionais.

A crise foi deflagrada pela denuncia de trés bolsistas do CPP Il que registraram
no livro de ocorréncias as irregularidades da unidade hospitalar, levando a publico a
situacéo precéria do servigo. Os servigos da Dinsam, desde 1974, eram conduzidos por
um corpo técnico de “bolsistas” — profissionais graduados ou ainda estudantes
universitarios — de diferentes areas devido a insuficiéncia de profissionais concursados.
Os “técnicos” trabalhavam sob condices de violéncias e ameacas da instituicdo que
visava criar um ambiente indiferente as irregularidades do sistema.

Tais condi¢Bes vieram a publico e ganharam repercussao gracas ao apoio
declarado do Movimento de Renovacdo Médica (REME) e do Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (CEBES) que articularam diversas reunides, assembleias e
comissdes as quais fortaleceram as reivindicacdes e as denuncias levantadas na greve
na Dinsam. A greve perdurou durante 8 meses tendo destaque na grande imprensa.

Amarante (1992) ressalta a importancia dessas duas entidades — REME e
CEBES — como 6rgéos que possibilitaram a articulagdo com sindicatos profissionais da
saude que foram necessarias para a mobilizagdo dos trabalhadores na area da saude
mental e a consolidagéo de suas reivindicacdes.

E desta forma que nasce o Movimento dos Trabalhadores em Saide Mental

(MTSM) como principal protagonista da mobilizagdo dos profissionais da satude mental.
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Seu objetivo foi de construir espacos de luta nao-institucionais para debater e
encaminhar propostas de transformagdo da assisténcia psiquiatrica. Para tanto, o
MTSM organizou encontros e reunifes dos trabalhadores da saude, bem com outras
entidades e setores da sociedade (AMARANTE, 1998).

Vale salientar que segundo Amarante (1998), o MTSM se caracterizou por ser
um movimento nao-institucionalizado por opcao, pois ndo quis incorrer ao risco de se
tornar cristalizado pela burocratizacao, cronificacdo e limitacdo de acdo decorrentes a
uma institucionalizacdo; e por ser composto por um conjunto plural e mdultiplo de
participantes que ndo se qualificaram como um movimento ou entidade da salude, mas
como um 6rgédo de espaco para a luta popular no campo da saude.

As reivindicacdes realizadas na “crise da Dinsam” partiram desde exigéncias
de aumento de salarios, passando pela regularizacdo dos profissionais, garantia de
formacéo para estes, melhores condi¢cbes de trabalho para a assisténcia psiquiétrica,
bem como melhores condicbes de tratamento a populacdo, tecendo criticas a
privatizacdo e a cronificacdo dos servigos psiquiatricos a fim de procurar meios mais
humanitarios para essa assisténcia. De certo modo, a pauta inicial girou entorno de
reivindicacbes e denuncias de organizacdo corporativa e de propostas de
transformacdo a assisténcia psiquiatrica, compondo, dessa forma, um corpo
heterogéneo de solicitacdes.

Contudo, aos poucos, 0s espac¢os condicionados na midia e nas entidades civis
pelas reivindicacbes do MTSM no Rio de Janeiro foram perdendo lugar. Em resposta ao
possivel esmorecimento do movimento, 0 MTSM promove eventos como coparticipante
com o CEBES, o Sindicato dos Médicos, entre outras entidades.

Entdo, em outubro de 1978 foi realizado o V Congresso Brasileiro de
Psiquiatria, em Camboria. Evento reconhecido como “Congresso de Abertura”, como
atenta Amarante (1998), pois foi a primeira participacdo de movimentos em saude
mental a encontros que possuiam carater conservador organizados pela Associagao
Brasileira de Psiquiatria (ABP).

O evento foi o ensejo para o MTSM aglutinar, em reunides paralelas ao

congresso, forgcas com outros movimentos “progressistas” em saude mental de outros
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estados frente as posicbes conservadoras dos proponentes do congresso que
dominavam o cenario nacional da assisténcia psiquiatrica.

As mocgdes aprovadas nesse congresso testemunharam a “tomada de assalto”
do MTSM das discussdes do evento, demonstrando sua grande influéncia em aprovar o
repudio a privatizacdo do sistema de saude, assim como a defesa da
representatividade livre nas organizacdes e 0 apoio a anistia ampla e irrestrita. Vale
ressaltar aqui, o carater democratizante das posi¢cdes assumidas pela o MTSM em
sintonia com o cenario de redemocratizacdo do pais.

O evento foi concluido com a adesdo da Associagdo Psiquiatrica da Babhia,
federada da ABP, as mesmas causas do MTSM denunciando a situagdo critica da
saude no Brasil, onde a clientela e os profissionais eram reféns da exploracdo do
sistema que ofertava uma ma assisténcia. No mesmo congresso, também foi feita a
denuncia do utilitarismo do setor académico em obliterar criticas por conta das pressdes
do mercado da saude.

O que se pode notar nas primeiras proposicbes da MTSM é a critica a
privatizacdo da saude e as distor¢cdes da assisténcia em diferenciar os tratamentos
dispensados a ricos dos ofertados a pobres, reproduzindo a clivagem social na
assisténcia psiquiatrica.

Outro evento importante ocorrido no mesmo ano (1978) foi o | Congresso de
Psicanalise de Grupos e Instituicbes, em outubro no Rio de Janeiro. Contando com a
presenca ilustre dos principais mentores da “Rede de Alternativa a Psiquiatria” —
entidade internacional ligada ao movimento Psiquiatria Democrética e a Antipsiquiatria
desenvolvendo grande importancia em influenciar, tempos depois, 0 rumo de
radicalizacao da reforma brasileira — dentre eles Franco Basaglia, Felix Guattari, Robert
Castel, Erwing Goffman, entre outros. Esse evento foi desencadeador para outros que o
sucederam 0s quais procuraram aproveitar a vinda dos conferencistas internacionais
para suscitar debates no campo da saude mental. Vale destacar que aqui se da uma
primeira aproximacgado aos precursores de propostas estrangeiras a psiquiatria, tendo a
primeira incursdo de reflexfes de critica radical a psiquiatria.

Em janeiro de 1979 é realizado o | Congresso Nacional dos Trabalhadores em

Saude Mental, no Instituto Sedes Sapientiae em Sao Paulo. Neste evento, o MTSM
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consolida a ideia de luta pela transformacédo do sistema de saude, considerando-a
atrelada as demais lutas dos setores sociais quanto a democratizacao e a organizacao
mais justa da sociedade. Para tanto, MTSM prop&e como estratégia o fortalecimento de
sindicatos, associacbes e outros movimentos sociais, apontando para uma maior
organizacdo dos participantes do movimento em 6&rgdos gestores das politicas
nacionais e regionais de salude mental.

Dessa forma, delineia-se o estratagema de aproximar-se das instancias
decisorias das politicas em saude mental. Aproximacdo que lanca o0 MTSM a uma
transversalidade a outras lutas do cenario de redemocratizagdo em manter como
reivindicacdes a liberdade democratica; o apoio a anistia ampla, geral e irrestrita; as
requisicdes trabalhistas e o repudio as formas de repressdo — que, para 0 movimento
de reforma em saude mental, resumem-se na instituicdo psiquiatrica como dispositivo
social que perpetua a logica repressiva — bem como outros movimentos sociais do
mesmo periodo. O MTSM passa, entdo, a distanciar-se das solicitagbes mais
corporativistas para se lancar no ambito mais geral de reivindicagcdo do campo dos
direitos.

Amarante (1992) aponta para a importancia de autores como Foucault,
Goffman, Basaglia, Guattari e outros como referéncias fundamentais nas primeiras
reflexbes dos profissionais que compunham o MTSM com o objetivo de
problematizarem questfes quanto a instituicdo psiquiatria como dispositivo segregador,
disciplinador e normativo das sociedades ocidentais.

O adensamento do pensamento critico da MTSM se fez perceber no |l
Encontro Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental em agosto de 1980, em
Salvador, em paralelo ao VI Congresso Brasileiro de Psiquiatria. A aproximacdo do
MTSM com a ABP feita no “Congresso de Abertura” experimenta, neste momento, um
distanciamento justamente pela radicalidade da critca com a qual vinha se
desenvolvendo o MTSM. A ABP foi alvo de criticas do MTSM em acusa-la de néo-
democratica, mesmo sendo signataria ao Movimento de Anistia, porque suas eleicbes
internas ndo eram por voto direto. As mogOes aprovadas reivindicavam a
democratizacdo da ABP, bem como de suas federadas, e criticavam a privatizacado dos

servicos de saude denunciando o envolvimento da Federagcdo Brasileira de Hospitais
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(FBH), da Associagdo Brasileira de Medicina de Grupo (ABRANGE) e de outras
multinacionais do empresariado da salude com a ingeréncia direta nas instancias
decisorias do poder publico.

No congresso, sdo também problematizadas, questdées como a defesa dos
direitos dos pacientes psiquiatricos, que deveria ser levada em conta pelas instituicdes
psiquiatricas; a critica ao modelo assistencial como “ineficiente, cronificador e
estigmatizantes em relagdo a doenca mental” (AMARANTE, 1998, p.56), entre outros
temas que denunciaram a mercantilizacdo da loucura pela privatizagdo da saude e o
processo de psiquiatrizacéo social.

No inicio da década de 80, o Brasil passou por um periodo grave no campo
sécio-econdbmico. O pais foi atingido em cheio pela recessdo mundial entrando no
quadro financeiro de estagflacdo, periodo de recessdo acompanhado de altos indices
inflacionérios. Neste periodo, o Governo brasileiro sofre pelo déficit financeiro, fazendo
sentir seus efeitos nas diversas politicas sociais, dentre elas no campo da saude.

Foi neste horizonte socio-econdmico que surgiu a nova estratégia no setor da
saude para sanar as deturpacdes nos planos conveniados. Nova configuragdo de
convénio foi proposta entre o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e o
Ministério da Saude (MS).

Denominado ‘co-gestdo’, o convénio prevé a colaboracdo do
MPAS no custeio, planejamento e avaliagdo das unidades hospitalares
do Ministério da Salde. Neste espirito, 0 MPAS deixa de comprar
servicos do MS, nos moldes realizados com as clinicas privadas, e
passa a participar da administracdo global do projeto institucional da
unidade co-gerida (AMARANTE, 1998, p. 58).

Como aponta Amarante (1998), o convénio da “co-gestao” foi “marco nas
politicas publicas de salude, e ndo apenas da saude mental”’, pois o Estado passa a
incorporar setores criticos da salde mental, bem como o préprio MTSM decidiu assumir
estrategicamente esses espacos das politicas publicas, embora se resumissem a
poucas unidades hospitalares como as da Dinsam, no Rio de Janeiro, e outros poucos
aparelhos em outros estados, no primeiro momento.

Com isso, a arquitetura da co-gestao proporcionou a criagdo de um modelo de

gerenciamento dos hospitais publicos mais dindmico e descentralizado, rompendo com
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velha estrutura assistencial profundamente comprometida e viciada pela pratica
privatizante.

Portanto, a co-gestdo surgiu em resposta a crise previdenciaria — que ja vinha
sendo arrastada durante toda a década de 70 devido o grande “rombo” financeiro
realizado pelas clinicas privadas conveniadas por fraudes e irregularidades nos
pagamentos publicos dos servicos prestados — e ao sucateamento dos servicos dos
hospitalares publicos, processando uma reorientacdo das politicas da saude. Tal
processo produziu uma integracdo dos diferentes niveis de atendimento do setor da
saude, implicando os trés niveis de governo — federal, estadual e municipal —, da
mesma forma que preconizou a cooperacado interinstitucional, a descentralizacdo e a
regionalizacdo dos servicos, propostas defendidas pelos movimentos de reforma
sanitaria e psiquiatrica.

Uma das metas da co-gestdo foi a universalizacdo dos atendimentos e
tratamentos no campo da saude a toda populacdo, ndo se levando em conta a situacao
de ser previdenciario ou ndo dos cidadaos atendidos. Tal proposta junto a outras pela
gestdo da co-gestdo foram precursoras das proposicdes do Sistema Unico de Salde
(SUS), somente referendado na Constituicdo de 1988 como politica nacional de saude.

Outras experiéncias da co-gestdo, jA no setor da saude mental, foram as
transformagdes nos servigos prestados nas unidades do Disam. Os servi¢os oferecidos
pelos aparelhos sofreram uma reorientacdo para a perspectiva de atencao preventivo-
comunitaria. Unidades como Pinel e CPP Il encamparam a politica ambulatorial no
territorio como alternativa para se desestimular as internacdes, desenvolvendo prontas
intervencdes, diagnosticos e tratamentos imediatos e criando equipes multiprofissionais.
Ja a CJIM, priorizou uma politica de ressocializacdo dos internos devido o carater asilar
da instituicdo — a maioria dos pacientes tinham mais de 21 anos de internagcdo. Para
tanto, foi construido outro hospital para os atendimentos emergenciais e de internacfes
rapidas para a regido com a finalidade de ndo aumentar o quadro de internos da CJM.
Deste modo, tornou-se visivel a politica de desmantelamento do espaco asilar
promovido pela co-gestdo pela énfase na atencdo a salde mental, assim como o
realocacdo de investimentos para o setor publico, diminuindo, consequentemente, as

verbas destinadas aos convénios privados.
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Um dos amplos contestadores dessa politica de co-gestdo foi o setor da
psiquiatria da Federagéo Brasileira de Hospitais (FBH) tendo em vista a defesa de seus
interesses empresariais. Com a realocacdo de investimento pelo Estado para os
setores publicos de atencdo a saude, a FBH sentiu ameacados seus lucros advindos
dos pagamentos publicos pelas internacdes e tratamentos das clinicas privadas.

O que se colocou em pauta neste enfrentamento foram diferentes propostas do
cuidado dispensado a loucura: de um lado a FBH, na defesa da manutengédo do modelo
asilar hospitalocéntrico no molde privatizante que garantiria a rentabilidade financeira as
clinicas privadas; de outro, a politica da co-gestdo, que se aproximava ao modelo de
atencdo comunitario-preventivo focado no atendimento do louco na comunidade de
referéncia por meio de ambulatérios a fim de estancar os niveis de internacdes, para
tanto, implementando investimentos e aumento no quadro de profissionais publicos.

Contudo, essa “queda de brago” € resolvida pela ampliacdo da politica da co-
gestdo para a rede nacional de assisténcia a saude atraves da criagdo do Conselho
Consultivo da Administracdo de Saude Previdenciario (CONASP) em 1981 pelo
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Conselho que contou com a
participacdo, ndo-paritaria, de representantes governamentais, patronais, universitarios,
do campo médico e dos trabalhadores. A CONASP implantou, nacionalmente, o plano
na area da saude inspirado nas experiéncias da co-gestdo bem como outras
experiéncias em localidades municipais que adotaram o0s principios de integracao,
hierarquizagéo, regionalizacao e descentralizacéo do sistema de saude.

“O plano do CONASP”, como foi conhecida a estratégia do CONASP na area
da assisténcia psiquiatrica, adotou as mesmas diretrizes propostas pelas postulagdes
técnicas da OPAS/OMS, entre as quais se encontravam as “da descentralizacdo
executiva e financeira, da regionalizacdo e hierarquizacdo de servicos e do
fortalecimento da intervencdo do Estado” (AMARANTE, 1998, p.66). Esse plano
retomou perspectivas lancadas pelo “Manual de Assisténcia Psiquiatrica”, elaborado a

partir das pesquisas de Luiz Cerqueira nos anos 70, tendo como recomendacdes

a universalizacdo da assisténcia, a regionalizacdo do sistema
de saude , a coordenacdo tripartite (Previdéncia Social, Ministério da
Saude e secretarias estaduais de saude), a hierarquizacdo dos
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servicos, publicos e privados, de acordo com o grau de complexidade,
como mecanismos de referéncia e contra-referéncia, a descentralizacao
do planejamento e execugdo das ag¢bes, a desburocratizacdo do
atendimento ao publico, a valorizagdo dos recursos humanos do setor
publico, a vinculacdo da clientela aos servigos basicos de salde da sua
area e o controle dos setores publicos/privados, através do sistema de
auditoria médico-assistencial (AMARANTE, 1998, p.66).

O interessante, a saber, € que, neste momento, a trajetéria do movimento da
reforma psiquiatrica brasileira passa a estar atrelada as politicas publicas da saude,
pois quadros do MTSM séao incorporados ao aparelho do Estado passando a gerir
diretamente as politicas publicas da salude mental e da assisténcia psiquiatrica,
primeiramente, com a experiéncia da co-gestdo e, depois, com o plano CONASP e
outras experiéncias regionais.

Neste momento, o movimento toma duas linhas de acdo: a primeira, de
assegurar a implementacdo de politicas de saude mental defendidas no aparelho do
Estado, adotando uma posicdo “estatizante” em acordo com outros movimentos de
cunho progressista de partidos, sindicatos e associacfes; a segunda, de enfrentar as
investidas de grupos contrarios a essas politicas combatendo, principalmente, a FBH e
0s setores conservadores de correntes “organistas” ou “psicologizantes” presentes tanto
na ABP quanto na academia.

Amarante (1998) coloca que, neste momento, o0 MTSM encontrou-se dividido
em duas parcelas: uma, opta por entrar nas instituicbes estatais para atuar no espaco
de implementacdo de transformacdes partem da criacdo de associacbes de
funcionarios, da participacdo da comunidade na gestado da instituicdo, até a superacao
do manicémio pelas mudancas nas praticas assistenciais; outra, de caracteristicas mais
sindicais, decide atuar na vigilia a primeira tentando zelar por melhores condi¢cbes de
assisténcia e trabalho.

O mesmo autor aponta que ao emparelhar-se ao Estado, o movimento perde
seus principais projetos e bandeiras de origem por uma parcela deste manter a crenca
nas suas boas intencbes e ac¢bes junto as politicas publicas. JA& a outra parcela,
sindical, furtou-se as perspectivas originarias ao acreditar na “visdo socializante da

loucura e da instituicdo psiquiatrica” (AMARANTE, 1998, p.68) que cré que a simples
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superacdo da repressdo na sociedade daria conta da extingdo dos dispositivos de
controle.

Vale ressaltar que nesta etapa da trajetdria do movimento de reforma
psiquiatrica, o movimento aproximou-se das lutas e solicitacbes de reforma sanitaria,
tomando corpo nos “avancos” das politicas publicas na area da saude, de forma geral.

Entdo, a partir de 1985, a maioria dos cargos de chefia dos programas de
saude mental assim como de algumas unidades hospitalares encontravam-se
coordenados por fundadores ou ativistas do MTSM. Destacaram-se os estados da
regido sudeste onde a grande maioria desses espacos foi ocupada pela MTSM. Isso se
deve ao empenho dispensado pelas liderancas do movimento que, ao longo do tempo,
encarregaram-se de elaborar novas propostas, produzir e reproduzir novas ideias e
formar novos militantes, como atenta Amarante (1998).

No mesmo ano, foi organizado o | Encontro de Coordenadores de Saude da
Regido Sudeste em Vitoria, no més de setembro. Essa iniciativa foi uma estratégia de
articulacdo dos dirigentes das politicas de saude mental e assisténcia psiquiatrica da
regido sudeste de refletirem sobre suas praticas, visando criar mecanismo e condigfes
para o fortalecimento e cooperacdo mutua dentro do movimento.

Como afirma Amarante (1998):

Obijetivo geral do encontro é discutir os programas, projetos e
planejamento nas instituicdes, assim como formas de trabalho integrado
e a definicdo de uma politica de saude mental para a regido. Como
objetivo especifico, pretende-se aperfeicoar as ag¢bes integradas de
saude mental em um sistema Unico de sadde, visando a formulagéo da
politica nacional de saude mental (p.71).

Para tanto, discutiu-se a situacao contemporanea dos servigos dispensados na
area de saude mental e constatou-se, por meio dos relatorios estaduais, ainda o
predominio do carater hospitalocéntrico e privado dos cuidados psiquiatricos. Neste
sentido, apontou-se a necessidade de estabelecer-se uma regionalizacao,
hierarquizacdo e integracdo das instituicdes da area da saude mental assim como a
implicacdo maior da comunidade nas decisdes dessas politicas publicas, adotando-se,
com isso, a estratégia de reduzir os leitos hospitalares através da ampliacdo do sistema

extra-hospitalar e do deslocamento de alguns leitos psiquiatricos para hospitais gerais,
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ja que estes se caracterizariam por internagcfes rapidas. Essas medidas defendiam
explicitamente o fortalecimento de servicos publicos em detrimento aos servigcos
privatizados.

Também se apontou a necessidade do aumento dos recursos humanos
implicados no sistema de saude mental, a formulacdo dos profissionais e isonomia
salarial para diferentes cargos.

O relatério final do encontro defendeu o fortalecimento do Disam, da CONASP
e todos outros planos e medidas de apoio a politicas alternativas assim como “o
controle eficaz sobre consumo de psicotropicos, discussdo ampla referente a
assisténcia, direitos humanos, legislacdo civil e penal pertinente ao doente mental”
(AMARANTE, 1998, p.72).

O | Encontro de Coordenadores foi sucedido por outros encontros estaduais no
eixo da regido sudeste até 1987 que visaram afirmar os mesmos objetivos e estratégias
propostos do | Encontro. Além de reafirmarem as propostas de revisdo de direitos
legislativos dos doentes mentais, visando garantir servicos mais humanizados e
alternativos a populacdo portadora de transtornos mentais, esses encontros foram
marcados, principalmente, pela abertura & adesdo e a implicagdo de entidades e
associacoes de familiares, pacientes e a comunidade em geral.

Em paralelo a estes eventos, ocorreu, em 1985, em S&o Paulo, o | Congresso
de Trabalhadores de Saude Mental de S&o Paulo o qual foi organizado pela
Coordenadoria Estadual de Saude Mental, ao inves de ter sido realizado pelo MTSM. O
fato importante que ocorreu neste congresso foi o surgimento de um grupo dissidente
ao MTSM: o Plenario dos Trabalhadores de Saude Mental. Esse grupo cindiu com o
MTSM ao denunciar a cooptacdo do movimento pela adesdo macica aos planos
publicos, perdendo de vista com esta institucionalizagdo as bandeiras e as perspectivas
originarias do MTSM. O Plenéario assume grande importancia no periodo posterior na
trajetoria da reforma influenciando grandes transformacgdes nas proposicoes do MTSM.

Amarante (1998) destaca sobre a significacdo do termo plenério utilizado por
este grupo critico ao MTSM:

O termo plenario era utilizado com dois objetivos principais.
Primeiro, para demarcar uma diferenca em relacdo ao MTSM, que
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vinha sendo comandado por liderancas consideradas ultrapassadas e,
acima de tudo, por liderancas muito comprometidas com o poder
publico. Segundo, com o propésito de imprimir um compromisso com a
din&mica participativa e democratica (AMARANTE, 1998, 79).

Apos 0 seu surgimento, o Plenario desencadeou alguns encontros a fim de
fomentar discussbes quanto a salude mental e a assisténcia psiquiatrica e, cada vez
mais, aproximou-se das perspectivas e propostas de ruptura da tradicdo basagliana,
notada pelo convite a Franco Rotelli, entdo secretario-geral da Rede Internacional de
Alternativas a Psiquiatria, a um dos seus eventos.

Nesse mesmo periodo ocorreu a 82 Conferéncia Nacional de Saude, em margo
de 1986, que abriu novos caminhos para a trajetoria da reforma psiquiatrica brasileira
assim como alavancou diversas questdes que foram debatidas nos encontros estaduais
na regido sudeste — ja citados. Em meio a efervescéncia do contexto social de
redemocratizacdo por meio dos movimentos das “Diretas j&” e “Nova Republica”, essa
conferéncia de saude rompe com a tradicdo tecnocratica-académica que dominava
eventos iguais a este para presenciar a intensa e ampla participacdo da sociedade civil
por intermédio da adesdo de diversas associacbes e entidades de representacao
popular.

A maior contribuicdo realizada neste evento foi elaboracdo de uma nova
concepcédo de saude — entendida, a partir de entdo, como um direito do cidadao e dever
do Estado — que dela se derivou principios béasicos como a universalizacao,
descentralizacdo e democratizacdo do acesso a saude. Tal nova conotagdo implicou
em ver o Estado como a primeira e principal instancia a zelar pela saude, passando a
compreendé-la como qualidade de vida. Com isto, rompeu-se a conceituacao resumida
de saude como padrdo normal da ordem bioldgica.

Um trecho do relatério final ilustra tais perspectivas, no topico “A Saude como

Direito™:

1) Em sentido mais abrangente, a salde é a resultante das condi¢cdes
de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da
terra, e acesso a servicos de saude. E assim, antes de tudo, o
resultado das formas de organizacdo social da producéo, as quais
podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida.
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2) A saude néo é conceito abstrato. Define-se no contexto histérico de
determinada sociedade e num dado momento de seu
desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populagdo em suas
lutas cotidianas.

3) Direito & saude significa a garantia, pelo Estado, de condi¢cbes
dignas de vida de acesso universal e igualitario as acdes e servicos
de promocdo, protecdo e recuperacdo de salude, em todos 0s seus
niveis, a todos os habitantes do territério nacional, levando ao
desenvolvimento pleno do ser humano em sua individualidade; (...)
(BRASIL, 1986, p.4).

Assim, o0s principios basicos lancados nesse congresso consolidam as
propostas para o futuro SUS (Sistema Unico de Saude), ratificada pela Constituicao
Nacional de 1988. Além disso, foi verificada a assuncdo de um novo ator social das
lutas na area da saude: os representantes populares.

Se 0s avancos se consolidavam na trajetdria do movimento nos congressos,
encontros e eventos nacionais ou regionais organizados pelo MTSM, no cenério politico
da saude mental ndo se deu no mesmo modo.

Enquanto a FBH se silenciou ap6s o revés sofrido pela aceitacdo e ampliacao
das politicas anti-privatizantes da co-gestdo e do plano do CONASP, a ABP, que
acompanhava com cautela a trajetéria do movimento até meados dos anos 80,
distanciou-se e, logo, rompeu com o MTSM. Para tanto, assumiu a direcdo da Disam
como espaco estratégico para fazer frente as implementagBes nas politicas publicas
feitas pelo movimento da reforma.

O que delineou foi um cenério de conflito entre MTSM e a ABP conjuntamente
com outros segmentos académicos de visdo organico-cognitivista, que se tornou mais
perceptivel apds a 82 Conferéncia Nacional de Saude com a ocupac¢éo e ascensao dos
novos atores sociais pela maior participacdo popular neste evento, que, além do mais,
eram alinhados as perspectivas do MTSM. Tanto a direcdo da Disam como do
Ministério da Saude se colocaram resistentes a organizacdo da | Conferéncia Nacional
de Saude Mental, prevista na 82 Conferéncia, pois divergiam com as propostas do
MTSM.

Contudo, como a maioria dos cargos de chefia tanto do Ministério da Saude

(MS) quanto do Disam e de outras coordenadorias estaduais e municipais se
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encontravam ocupadas por militantes do MTSM, o movimento organizou algumas
conferencias estaduais depois da 82 Conferéncia a fim de pressionar o MS e a Disam
para a realizacdo da conferencia nacional de saiide mental.

Entéo, foi em meio a esse contexto de embate que se realizou a | Conferéncia
Nacional de Saude Mental na UERJ (Universidade Estadual do Rio de Janeiro) em
junho de 1987. A prépria conferéncia foi marcada pelo ameaca de abandono da Disam
e a ABP, organizadoras do encontro, pela rejeicdo pela plenaria do regulamento
imposto pelos organizadores em tornar 0 evento um carater técnico e conferencial,
portanto, abrindo méo da participacao popular.

Nesta conferéncia, ocorreu o encontro dos antigos militantes da MTSM,
marcando, enfim, um importante momento histérico dos rumos do movimento de
reforma psiquiatrica brasileira. Amarante (1998) destaca alguns pontos significativos

desse “encontro” que justifica como marco da trajetoria reformista:

Em primeiro lugar, pela significativa renovacdo tedrica e
politica do MTSM que passou a ocorrer a partir de entdo; segundo, por
ter demarcado o inicio de um processo de distanciamento entre o
Movimento e o Estado e suas aliancas mais tradicionais; e, terceiro,
pela aproximacao do MTSM comas entidades de usuarios e familiares,
gue passaram a surgir no cendrio nacional, ou que sofreram um
processo importante de renovacdo politica e ideolégica (AMARANTE,
1998, p.80).

Paralelamente a conferéncia, o MTSM organizou alguns encontros para se
discutir sobre os rumos do movimento. Nestes encontros, tornou-se clara a necessidade
de desvinculacdo do Estado e assumir através do movimento independente uma
intervencdo e ampla discussdo com a sociedade quanto a loucura e a psiquiatria.

E interessante saber que houve um “metabolismo” nas ideias do movimento
neste intervalo conferencial e de encontros nos bastidores. As discussdes
empreendidas nestes espacos fomentaram o discurso critico as estratégias publicas de
cunho preventivo-comunitarias. Comecgava a se tornar clara que a renovacdo das
técnicas administrativas no campo assistencial ndo dariam conta da condi¢do social
nem do sofrimento do louco. As questbes da loucura e da psiquiatria deveriam

transcender o tecnicismo das discussdes para se instalar no campo sociocultural.
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Foi dentro dessa perspectiva que foi organizada o Il Congresso Nacional dos
Trabalhadores em Saude Mental, em Bauru em dezembro de 1987. Apds 8 ano da
primeira conferéncia, o “Congresso de Bauru”, como foi conhecido esse segundo
encontro, marcou a ascensao do lema “Por uma sociedade sem manicémios” — escrito
no “Manifesto de Bauru” — no qual se consolida a nova trajetdria da reforma psiquiatrica
brasileira: a de ruptura com o0s processos de modernizacdo dos dispositivos
psiquiatricos em favor de sua superagdo defendendo o discurso da
“desinstitucionalizacdo da loucura”.

As palavras marcadas no proprio “Manifesto de Bauru” foram testemunhas

dessa transformacéao:

Um desafio radicalmente novo se coloca agora para o
Movimento dos Trabalhadores em Salde Mental. Ao ocuparmos as
ruas de Bauru, na primeira manifestacdo publica organizada no Brasil
pela extingcdo dos manicomios, os 350 trabalhadores de saude mental
presentes ao Il Congresso Nacional ddo um passo adiante na historia
do Movimento, marcando um novo momento na luta contra a exclusao e
a discriminacéo.

Nossa atitude marca uma ruptura. Ao recusarmos o papel de
agente da excluséo e da violéncia institucionalizadas, que desrespeitam
0os minimos direitos da pessoa humana, inauguramos um novo
compromisso. Temos claro que ndo basta racionalizar e modernizar os
servigos nos quais trabalhamos.

O Estado que gerencia tais servicos € 0 mesmo que impde e
sustenta os mecanismos de exploracédo e de produc¢éo social da loucura
e da violéncia. O compromisso estabelecido pela luta antimanicomial
impde uma alianca com o movimento popular e a classe trabalhadora
organizada.

(...)

Organizado em varios estados, o Movimento caminha agora
para uma articulacdo nacional. Tal articulacdo buscara dar conta da
Organizacao dos Trabalhadores em Saude Mental, aliados efetiva e
sistematicamente ao movimento popular e sindical (MTSM, 1987, p.4).

Assim, foram acrescentadas novas palavras ao léxico do movimento. Loucura
passa a ser o termo utilizado ao invés da doencga, esta sim denunciada pelo movimento
como mercadoria comercializada pelo sistema de salde mental. Emprego de palavras
duras e criticas a psiquiatria denota a transformacgéo para a radicalidade do discurso do

MTSM no caminho da trajetéria da reforma. Re-situou-se o0s planos e acdes do
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movimento que passaram a encarar como funcéo e vocacao dos profissionais da saude
mental discutir com a sociedade sobre a loucura e a assisténcia a ela dispensada.
Amarante (1998) afirma que essa transformacdo nas proposicoes do
movimento se deu muito por conta da importante influéncia do Plenario dos
Trabalhadores de Saude Mental que induziram um retorno do MTSM a suas teses
originais, agora mais claras e radicais. O mesmo autor aponta para a aproximacao das

propostas do movimento com o projeto desinstitucionalizacéo na tradicao basagliana:

no campo tedrico-conceitual dos referenciais do MTSM, com o
lema “por uma sociedade sem manicémios”, ressurgiram o projeto da
desinstitucionalizagdo na tradicdo basagliana, que passava a ser um
conceito béasico determinante na reorganizacdo do sistema de servicos,
nas acdes de salude mental e na acgédo social do Movimento
(AMARANTE, 1998, p.81).

A partir dai, foram experimentadas algumas ag¢fes importantes no ambito social
e de servigos que consolidaram a nova perspectiva da trajetéria da reforma psiquiétrica.
Uma delas foi o crescimento e maior implicacdo do papel social das associacdes e
entidades de usuarios e familiares dos servicos de saude mental. Destacaram-se a
criacdo e protagonismo da associacdo em torno do Juqueri, em S&o Paulo, “Loucos
pela Vida!”; a revitalizacdo da participacdo social da SOSINTRA — associagdo de
familiares do Rio de Janeiro que vinha desempenhando um papel meramente utilitarista
até entdo; entre outras associagfes e entidades de usuério, familiares, voluntarios e
interessados que surgiram pos-Bauru que desempenharam protagonismo nas lutas
para criacdo de novos dispositivos e politicas de cuidado com a loucura junto ao MTSM.

No mesmo ano da Conferéncia de Bauru, em 1987, criou-se o Centro de
Atencéo Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira — mais conhecido como CAPS
Itapeva —, em Sao Paulo, exercendo grande influéncia na criacédo e transformacéo dos
servicos de saude mental em todo pais.

Anos depois, em 1989, outra experiéncia assumiu grande repercussao
nacional: a intervencdo da Secretaria de Saude da Prefeitura de Santos na Casa de
Saude Anchieta. A desconstrucdo deste hospital psiquiatrico privado, desencadeado
pelas denuncias de maus-tratos e todo tipo de barbaridades do servigo, proporcionou

uma das mais ricas experiéncias de construcdo da rede substitutiva regionalizada — os
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NAPS’s (Nucleos de Apoio Psicossocial) a assisténcia psiquiatrica manicomial no
municipio aos moldes da tradicdo basagliana.

Tamanha repercussao dessas experiéncias fez-se sentir na regulamentacéo
pelo Ministério da Saude em implantar e financiar os servicos CAPS/NAPS em todo
territério nacional, em 1989. Ainda no campo juridico-politico, surgiu a proposta de Lei
3.657/89, no mesmo ano, do deputado federal Paulo Delgado (PT/MG) que previa a
desmontagem da rede manicomial de servigos para ser substituida pela nova proposta
de atencdo territorial & salde mental no modelo da experiéncia santista.

Desde entdo, prosseguiram-se avan¢cos do movimento de reforma psiquiatrica
brasileira na mesma perspectiva de desinstitucionalizacdo, obtendo sua maior
conquista em 2001: a aprovacédo, depois de longos anos de tramitacdo no Senado, da
proposta de lei do deputado Paulo Delgado, agora ratificada como a lei n°® 10.216 -
reconhecida também como lei antimanicomial, ou lei “Paulo Delgado” — que decretou,
como politica publica nacional, a implantacdo e financiamento da rede territorial de
atencdo a saude mental, prevendo a substituicAo gradual dos leitos em hospitais
psiquiatricos — aos moldes da tradicdo basagliana.

Grande vitéria do movimento em seu discurso de desinstitucionalizacdo, que
representa um capitulo importante da histéria que ainda hoje se constroi através da
implementacdo dos servicos substitutivos, ao mesmo tempo, enfrenta novas
intempéries.

Entretanto, para os fins desta pesquisa, privilegiou-se o periodo histérico entre
1978, com nascimento do MTSM por uma Reforma Psiquiatrica a partir da “crise da
Disam”, até aproximadamente 1987, com o surgimento e ampliacdo da nova etapa da
desinstitucionalizacdo da trajetéria da reforma, que, depois, desdobrou-se em todas
experiéncias e consolidacdes até quando sdo assumidas como politicas publicas
oficiais, j& no cenério mais contemporaneo.

Nesse periodo privilegiado, visou-se salientar os principais acontecimentos que
marcaram essa trajetoria da reforma psiquiatrica transitando entre espacos, ora de
debates sindicais, populares, ndo-institucionais; ora nas coordenacdes das politicas

oficiais, com o proposito de rastrear as vicissitudes desse caminho singular
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empreendido por diferentes atores que se configurou como movimento da reforma
psiquiatrica brasileira.
Por fim, passa-se agora para a discussdo e reflexdo dessa trajetéria no

proximo capitulo.
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Discussao

Neste capitulo, desenvolvemos certas reflexdes quanto aos acontecimentos da
trajetoria da Reforma Psiquiatrica Brasileira no periodo compreendido entre 1978 — a
“crise da Dinsam” — e, aproximadamente, 1987 — quando o movimento de reforma
passa a defender a desinstitucionalizagdo da loucura como discurso-pratico de suas
acOes desencadeando, a partir de entdo, experiéncias de atencdo a saude mental que
influiram nas modificagbes politicas e legislativas em ambito nacional para implantacdo
de servigos substitutivos mais atualmente —, sem perder o horizonte da relagédo de
forcas e das transformacdes em que a assisténcia psiquiatrica e a atencdo a saude
mental sofreram no decurso do século XX, na qual a reforma brasileira também se

inseriu.

A psiquiatria nasceu como saber médico da loucura nos fins do século XVIlI
para o século XIX. Este saber se constituiu dentro de instituicbes antigas da era
classica que possuiam a funcdo social de “isolar” e “corrigir” aqueles cujos
comportamentos desviantes fazia perturbar a ordem social, dentre estes se incluia o
louco. Foi por intermédio do estudo de Foucault (2008) que se pode evidenciar isso:
nao foi por meio do conhecimento psiquiatrico que se construiu uma pratica social de
exclusdo para a populacdo de loucos com o propdsito de se efetivar seu tratamento,
mas todo um aparato de isolamento ja consolidado na época classica — o “Grande
Enclausuramento” — foi o a priori historico para a ascensdo do saber médico sobre a
loucura.

Ora, se a psiquiatria, antes de tudo, constituiu-se como a instituicdo herdeira da
funcdo de controle social a executar, entre 0os poderes administrativos e juridicos, a
correicdo da loucura, fez-se, na mesma medida, necessario a transformacgéo do espaco
de isolamento classico para situar o louco como objeto Gnico e fundamental a ser
excluido e estudado.

As transformacdes do espaco correcional ocorreram durante o século XVIII ao

mesmo tempo em que foram influenciadas por outras mudancas no campo social,
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econdmico, politico e cientifico. A necessidade imperativa na economia capitalista
incipiente de ampliar as forgas de producgé&o aliou-se ao processo de esvaziamento das
instituicdbes de internagdo, ambas situando-se paralelamente ao movimento do
conhecimento médico em consolidar-se e reconhecer-se no espaco clinico
(FOUCAULT, 2001). Todas essas mudancas da paisagem social e do cenario do
internamento configuraram as condi¢des existenciais necessarias para a loucura passar
a ser compreendida como “alienacéao”.

Foi por meio do espaco de alienacdo que a loucura deixou de incorrer nos
erros da norma geral do mundo para se inscrever como alheia a esséncia humana;
como impossibilidade individual de referir-se a sua prépria verdade. Esse ndo foi o ato
inaugural da destituicdo da loucura de sua verdade e de algum status social, mas o
desfecho de um longo processo de sujeicdo que possibilitou e justificou todo tipo de
acao, correcado, tratamento e exclusdo da loucura do horizonte social desde a época
classica (FOUCAULT, 2001).

Essa condigdo de alienado foi a conjuracdo necessaria para situar o louco
como “objeto” do discurso que procurava pretensiosamente tornar-se cientifico nos fins
do século XVIII: a psiquiatria. Foi pela explicacdo desse saber médico que se encontrou
a justificacéo para o isolamento como pratica primordial do tratamento da loucura e para
toda acéo de sujeicdo como modo correcional do comportamento insano.

Portanto, o estatuto do louco como alienado foi o alicerce fundamental para a
psiquiatria do século XIX. Foi a objetivacdo do louco que configurou as condi¢cdes de
possibilidade da loucura ser entendida como “doenga mental”. A “cura” desta doenga
somente podia ser “criada” no isolamento as condi¢cdes adversas do meio social a fim
de deixar evidente sua esséncia de puro erro humano, para tanto, subdividindo-a em
categorias para, entdo, empreender a correta “ortopedia” de restituicdo da norma para
cada caso.

Do espaco de alienagéo da loucura construiram-se as impropriedades do louco
como impossibilitado a producgéo laborial bem como a incapacidade ao convivio social
por sua periculosidade intrinseca.

Amarante & Torre (2001) apontam como o conceito de alienagdo produziu um

lugar destituido de cidadania para o louco:
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O conceito de “alienacdo” produz um lugar para o louco,
excluido do pacto social, o lugar do sujeito da desrazao ou auséncia de
sujeito — sujeito racional e responsavel civica e legalmente — sujeito
delirante sem cidadania que deixa de ser um ator social para torna-se
objeto do alienismo® (AMARANTE & TORRE, 2001).

Se a psiquiatria fundou-se por meio do isolamento prévio do louco, perpetuada
pelo discurso “cientifico” de alienacdo que objetivou a loucura em doenca mental, a
destituicdo de qualquer cidadania era o elemento necessario para a manutencado do
sistema psiquiatrico. Ora, se 0 louco ndo possui a capacidade de arbitrar sobre suas
escolhas, por que outra liberdade sendo aquela encerada pelos muros do asilo bem
como o tratamento, o Unico direito que lhe cabia?

Contudo, o meétodo certo do discurso-pratico da psiquiatria, que se tornara
hegemonico no mundo ocidental no século XIX, mostrou ndo ser tdo verossimil quanto
parecia durante o século XX. As criticas cresceram e tornaram-se radicais até o ponto
insustentavel da permanéncia das praticas asilares como assisténcia dispensada aos
loucos.

Mas o que se tornara insuportavel para sociedade ocidental que antes era
percebido como pura evidéncia? O que se viu no decorrer do século XX, como pode ser
constatado em autores como Castel (1978), Amarante (2007) e Birman (1992), foi que
por meio de algumas experiéncias de assisténcia psiquiatrica tornou-se evidente que o
louco ndo era um individuo totalmente impossibilitado ao trabalho, nem téo instavel e
periculoso ao convivio social como se acreditava. Incomodas indagagfes surgiram ao
se saber da experiéncia da aldeia belga de Gheel onde loucos tinham a liberdade e a
possibilidade ao trabalho e ao convivio com as familias camponesas, ou o0 exercicio da
praxiterapia de Simon no inicio do século XX que reafirmava o potencial laborial dos
loucos.

Foram as mudancas das instituicdes sociais assim como sua “percepc¢ao” do
horizonte social, politico e econdmico que possibilitaram um olhar diferente para a

loucura alienada.

° O termo “alienismo” é aplicado em referéncia ao discurso psiquiatrico do século XIX o qual se
debrucava sobre o estudo da “alienacdo mental”.
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A paisagem social europeia passou por profundas transformacoes,
principalmente no decurso da Segunda Guerra Mundial. A Europa foi o grande palco da
Segunda Guerra e, por isso, sentiu de perto o aumento de sua populacdo de doentes,
muitos deles jovens que lutaram nas linhas de batalha. Consequentemente cresceu o
namero de internos nos asilos europeus, enquanto, na economia, viu-se um declinio
acentuado da producao industrial.

Deste modo, o papel do Estado, como “dirigente supremo das vidas no
contexto da guerra”, foi reforcado a fim de se zelar os direitos e os rumos das
nacionalidades. No campo dos direitos, comegou-se aventar a ideia do direito a saude;
mudanca radical, pois, até entdo, o que era garantido era o direito a vida. Nao somente
a saude deveria ser zelada pelo Estado, mas a boa saude (BIRMAN & COSTA, 1994,
p.46).

Sobre tal mudanca na concepc¢do no campo dos direitos, mais particularmente
o da saude, no contexto da Segunda Guerra Mundial ao se referir ao plano de
reorganizacdo do sistema de saude lancado pela Inglaterra que influenciou varios

paises no mesmo periodo, Foucault comenta:

A data deste plano tem um valor simbdlico. Em 1942 se estava
em plena Il Guerra Mundial, que matou 49 milhdes de homens. E é em
meio a esta guerra que se encontra afirmado, nao o direito de viver,
mas um direito diferente, mais rico e complexo, o direito da salde. No
momento em que a guerra devasta, uma sociedade se atribui a tarefa
explicita de assegurar a seus membros, ndo somente a vida, mas a
vida em boa saude (BIRMAN & COSTA, 1994, p.46).

A nova mentalidade europeia se p6s na tarefa de reivindicar o direito a boa
saude, ao bem-estar civi. Essa mudanca de consciéncia de direitos, mais
especificamente quanto ao novo paradigma da saude, e os imperativos econémicos de
readaptacao da forca de trabalho doente configuraram as condicbes possiveis para se
lancar outro olhar sobre a loucura. Olhar que perturbou a condicéo de alienado na qual
se inscrevia o louco; que o tomava, de antemdo, como erro humano, delirio, a ser
silenciado e corrigido pelo tratamento moral. Essa perspectiva construiu a abertura que

possibilitou perceber a posicao de cidadania para o louco.
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Triste golpe a psiquiatria que de benfeitora da assisténcia e tutela da loucura
passou a ser entendida como pratica deturpada que confinava seus doentes nas mais
atrozes condi¢bes de pendria e sujeicao. O asilo, lugar do tratamento, passou a ser
comparado aos campos de concentracdo da guerra, portanto, representando uma
situacdo inaceitavel para sociedade ocidental pds-guerra. Fato irbnico, pois as maos
gue faziam a “cura” da doenca mental outrora, nesse momento, foram denunciadas por
serem as que produziam a “cronificagéo” da doencga.

Foram na perspectiva do paradigma da saude que se desenvolveram projetos
de transformacéo da assisténcia psiquiatrica em meados do século XX. Como Birman &
Costa (1994) colocam, a psiquiatria, implicita ou explicitamente nessas experiéncias,
orientou seu foco para um novo objeto de suas praticas: a saude mental. Virtualidade a
ser despertada e desenvolvida nos doentes mentais (ou em qualquer suspeito'®), a
saude mental era entendida como capacidade de adaptacado social inerente ao humano,
0 gque garantiria a inclusdo do doente no circuito social.

Subjacente as reformas da psiquiatria, delineou-se a questado da cidadania dos
loucos. Para Birman (1992), tal questdo permaneceu como um paradoxo, pois por mais
gue se pensasse em concessodes de direitos aos loucos, era inerente e fundamental a
posicdo como alienado ao paradigma cientifico da psiquiatria. Este autor expde essa
questdo como “a cidadania tresloucada” do louco, ja que existe uma inflexibilidade
estrutural da psiquiatria em nao conseguir reconhecer que o louco poderia ndo ocupar
uma condicado alheia a si préprio e, portanto, de ser um sujeito de direitos.

Justamente neste ponto, as experiéncias da antipsiquiatria e, especialmente,
da tradicdo basagliana incidiram criticas radicais ndo somente aos modos e praticas da
psiquiatria classica e das “psiquiatrias reformadas”, mas ao proprio saber psiquiatrico.
Essas experiéncias romperam com o saber psiquiatrico com o proposito de criar novos
dispositivos sociais que re-situassem socialmente o louco em sua diferenca.

Mas as questdes desta pesquisa persistem: como se deu a trajetéria da

reforma psiquiatrica brasileira e quais foram as implicacbes das transformacgfes da

% Termo usado em referéncia aos possiveis doentes mentais a serem detectados nas comunidades
segundo a proposta da psiquiatria preventivo-comunitaria norte-americana postulada por Caplan
(AMARANTE, 1998; BIRMAN & COSTA, 1994).
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assisténcia psiquiatrica e atencdo a saude mental no ambito internacional nessa
trajetoria?

Amarante (1998) contextualiza o periodo histoérico no qual se desencadeia o
processo de reforma psiquiatrica brasileiro. O autor aponta para a similitude entre
contexto sociopolitico brasileiro e o cenario social europeu pds-guerra, e como ambos
cenarios propiciaram condi¢cbes para o questionamento das instituicdes psiquiatricas

classicas®®.

Em processo em muito semelhante ao ocorrido na Europa,
durante o pds-guerra, a sociedade brasileira mostra-se perplexa com a
violéncia com a qual as instituicdes publicas tratam os seus cidadaos
enfermos ou sem recursos. A violéncia das instituicbes psiquiatricas €
entendida dentro da violéncia cometida contra os presos politicos, 0s
trabalhadores, enfim, os cidaddos de toda a espécie (AMARANTE,
1998, p.90).

O horizonte social brasileiro nos fins da década de 1970 passava por
transformagfes profundas. Os brasileiros presenciavam, apos longo periodo de
ditadura militar, o inicio da abertura politica do pais. Em tal conjuntura de
redemocratizacdo, cresceram as reivindicacdes quanto ao campo dos direitos dos
cidadaos, colocados em suspensdo ao longo do periodo ditatorial. Tornava-se
insuportavel qualquer forma de violéncia instituida pelo Estado, estendendo essa
reclamacao também a todo dispositivo institucional que perpetuava tais agressoes.

Foram neste panorama de redemocratizacdo que também se inscreveram as
reivindicacdes no campo da saude, mais especificadamente, na area da saude mental.
Tornava-se intolerdvel o modelo hospitalocéntrico dos servicos, quase todos privados,
dispensados a populagdo de doentes mentais, os quais foram denunciados pelas
deploraveis condicdes em que o0s internos eram “tratados” bem como, no caso dos
particulares, as inumeras irregularidades e fraudes de superfaturamentos nas
cobrancas dos servicos ao poder publico. Em um ambiente no qual se lutava pela
democracia das relac¢des, passou a ser insustentavel a posicdo de cidadania nula na

gual se encontrava o louco.

0 termo classico, aqui empregado, refere-se ao disurso-pratico da psiquiatria centrada no sistema
hospitalar, e ndo ao periodo histérico da era classica.
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De forma parecida ao contexto historico da Europa pés-guerra, as mudancas
no campo sociocultural aliadas a imperativos econdmicos propiciaram a abertura as
criticas e novas propostas ao sistema asilar hegemonico.

Com o fim do “milagre econémico” no inicio da década de 70, o Governo
brasileiro intensificou a privatizacdo dos servicos de assisténcia psiquiatrica. 1sso
permitiu a emersdo de criticas ao modelo assistencial vigente como, por exemplo, as
articuladas no “Manual de Assisténcia Psiquiatrica”, de Luiz Cerqueira, ao sustentarem
uma proposta de reorganizacdo do sistema pela estatizagdo dos servicos e
redistribuicdo destes no modelo da psiquiatria preventivo-comunitaria estadunidense
(PAULIN & TURATO, 2004).

De mesmo modo, a crise na Previdéncia Social, criada pelas fraudes e
superfaturamento dos setores conveniados, redundou nas denuncias ao sistema
psiquiatrico que geraram a “crise da Dinsam” e, a partir de entdo, o processo de lutas
da reforma psiquiatrica brasileira (AMARANTE, 1998).

Entretanto, de modo algum essa comparacao pretende ser entendida como um
“continuismo”, ou “paralelismo”, de fatores histéricos entre contextos diferentes, pois
isso acarretaria na perda das peculiaridades existentes nesses diferentes cenérios. Mas
0 que se pretende atentar é que as vicissitudes do horizonte sociocultural e econémico,
incluidas todas as especificidades de cada contexto, construiram condi¢cdes possiveis
para se questionar e propor mudancas as praticas e ao saber psiquiatrico (FOUCAULT,
2003; MACHADO, 1981).

Além disso, pode-se evidenciar a implicacdo dos questionamentos e
desdobramentos destes do cenario europeu-estadunidense no brasileiro. O discurso
preventivista norte-americano influenciou diretamente as propostas de atencéo a saude
mental durante a década de 70 assim como se efetivou em iniciativas publicas de
atencdo, na década de 80, durante a trajetdria da reforma psiquiatrica brasileira. Ja as
propostas de cunho basagliano provocaram profundas influéncias nos rumos da
trajetoria da reforma na segunda metade da década de 80 (AMARANTE, 1998).

De forma geral, a prépria ideia do direito a saude, a boa saude, que orientou 0s
discursos de reforma no campo da medicina e, especialmente, da psiquiatria na

conjuntura ocidental poés-guerra, tornou-se discurso patente das solicitacbes do
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panorama de redemocratizacdo no Brasil, defendido pelos movimentos de reforma
sanitaria e psiquiatrica.

Assim, no campo de reivindicacdo dos direitos, pode-se aventar quanto a
cidadania do doente mental, produzindo o questionamento sobre o paradigma asilar
psiquiatrico brasileiro.

Foi em meio a essas reivindicacdes e dendncias que se deflagrou o processo
de reforma psiquiatrica no Brasil. Amarante (1998) subdivide, para fins metodoldgicos, a
trajetoria da reforma psiquiatrica brasileira em trés momentos.

O primeiro deles, o autor considera como a “trajetoria alternativa”. Nesta, o
processo de reforma psiquiatrica se inscreveu entre outros no panorama geral de

movimentacdo politica na conjuntura dos Ultimos anos do regime militar.

Este € um momento em que a estratégia autoritaria comeca a
defrontar-se com seu fim, com o crescimento da insatisfacdo popular
decorrente da falta de liberdade e da sempre crescente perda de
participacdo e ingresso social das classes médias e baixas. O
‘necessario afrouxamento’ da censura faz transparecer as insatisfacoes
e aumentar a participacdo politica dos cidaddos, que passam a
problematizar a estrutura e a organizacdo do poder, as politicas sociais
e econOmicas, e também as condi¢des cotidianas de vida e trabalho.
Aqui sdo plantadas as bases para a reorganizacdo dos partidos
politicos, dos sindicatos, das associacdes e demais movimentos e
entidades da sociedade civil. Nesta conjuntura, crescem 0s movimentos
sociais de oposi¢cdo a ditadura militar, que comecam a demandar
servigos e melhorias de condi¢es de vida (AMARANTE, 1998, p.89).

Portanto, o discurso em defesa da salde e, especificamente, da saude mental
se inseriram em meio ao discurso maior, e veemente, dos direitos a serem garantidos
pelo Estado, que se demonstrava naquele momento “fragilizado” frente a participacao
ampla de diversos atores sociais na defesa de suas liberdades e direitos.

Desse modo, com 0 apoio e subsidio politico do Centro Brasileiro de Estudos
de Saude (CEBES) e do movimento de Renovacao Médica (REME), surge o Movimento
dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), grande protagonista da reforma
psiquiatrica brasileira (AMARANTE, 1992), muitas vezes se tornando sindnima do

movimento da reforma psiquiétrica.
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O MTSM, desde o inicio, caracterizou-se por ser um movimento heterogéneo e
diverso em concepcoes, criticas, composicdo e organizacdo. Tal configuracdo, destaca
Amarante (1998), esteve ligada a opcdo do movimento de permanecer nao-
institucionalizado como organizag¢édo politica, pondo-se sempre “em movimento” para
evitar a cristalizacdo e unilateralidade, caracteristicas inerentes as tipicas instituicoes.
Essa peculiaridade do MTSM foi fundamental para a transformag¢do dos caminhos da
reforma psiquiatrica em meados da década de 80 por meio da oposi¢do critica do
Plenario dos Trabalhadores de Saude Mental quanto a postura institucionalizante de
parte do movimento que havia se atrelado ao poder publico, marcando decisivamente
os rumos do movimento da reforma psiquiatrica ao aproximar-se do discurso de
desinstitucionalizacdo da tradi¢cao basagliana.

Contudo, no principio, o discurso reivindicativo do MTSM se misturava as
solicitagbes de ambito técnico-administrativo da assisténcia psiquiatrica até as
reclamacdes de cunho abrangente do cenario de redemocratizagdo, como a liberdade
democratica e a anistia geral e ampla. Aos poucos, o discurso heterogéneo foi se
delineando as especificidades do campo da saude mental, passando a sistematizar
suas “denuncias de violéncia, de auséncia de recursos, de negligéncia, de
psiquiatrizacéo do social, de utilizagdo da psiquiatria como instrumento técnico-cientifico
de controle social e a mobilizagao por projetos alternativos ao modelo asilar dominante”
(AMARANTE, 1998, p.90). Mesmo com a delineacdo de bandeiras na area da saude
mental, 0 MTSM néo deixou de atrelar-se, neste primeiro momento, as reivindicacdes
dos direitos gerais da sociedade.

Para fundamentar seus pensamentos criticos, os participantes do movimento
langaram-se no estudo dos principais mentores e pensadores da critica ao modelo
meédico tradicional que problematizassem a natureza e a fungéo social das préticas das
instituicdes, especialmente, da psiquiatria. Ainda neste primeiro momento, 0 movimento
entra em contato com esses autores criticos a psiquiatria classica no | Congresso de
Psicanalise de Grupos e Instituicdes, em 1978 (AMARANTE; 1998, 1992). Destaca-se
aqui a influéncia e a implicacdo direta das formas de conhecimento, saber,
desenvolvidas em ambito internacional da critica a psiquiatria e ao modelo das ciéncias

naturais no pensamento do movimento brasileiro de reforma psiquiatrica.
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Dessa forma, o MTSM comecgou a questionar o locus social do louco como
alienado, produzindo um olhar que encontrou neste uma “cidadania tresloucada”
(BIRMAN, 1992), excluida pelo sistema normativo dominante. Esta constatacdo fez
imbuir o movimento no projeto de superar os espacos de exclusao, institucionalizados
pelo sistema hospitalocéntrico hegemonico, no intuito de restituir aos loucos a posi¢ao
de sujeito de “producado de obra”. Criou-se, neste momento, um sentimento de débito
pela cidadania perdida dessa parcela de doentes negligenciados pelo sistema
(BIRMAN, 1992).

Neste mesmo principio momento, o MTSM conseguiu catalisar forcas com
outros discursos dissidentes as instituicdes hospitalares hegemonicas em nivel nacional
por intermédio dos congressos do campo da saude mental realizados em fins da
década de 70. Desse modo, o0 movimento produziu grande repercussao de suas criticas
no panorama social.

O segundo momento da trajetéria da reforma psiquiatrica indicada por
Amarante (1998) foi a “trajetoria sanitarista”. Parte significativa do MTSM, no inicio da
década de 80, declaradamente assumiu a estratégia de ocupar posi¢cdes decisorias nas
politicas publicas com o proposito de efetivar as transformacdes defendidas da
assisténcia psiquiatrica nacional.

Neste momento, a trajetoria da reforma psiquiatrica tragou 0S mesmos rumos
da reforma sanitaria em optar atrelar-se ao Estado para efetivar as mudancas no
sistema de saude. Ao mesmo tempo, o Estado, por sua vez, fez o movimento de
absorver os setores criticos dos movimentos sociais, principalmente da area da saude,
a partir da renovagdo do sistema tecnocrata publico, por um lado, para obter
legitimidade, por outro, para apaziguar o fomento critico radical que se desenvolvia no

movimento de reforma psiquiatrica.

o MTSM da as méos ao Estado e caminha num percurso
guase que inconfundivel, no qual algumas vezes, é dificil distinguir
gquem é quem. O Estado autoritario moribundo, especificamente no
setor saude, na sua necessidade de alcancar legitimidade, de diminuir
tensdes e de objetivar resultados concretos nas suas politicas sociais,
deseja essa alianca, mas certo de que as mudancas propostas ndo
conseguem ferir efetivamente as bases destas mesmas politicas
(AMARANTE, 1998, p.67).
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Dessa forma, os marcos conceituais do inicio do pensamento critico da saude
do movimento de reforma psiquiatrica brasileira — “como a reflexdo sobre a medicina
como aparelho ideoldgico, o questionamento da cientificidade do saber médico ou da
neutralidade das ciéncias, as incursfes sobre uma determinacéo social das doencas, 0
reconhecimento da validade das praticas de saude ndo oficiais” (AMARANTE, 1998,
p.91) — foram obliterados, neste momento, pela incorporacdo do movimento ao Estado
brasileiro. Tornou-se evidente que o principio norteador configurado era a ciéncia
médica e a reforma técnico-administrativa do sistema da saude (AMARANTE, 1998;
1992).

Para tanto, adotou-se o discurso alternativo das propostas preventivo-
comunitarias, até entdo veladas desde a década de 70, para as transformacdes nas
politicas publicas brasileiras. Mas uma questao surge a partir deste acontecimento: por
gue tais mudancas de cunho preventivista emergem somente neste momento e nao
antes, na década 70, quando o Estado brasileiro ja era signatario oficial de tais
proposicdes? O que se conjectura neste trabalho é que somente quando se colocou em
xeque o discurso asilar hegemonico, defendido principalmente pelos setores
psiquiatricos conveniados representados pela Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH),
através dos escandalos e dendncias desencadeados pelo MTSM a partir da “crise da
Dinsam”, foi que se configuraram as condi¢cbes de possibilidade para a ascenséo do
discurso preventivo-comunitario o qual ja vinha sendo pautado na década anterior.

Foi clara a influéncia de organizagbes internacionais para a adocao de tal
perspectiva pelas politicas publicas ndo s6 brasileiras, mas a toda a América Latina. A
Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS) bem como a Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) defendiam a politica de reestruturacdo da atencdo a saude mental aos
moldes da psiquiatria preventiva nao foram sem motivos, pois essas instituicdes eram
extensdes politicas, no campo da saude, dos projetos do Governo norte-americano
(AMARANTE, 1992).

Porém, por que a adocédo pelo Estado ao discurso preventivo e ndo ao discurso
critico ao paradigma cientifico-psiquiatrico proposto pelo movimento de reforma neste

momento? A resposta a essa questdo, para Amarante (1992), tem uma Unica
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explicacdo: a estratégia preventivista ndo altera em nada o status quo da estrutura

sécio-politica presente.

Representantes de todos os setores envolvidos com a
formulacdo de politicas de salde mental ou com a prestacdo de
servicos, concordam com o fato de que a prevencdao é um bem
fundamental. Em sua defesa alinham-se os proprietarios de clinicas
particulares, os empresarios da industria farmacéutica, os psicanalistas,
os biologistas, os professores de todas as correntes... enfim, ninguém
tem motivos aparentes para opor-se a prevencao: ao que tudo indica é
o0 modelo que nado afeta nenhum dos interesses. Melhor ainda: faz
aparecer que em salde, medicina e psiquiatria ndo ha interesses em
jogo. Todos desejam o bem-estar para todos! Assim é que o modelo
preventivista torna-se referéncia influente no planejamento tanto do
Estado quanto dos setores da sociedade civil envolvidos na formulagéo
e na tomada de decisdo das politicas publicas de salde mental
(AMARANTE, 1992, p.108).

Efetivado nos planos da co-gestdao e da CONASP, o discurso preventivista foi
colocado como “aparente” oposi¢cado pelas iniciativas publicas contrarias ao modelo
asilar hospitalocéntrico, majoritariamente privado, constituindo-se em redes alternativas
comunitarias que dariam conta de maneira territorial, rapida e profilatica as demandas
de saude mental in loco. “Aparente” oposicéo, pois fundamentalmente as concepc¢des
preventivistas se encontravam alicercadas no mesmo “modelo classico-biolégico de
explicacdo causal das doengas, que nasceu da pratica pineliana no interior do asilo”
bem como se apresentou dependente ao pressuposto de uma linearidade do processo
saude/enfermidade que criou um ideal de saude e um planejamento normativo de
adequacédo (AMARANTE, 1992, p.112).

Portanto, o projeto preventivo-comunitario ndo rompeu com o paradigma
psiquiatrico, ao contrario, promoveu sua atualizacdo a uma psiquiatria social; um
aggiornamento da psiquiatria classica (CASTEL, 1978).

A obliteracdo dos discursos “menores”, dissidentes, ao projeto maior do
preventivismo tem intima relacdo e imbricacdo na “cooptacdo” de parte dos setores
criticos do MTSM pelo Estado por meio da incorporacéo destes as instancias decisoérias
das politicas publicas.

Foucault (2001), em seus estudos genealdgicos, denuncia as instancias

tedricas unitarias da ciéncia em arregimentar, depurar, hierarquizar, ordenar e
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desqualificar os saberes em nome de um conhecimento verdadeiro, “em nome de uma
ciéncia detida por alguns” (FOUCAULT, 2001, p.171). Da mesma forma, as reflexdes
criticas inaugurais do movimento de reforma brasileira foram silenciadas pela
supremacia englobante cientificista do preventivismo que se demonstrava
aparentemente suficiente em atender as demandas de atencdo a saude mental. A
verdade cientifica dava o tom de inquestionabilidade as ac¢des que legitimavam a
“governamentalidade” (FOUCAULT, 2001), as estratégias de se efetivar o governo da
populacdo, do Estado quanto as questdes sociais que despontavam na conjuntura de
redemocratizacao.

Foram no auge do momento da trajetoria sanitarista que se referendou na 82
Conferéncia Nacional da Saude as estratégias preventivo-comunitarias nas iniciativas
das politicas publicas assim como caras formulagées no campo de re-ordenamento do
sistema de salude como a descentralizacdo, hierarquizacdo e regionalizacdo dos
servicos e uma nova concepgdo ampla de saude — propostas ratificadas na nova
constituicdo brasileira nos anos seguintes. Destaca-se a participacdo da sociedade civil
por entidades e representantes na conferéncia, rompendo com o carater técnico-
académico desse tipo de evento, constatando assim o ambiente de consenso no
periodo da Nova Republica em tornar lema nacional a expressado reforma sanitaria
“como instrumento tatico de mobilizacdo social em torno de uma reestruturagdo da
saude” (AMARANTE, 1998, p.92).

Neste mesmo momento, foi de fundamental importancia a dissidéncia de parte
do MTSM ao movimento de integragcdo das liderancas do MTSM ao Governo publico.
Construiu-se o Plenario dos Trabalhadores de Saude Mental como frente critica a
institucionalizacdo de parte da MTSM. O Plenario denunciou a perda da perspectiva
critica das acdes nas politicas publicas controladas, naquele momento, por militantes
da MTSM — principalmente na regido sudeste — em superar o sistema manicomial a fim
de se construir outro lugar social para o louco para, entdo, se efetivar sua cidadania.

Inegavelmente, na trajetéria sanitarista, implementaram-se mudancas no
campo da assisténcia psiquiatrica e da atencdo a saude mental, fortalecendo-se a rede

extra-hospitalar publico em detrimento ao sistema asilar conveniado. Diminuiram os

75



numeros de internacdes e, de certo modo, também o nimero de leitos psiquiatricos em
manicomios.

Contudo, o projeto preventivo, que em teoria previa a sucessiva anulacao do
espaco asilar pela aparente suficiéncia dos servicos prestados nos dispositivos
comunitarios as demandas psiquiatricas, de fato, ndo superou a existéncia das
instituicbes psiquiatricas. Pelo contrario, foi condicional e fundamental a existéncia dos
hospitais psiquiatricos para a rede preventiva.

Rotelli (2001) aponta para essa condicionalidade dos sistemas alternativos em
criar um circuito de servicos territoriais ou comunitarios ao qual o paciente ingressa na
rede difusa e especializada de servigcos — cada qual dispositivo atendendo “demandas”
especificas — e, se suas demandas ndo coincidem com servico ofertado, segue a
transitar entre os aparelhos de saude mental, tendo, no fim do circuito, a instancia da
internagdo como asilo para seu problema ndo compreendido.

Dessa forma, o espaco de alienagdo foi somente agenciado em posicdes
volantes em um circuito de dispositivos especificos de saude mental que configuram
uma desinstitucionalizacdo da loucura como mera desospitalizacdo, ndo produzindo
novas formas e relagbes sociais para como a loucura; relegando-a a desassisténcia e
incompreensao por resumi-la somente como doencga, ndo como sujeitos que sofrem.

Por conseguinte, o Plenario exerceu importante papel em resgatar as
bandeiras e os questionamentos criticos quanto ao paradigma cientifico-psiquiatrico ja
gue estas se encontravam veladas pela institucionalizacdo de parte significativa do
MTSM.

Isso aconteceu no fim da trajetOria sanitarista, quando passaram a se adensar
o reveés exterior de forcas opositoras aos projetos da reforma psiquiatrica. A Associacao
Brasileira de Psiquiatria (ABP), imbuida do discurso renovado de cunho organicista
(AMARANTE, 1998), ocupou estrategicamente a direcdo da Dinsam e se colocou
declaradamente em oposicdo ao MTSM ao querer tomar conta das discussfes da |
Conferéncia Nacional de Saude Mental (I CNSM), em 1987. Neste mesmo evento,
destacou-se a ascensdo de novos atores sociais no campo da saude mental: os loucos
e familiares que por meio de representantes, entidades e associagcbes participaram

ativamente das discussdes da conferéncia.
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Esses acontecimentos propiciaram as condicbes possiveis para a
transformacéo dos rumos da trajetoria do movimento de reforma psiquiatrica brasileira.
Em vista das novas configuragdes que se desvelavam, o MTSM, em encontros
paralelos a | Conferéncia, rediscutiu suas estratégias, repensou seus principios,
aproximando-se dos pensamentos criticos inaugurais do movimento por conta das
“pressdes” internas exercidas pelo Plenario ao movimento.

Essa aproximacdo ao Plenario redundou na reflexdo e adocéo da proposta de
desinstitucionalizagcdo da loucura da tradicdo basagliana pelo MTSM. A importacdo da
perspectiva basagliana se deve a ligacdo do Plenario as ideias propagadas pela Rede
de Alternativas a Psiquiatria, principalmente, apés a realizacdo do Il Encontro Latino-
Americano da Rede de Alternativas a Psiquiatria em dezembro de 1986, em Buenos

Aires.

no cenario internacional, voltam a merecer uma atencdo mais
gualificada as experiéncias decorrentes da tradicdo basagliana, sobre
as guais existia uma certa desconfianca quanto a possibilidade de éxito,
apos a morte de Franco Basaglia. De fato, e ndo apenas no Brasil, a
experiéncia de Franco Basaglia permaneceu em um certo estado de
laténcia por um periodo de cerca de dez anos. A realizagdo do llI
Encontro Latino-Americano da Rede de Alternativas a Psiquiatria, em
dezembro de 1986, na cidade de Buenos Aires, do qual participaram
muitos militantes do MTSM, propiciou uma profunda reflexdo quanto ao
seu trabalho e pensamento (AMARANTE, 1998, p.93).

Portanto, a | CNSM marcou “o fim da trajetoria sanitaria e o inicio de uma outra:
a trajetoria da desinstitucionalizacdo ou da desconstrucdo/invencdo” (AMARANTE,
1998, p.93). Foi neste terceiro momento da trajetéria do movimento de reforma que se
realizou o Il Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental que referendou
sua perspectiva com o lema “por uma sociedade sem manicomios”. Naquele momento,
a empresa do movimento foi romper com o paradigma psiquiatrico hegemonico para se
reconstruirem novas formas de atencdo, de cuidado e de invencdo de novas
possibilidades de producéo e reproducédo de subjetividades (AMARANTE, 1998).

Para tanto, a reforma psiquiatrica ndo poderia se resumir a uma “psiquiatria
reformada” (ROTELLI, 2001), uma remodelagéo técnica-administrativa, mas ampliar-se

para uma discussao sobre a loucura com a sociedade. Amarante (1999) aponta para a
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empreitada complexa que € construir a perspectiva da desconstrucdo/invencao,

demarcando quatro campos fundamentais que produz a luta antimanicomial:

1. Campo teodrico-conceitual: desconstrucéo, reconstrucao de
conceitos fundantes da psiquiatria (doenca mental, alienacao,
isolamento, terapéutica, cura, saude mental, normalidade,
anormalidade). Diz respeito as incursées no ambito da producgéo
epistémica do campo psiquiatrico-psicoldgico, isto &, sobre quais bases
tedricas e conceituais este campo definiu seus objetos de conhecimento
e, por conseguinte, suas ferramentas para conhecer e compreender a
realidade;

2. Campo técnico-assistencial: a partir de e simultaneamente
a reconstrucdo dos conceitos acima (como, por exemplo, da
transformacdo do conceito de doenca na nocdo de existéncia-
sofrimento do sujeito em sua relagdo com o corpo social, acolhimento,
cuidados, emancipagcdo, autonomia, possibilidade de exercitar a
diferenca etc.) a construcdo de uma rede de novos servicos, espagos
de sociabilidade, de trocas e producdo de subjetividades, substitutivos
(e ndo apenas alternativos) ao modelo terapéutico tradicional. Na
medida em que deixamos de nos ocupar da doenca e nos ocupamos
dos sujeitos, o tratamento e as instituicbes de cuidado deixam de
significar apenas a prescricdo de medicamentos, a aplicacdo de
terapias, para tornar-se um ocupar-se cotidianamente do tempo, do
espaco, do trabalho, do lazer, do 6cio, do prazer, do sair, fazer alguma
coisa, construir um projeto, uma atividade, organizar uma atividade
conjunta etc. em outras palavras, trata-se de construir possibilidades
materiais para 0s sujeitos;

3. Campo juridico-politico: revisdo das legislacGes sanitarias,
civil e penal no que diz respeito aos conceitos de “doenca mental”,
“psicopatia” e “loucos de todo o género”, e construcdo de novas
possibilidades de cidadania, trabalho e ingresso social. refere-se, por
extensdo, a cidadania real dos sujeitos na vida social: o direito ao
trabalho, a familia, aos amigos, ao cotidiano da vida social e coletiva;

4. Campo soOcio-cultural: como conseqiéncia, e também
simultaneamente, de todas as demais ac¢des listadas anteriormente,
através de investimentos nos campos epistemoldgicos-conceituais,
técnico-assistencial, juridico-politico, e a partir de a¢des especificas no
campo sécio-cultural, busca-se uma transformacgéo do imaginério social
relacionado com a loucura, a doenca mental, a anormalidade, e assim
por diante. Refere-se ao conjunto de praticas sociais que constroem a
solidariedade, a inclusdo dos sujeitos em desvantagem social, dos
diferentes, e assim por diante (AMARANTE, 1999, p.50).

Para a perspectiva da desinstitucionalizacdo da loucura defendida neste
momento pelo movimento, tornou-se essencial a participacdo e a implicagdo dos

loucos, familiares, voluntérios e simpatizantes as causas antimanicomiais como Nnovos
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atores politicos e sociais a se juntarem ao MTSM para efetivacdo desses projetos. O
louco passava da posicao de sujeitado pelo conhecimento e atendimento psiquiatrico
para a posicao de protagonista, de sujeito que produz cidadania para si (AMARANTE &
TORRE, 2001).

De mesmo modo, tornou-se necessario o desatrelamento do MTSM ao Estado
para renovar-se e tomar novas perspectivas e propulsdo para as lutas nessa nova
trajetoria da reforma. Amarante (1998) salienta a importancia da retomada de decisédo
do movimento em permanecer ndao-institucionalizado e como isso tem haver
diretamente com o conceito de desinstitucionalizacéo.

Paradoxo estrutural, pois os ganhos nas politicas publicas se efetivam nas
malhas institucionais. Porém, acredita-se, neste trabalho, que foi necessariamente
fundamental a garantia do movimento ndo se deixar aprisionar ideologicamente ao
Estado para executar seu projeto de permanente auto-critica e reinvencdo da
desinstitucionalizacéo da loucura.

Portanto, foi neste momento da trajetéria de desinstitucionalizacdo que o

movimento da reforma psiquiatrica desencadeia experiéncias bem-sucedidas.

E nesta trajetdria que surge o Centro de Atenc&o Psicossocial
(CAPS), em Sao Paulo, que é feita a intervencdo na Casa de Saude
Anchieta, em Santos, com a posterior criacdo de Nucleos de Atencao
Psicossocial (NAPS) ou que surge o Projeto de Lei 3.657/89. nesta
trajetdria, passa-se a construir um novo projeto de saude mental para
todo pais (AMARANTE, 1998, p.94).

Foi através dessa perspectiva que prosseguiu o histérico de lutas e
reivindicacdes do movimento de reforma psiquiatrica durante toda década de 1990,
obtendo sua maior conquista, no inicio deste milénio, de efetivar em lei nacional a
desconstrucéo/invencdo da rede de dispositivos territoriais substitutivos em saude
mental.

Por fim, a discusséo desses trés momentos da trajetéria da reforma psiquiatrica
brasileira propostos por Amarante (1998), e aqui realizada, expde complexidade
histérica dos acontecimentos, lutas, reivindicacdes, contextos, saberes, relacbes de
forca, poderes, conceitos, eventos, e uma infinidade de coisas que implicaram esse

recorte historico no qual nasceu e se desenvolveu o processo, a démarche, de um dos
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movimentos ricos da histéria deste pais, que se faz sentir ainda hoje seus

desdobramentos.
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Consideractes Finais

Esta pesquisa chega, agora, no seu final. Um longo percurso se trilhou
suscitando fatos, acontecimentos, que em diversos arranjos, de diferentes modos,
construiram o processo histérico o qual se quis contar. Esse trabalho ndo visou
esquadrinhar todas as possibilidades, de entender e conjecturar todos os fatos como
acabados em uma historia jA dada e consolidada em si (FOUCAULT, 2003). Pelo
contrario, o que se quis foi realizar uma dentre varias outras possiveis formas de se
olhar para a historia da reforma psiquiatrica brasileira. O que se procurou foi sacudir a
histéria para se fazer reavivar os acontecimentos — p6-los “em movimento” — em suas
cores, texturas, palavras, ideias, vozes, lutas, batalhas, reivindicagbes, derrotas e
vitorias que se encontravam encobertas pelo tempo, para, entdo, poder perceber que
essa historia ndo se encontra acabada, pois ainda se faz em processo, engendrando,
desdobrando, situando e reescrevendo os fatos até os dias contemporaneos.

As letras da lei ndo sdo o principio, mas a continuagdo de uma histéria
complexa, truncada, nao linear que se efetiva nas lutas e batalhas travadas
cotidianamente nos niveis mais capilares das instituicbes e nos mais multiplos lugares
onde se discutem o cuidado e cidadania da loucura.

Foi nessa perspectiva que se buscou o surgimento do movimento de reforma
psiquiatrica brasileira. O que se topou n&o foi com um processo acabado de inicio, claro
de ideias e trajetdrias a se seguir, mas com uma reforma “em movimento”, em
construcao, atravessado por discursos, ideias, conceitos, contextos que implicaram em
diferentes trajetérias em seu decurso que vém desaguar hoje a nos.

Mas tal histéria, hoje, encontra-se obliterada aos olhares. Nas pontas dos
servigos substitutivos — em muitos destes —, entre outros lugares e instituicdes, o que se
vé é a negacdo da luta pela desinstitucionalizacdo, sendo quando esta é tratada como
pura “ideologia romantica sobre a loucura”. O que seria isto? Lapso da memdéria? Perda
de sentido?

O que se conjectura € que se hoje se coloca em duvida o que se tornou claro

para o movimento da reforma psiquiatrica no fim da década 80 € porque novas
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configuracdes propiciaram condicbes possiveis para novas perspectivas ou a
supremacia de outras antigas. Quem sabe, isso justifique a pequena producao de
estudos sobre o periodo aqui abordado.
De toda forma, isso seria outro assunto a ser esmiucado por outras pesquisas.
Por fim, acredita-se que este trabalho tenha proporcionado algum
conhecimento sobre o movimento da reforma psiquiatrica nhacional assim como o ensejo
para se lancar em estudos mais detidos e esmiucadores dessa presente histdria “em

movimento”.
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