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RESUMO

Trata-se de monografia na qual busca-se analisar os desafios da Reforma Psiquiatrica
Brasileira frente a protecdo dos direitos das pessoas com transtornos mentais.
Destarte, através de uma reconstituicdo histérica da loucura, percebe-se que esta
recebeu diversos tratamentos de acordo com a cultura na qual esteve inserida. Deste
modo, a loucura foi associada ao Divino, ao pecado e, aos poucos, reduzida a erro
até ser apropriada pela medicina e receber o status de doenca mental. Aponta-se que
durante a historia da loucura, esta permaneceu por um longo periodo confinada ao
lado de outros individuos marginalizados, desenvolvendo supostos lagos, que até os
tempos atuais séo invocados para justificar a segregacao. Tem-se historicamente, nos
hospitais, a ferramenta de depdsito de diferencas, para o qual o doente foi langado,
com fulcro em praticas de discriminacéo social construidas e sedimentadas na cultura.
A par disso, sob a influéncia dos ideais de Franco Basaglia, com a chamada
“Psiquiatria Democratica” e, diante de todo o cenario de desigualdade social e violacao
de direitos humanos no regime ditatorial brasileiro, ganha forga o movimento pela
Reforma Psiquiatrica, com a Luta Antimanicomial, composta pelos profissionais de
saude mental. A lei n°® 10.216/01, como fruto da luta pela protecdo de direitos
humanos, redireciona a assisténcia a saude mental, antes concentrada na figura dos
manicémios, para o modelo comunitario, a fim de assegurar os direitos fundamentais
previstos na Constituicdo também aos doentes mentais. Assim, o direito fundamental
a saude passa a ser fornecido de forma descentralizada e sob o financiamento do
Sistema Unico de Saude através da Rede de Atencdo Psicossocial. No entanto, a
despeito das conquistas efetivadas, verifica-se que ainda ha desafios a serem
transpostos, a fim de romper com o ciclo de violacdo de direitos e promover uma
sociedade mais inclusiva.

Palavras-chave: Direitos Humanos. Direito a Saude. Loucura. Hospitais Psiquiatricos.
Reforma Psiquiétrica.



ABSTRACT

It is a monograph in which it was sought analyze the challenges of the Brazilian
Psychiatric Reform, looking throught the protection of the rights of people with mental
disorders. Therefore, across a historical reconstitution of the madness, it was able to
see that this one received a lot of treatments according to the culture in which it was
inserted. For that reason, madness was associated with Divine, with sin, and with the
few, being reduced to error, until it was appropriated by medicine, and received the
status of mentaNNI illness. It is pointed out that during the history of madness, this one
was remained for a long period confined among other marginalized individuals,
developing kinds of bonds, which even today are summoned to justify segregation.
Historically, the hospital has been the difference deposit tool, for which the patient was
launched, with a focus on practices of social discrimination built and settled in culture.
At the same time, by the Franco Basaglia’s influence ideals, with the called
“Democratic Psychiatry”, and faced with the whole scenario of social inequality and
also the violation of the human rights in the Brazilian dictatorial regime, the Psychiatry
Reform movement gains strength, with the anti-asylum fight, made up of mental health
professionals. The Law 10.2016/01, as a result of the struggle for the protection of
human rights, redirects mental health care, previously focused on the figure of
asylums, to the community model, in order to ensure the fundamental rights, foreseen
in the Constitution, also for the mentally ill. Therefore, the fundamental rights to health
IS now being provided in a decentralized way and under financing of the Unified Health
System, throught the Psychosocial Care Network. However, in besides the conquests,
there are still challenges to be overcome to break with the cycle of violation of rights
and promote a more inclusive society.

Key words: Human Rights. Right to Health. Madness. Psychiatric Hospitals.
Psychiatric Reform.
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1 INTRODUCAO

A loucura, sem duvida, € um tema que instiga toda sociedade, na medida
em que ao mesmo tempo em gue gera fascinio, colocada em liberdade causa temor
a populacao in6spita. Destarte, ap6s um longo periodo de siléncio, o debate acerca
do assunto tem se intensificado com a chamada “Reforma Psiquiatrica”, a qual
estabeleceu a extincdo progressiva dos manicomios, restituindo os doentes
internados aos seus lares, como forma de resgate da cidadania e reinsercao social.

Deste modo, buscou-se trazer uma reflexdo acerca dos desafios da
Reforma Psiquiatrica brasileira frente aos direitos das pessoas com transtornos
mentais. Para tanto, o presente trabalho foi estruturado em quatro capitulos: “A
Loucura”, “A Luta Antimanicomial como Defesa dos Direitos Humanos”, “O Direito” e
“Os Desafios da Reforma Psiquiatrica no Brasil”.

Assim, a pesquisa desenvolveu-se numa linha histérica, abordando-se
ao longo de todo o trabalho a relacdo do contexto sociocultural com a loucura,
estabelecendo-se um liame de como a historia influenciou no atual tratamento da
doenca mental.

Com efeito, abordou-se no primeiro capitulo o sentido terminolégico e
histérico da “loucura” e seus sinGnimos, bem como sobre o tratamento do doente
mental desde a Grécia primitiva, com o misticismo, até o a sua apropriacdo pela
medicina cientifica, definindo a loucura como doenca mental. Prosseguindo, narrou-
se a criacao dos primeiros manicémios, a sua verdadeira finalidade de exclusao social
e violacdo de direitos dos individuos em sofrimento mental, bem como foram
tracejadas breves consideracdes acerca das colaboracdes cientificas proporcionadas
por figuras como Pinel, Esquirol, Wilhelm Griesin, Emil Kraepelin e Sigmund Freud
para a evolucdo no campo da psiquiatria. Por fim, o capitulo foi finalizado com a
abordagem sobre a criacdo dos primeiros hospicios brasileiros, os quais, sem a
devida fiscalizacdo legal, aos poucos foram repetindo as praticas europeias e
transformando suas instituicdes em locais de encarceramento, violagéo e eliminagéo
da loucura, culminando com a tragédia rememorada no livro “Holocausto Brasileiro”
da jornalista e autora Daniela Arbex (2013), além de condenacéao internacional pela
Corte Interamericana de Direitos Humanos no caso Damido Ximenes Lopes versus

Brasil.



O segundo capitulo tratou sobre a Luta Antimanicomial como Defesa dos
Direitos Humanos, mediante a descricdo do contexto politico brasileiro e a influéncia
da Reforma Psiquiatrica Italiana no processo da Reforma Sanitaria e Psiquiatrica no
Brasil.

O capitulo subsequente foi destinado a abordagem do aspecto juridico
da “loucura”. Assim, discorreu sobre a evolucdo dos direitos humanos, a protecéo
desses direitos no Brasil, bem como no que se refere ao tratamento juridico do doente
mental, com a recente alteracdo no sistema de capacidade civil. Na sequéncia,
procedeu-se a analise de algumas das legislacfes atinentes a saude mental no Brasil,
especialmente a Lei n® 10.216/01, além das Portarias do Ministério da Saude relativas
a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), que proporcionou a substituicdo do
manicémio para o modelo comunitario de tratamento a saude mental, mediante a
realizacdo de estratégias de desinstitucionalizacéo e reinsercéo do paciente no ambito
familiar e social.

Por fim, o ultimo capitulo serviu como andlise da Reforma Psiquiéatrica
no Brasil, mediante a reflexdo sobre trés pontos criticos a serem superados, visando
a melhoria na qualidade dos servicos de saude mental e protecdo dos direitos das
pessoas com transtornos mentais, quais sejam: a desassisténcia a saude mental, a
fiscalizacdo ineficiente e a Cultura da Excluséao.

Ressalta-se, que como trabalho de conclusédo do curso de Direito, em
nenhum momento buscou-se aprofundar nos assuntos referentes a Psiquiatria ou
Psicologia envolvendo a doenca mental, uma vez que néo € o foco que se pretende
desenvolver; assim, os modelos de compreensao da loucura de Isaias Pessoti, bem
como outros pontos envolvendo as referidas disciplinas, apenas se fizeram citar, de
forma simples, devido a imprescindibilidade para o esclarecimento do tema escolhido.
Do mesmo modo, cumpre destacar que, as terminologias “louco”, “loucura”,
“alienados”, “insanos”, em nenhum momento foram empregadas no trabalho com
finalidade discriminatdria, pejorativa ou diminutiva, mas tdo somente em razédo de
serem as nomenclaturas utilizadas de forma geral para se referir ao grupo social
estudado.

Em sintese, a pesquisa foi elaborada utilizando-se de fonte bibliogréfica,
especialmente as obras “Histéria da Loucura na Idade Classica” e “Doenga Mental e
Psicologia” do autor Michel Foucault e “Manicémios, Prisdes e Conventos” de Erving

Goffman. Ademais, optou-se pela metodologia histérica de pesquisa e pelo método
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dedutivo, mediante a abordagem sobre os principais aspectos juridicos e culturais da

loucura, bem como as conquistas e falhas da Reforma Psiquiatrica Brasileira.
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2 A “LOUCURA”

A loucura, sem davidas, € um dos temas mais complexos e interessantes
que, ha séculos, instiga a curiosidade humana. Esté presente no cinema, nas musicas,
nos livros e na arte em geral; entretanto, apesar disso, a sua imagem nem sempre é
bem recebida na sociedade.

Mas, afinal, o que € a loucura? Primeiramente, destaca-se que a
expressao “loucura” é vulgarmente utilizada para referir-se a doenga mental, a qual,
por sua vez, € objeto de estudo da psiquiatria e psicologia. Todavia, assim como a
expressao “louco”, muitas outras foram historicamente construidas e sdo empregadas
como sindnimos para referir-se ao individuo com transtornos mentais, portanto,
“alienado”, “insano”, “doente”, “enfermo”, “doido”, “insensato”, “maluco”, “demente”,
“lunatico”, “alucinado”, dentre outras.

Destarte, para melhor compreenséao do tema, a priori, € necessario partir
do conceito das palavras mais utilizadas para expressa-lo. Com efeito, através de
breve pesquisa pela palavra “louco” € possivel encontrar as seguintes definicdes e

sinbnimos:

(...). - Louco é propriamente “o que perdeu a razdo”; e no sentido figurado
equivale a “perdido, alucinado, desvairado como se tivesse subitamente
enlouquecido” (...). — Demente & “o que esta privado das faculdades de
raciocinar, de entender, e que fica em estado como de estupidez ou
imbecilidade”. Nesta palavra demente figura a raiz grega man ou men, que
sugere a ideia de “pensar”, “sentir’. Mente é, pois, ‘0 espirito, a faculdade, ou
o conjunto das faculdades superiores do homem”: demente exprime, portanto
-, “privado do espirito da inteligéncia”. — Doido € quase o mesmo que louco:
se se pode notar alguma diferenca entre os dois vocabulos, €, segundo os
lexicbgrafos, a que consiste em ser talvez a doidice uma forma de loucura
mais completa e permanente, e caracterizada polos desvairos, 0s gestos
ridiculos e estabanamentos do doido. — Desvairado é “o que ficou em subita
exaltagdo que o pde agitado, aflito, sem tino”. — Delirante é “o que esta como
perturbado momentaneamente das faculdades intelectuais, e assim privado
de senso normal, incapaz de fazer juizo”. — Insano diz propriamente — “o que
esta enfermo da razdo: a insania sugere também a ideia de loucura
instantanea. (POMBO, Rocha, 2011, p. 171/172). — Grifo do autor.

Em atencdo aos conceitos retro, conforme se observa, todas as
palavras, em sua esséncia, possuem um sentido negativo da condicdo do doente
mental. Tanto que referidas expressfes sao utilizadas de forma cotidiana geralmente
para expressar situagdes de irresponsabilidade (“vocé ficou louco?” ou “hoje eu cometi

uma loucura!”). Isto porque, conforme sera abordado adiante, a doenca mental
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atravessou uma longa jornada até alcancar as concepcdes atuais, as quais, diga-se
de passagem, ainda ndo muito agradaveis.

N&o obstante, muito embora o adjetivo “louco” seja mais utilizado para
referir-se ao doente mental, conforme ja dito, ndo se trata da expressdo mais acertada
em termos técnicos. Destarte, a atual Classificagdo de doencas e problemas
relacionados a saude (CID-10) utiliza-se do termo “transtorno mental” ao referir-se as
doencas relacionadas a psiquiatria, a qual se presta a padronizar e catalogar as
doencas e outros problemas de saude, de modo a facilitar o diagnostico. Salienta-se,
ainda, que o termo “mental” é utilizado para distinguir as patologias mentais das
organicas, as quais, segundo Foucault (1988, p. 17) sdo unidades distintas dentro da
medicina, o que implica o emprego de tratamentos diversos para cada uma, ja que as
primeiras, sofrem dupla rotulagéo: medicinal e social.

Assim, conforme veremos adiante, a doenca mental nem sempre foi
analisada sob o viés medicinal; isto porque, antes de ser apropriada pela medicina, a
loucura ja recebia “diagnésticos sociais” de acordo com a cultura que normatiza e
impde o que é normal/anormal. Nesse sentido, para Arthur Kleinman (1992 p. 252,
apud FILHO, COELHO E PERES. 1999, p.103):

A enfermidade é conformada por fatores culturais que governam a percepcao,
rotulacéo, explicacéo e valorizacdo da experiéncia do desconforto, processos
imbuidos em complexos nexos familiares, sociais e culturais. Dado que a
experiéncia da enfermidade é uma intima parte do sistema social de
significacdes e regras de conduta, ela é fortemente influenciada pela cultura:
ela é, como veremos, culturalmente construida

Destarte, em seus estudos sobre a loucura, Michel Foucault (1988, p.
71) também reflete que “a doencga so6 tem realidade e valor de doenga no interior de
uma cultura que a reconhece como tal”; em outras palavras, pode-se afirmar que
doenca mental, é, sobretudo, um fenémeno social, na medida em que a sua
compreensao é formada de acordo com a cultura na qual estiver inserida. E mais, a
loucura é, também, “muito mais histérica do que se acredita” (FOUCAULT, 1988,
p.80), tendo que vista que a sua concepcao atual nada mais € que o resultado de um
longo processo historico, o qual sera abordado adiante.

Portanto, estabelecidas as premissas sobre a questao etimolégica da

loucura, parte-se para a analise histérica, na qual sera abordada sua vinculagdo a
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cultura, bem como o surgimento das instituicdes psiquiatricas com o chamado “modelo

hospitalocéntrico” de tratamento dos doentes mentais.

2.1 Consideracdes Historico-Culturais acerca da "Loucura”

A insanidade mental esteve presente em toda a historia da humanidade,
sendo compreendida de formas distintas a depender do contexto social na qual
estivesse inserida. Destarte, de acordo com a compreensdo acerca da loucura,
teremos uma reacdo da sociedade sobre o individuo nesta condi¢cdo. Assim, dentre
os modelos historicos de concepcao da loucura, Isaias Pessoti, na obra “Loucura e
suas Epocas” (1997, apud CHERUBINI, 2006, p.7), nos apresenta trés
predominantes, quais sejam: modelo mitico-religioso, o modelo organico e, por fim, o
modelo psicolégico, cada qual com predominancia em determinado momento
histérico, conforme veremos.

A vista disso, inicialmente, as sociedades primitivas, através de uma
compreensao mitico-religiosa, atribuiram a loucura a possesséao de espiritos e deuses,
conferindo tratamento especial aos individuos que apresentavam transtornos
comportamentais. Portanto, os loucos eram considerados mensageiros divinos, de
modo que, a loucura, por ser entendida como uma condi¢cdo positiva, garantia ao
individuo ndo apenas a sua inclusdo na comunidade, como também uma posi¢ao
hierarquica superior aos demais cidadaos.

Jorge Vasconcellos, ao tratar do tema “Filosofia e Loucura” (2000, p 13),
narra uma pequena estéria de origem mitolégica para exemplificar como 0s gregos
tratavam a revelacao da loucura. Em sintese, discorre que as trés filhas do rei Preto
de Argdlida, ao crescerem, sao vitimadas pela loucura e se recusam a prestar culto
ao deus Dionisos; diante disso, o rei, desesperado, convoca a sua presenga um
mestre para purifica-las. No entanto, em retribuicdo ao trabalho, o mestre Melampo
pede um terco do reino, ao que, inicialmente, € negado pelo rei. A doenca piora e,
com a recusa de culto a divindade, o deus Dionisos lan¢a sobre a cidade o desvio e a
loucura, de modo que todas as mulheres ficam enlouquecidas, saindo de suas casas
e matando seus filhos.

Seguindo a narracdo do autor supracitado, Melampo ndo era
considerado um homem qualquer, mas um intermediador dos homens com os deuses,
de sorte que, em razao disso, recebia o titulo de “mestre” (VASCONCELLOS, 2000,
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p.14). O mestre surge, nas culturas primitivas, como a primeira figura de pensador e
posteriormente “rei-sacerdote”. Em virtude de sua conexdao com os deuses, o mestre
ocupava uma posicao particular na comunidade grega, de tal forma que sua palavra
gozava de credibilidade, posto que verdadeira e sagrada. Além disso, quando o0s
deuses resolviam manifestar suas furias, os mestres eram 0s Unicos que poderiam
acalma-los, pois somente eles poderiam aciona-los pelos nomes (VASCONCELLOS,
2000, p.15).

Deste modo, observa-se que a cultura grega tinha uma concepcéo
interessante acerca da loucura, pois havia a crenca de que para o homem estabelecer
uma ligacdo com os deuses e alcancar um conhecimento superior, era hecessario que
ele passasse pelo estagio do enlouguecimento, no que consistia a suposta possessao
pelos deuses e espiritos.

Nas palavras de Jorge Vasconcellos (2000, p. 16):

Ha, assim, uma clara positividade na ideia de loucura, pois se aqueles que
foram possuidos — ‘entusiasmados’- pelos deuses tornam-se mestres da
verdade, sacerdotes e mais tarde reis, € sinal de que o desregramento e a
desrazao ocupavam nédo s6 0 avesso da razdo, como também implicava uma
outra forma da racionalidade

N&o obstante, nesse cenario ja crescia na Grécia um movimento de
racionalizacdo do pensamento, que ocasionaria, por conseguinte, a substituicdo do
mestre pelo “rei-sacerdote”, o qual, posteriormente, daria lugar a figura do filésofo.
Assim, aos poucos, esse saber absoluto e divino transmitido nas figuras dos mestres
e reis-sacerdotes, foi dando espaco a outro tipo de pensador: o filésofo; aquele que
nao sabe, mas tem sede de conhecimento.

Assim, em busca de uma explicacdo racional da realidade, ou seja,
afastando-se das crencas mitolégicas da época, que conferia aos possuidos pelos
deuses um titulo de sabio, mestre e, posteriormente, rei; os loucos foram perdendo
seu posto na sociedade: “é com Descartes que as formas de enlouquecimento, o
delirio e a mania sao por completo exilados das boas maneiras do pensar. O filésofo
ndo é mais, de modo algum, o possuido; € o homem das regras, ndo do
desregramento” (VASCONCELLQOS, 2000, p. 20).

No entanto, em que pese se tenha desvinculado a loucura da razao,
ainda néo foi nessa época que ela (loucura) passou a ter de fato um status de doenca

mental.
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Deste modo, alguns pensadores da época iniciaram ensaios acerca da
loucura, de modo a desvendar a sua origem. Dentre eles, destaca-se HipoOcrates (460
a.C. - 370 a.C), considerado “o pai da medicina ocidental” que, afastando-se do
misticismo da época, introduz um modelo organico acerca da compreensao da
loucura. Portanto, insatisfeito com a resposta mitica de que a loucura consiste em
possessao divina, Hipocrates introduz a ideia de que assim como todas as outras
doencas, a alienacdo possui origem organica; ou seja, as alteracbes de humor e
transtornos comportamentais advém da natureza e das mudangas no organismo
humano, especialmente no cérebro. Portanto, de acordo com a teoria de Hipdcrates
(apud LANDEIRA-FERNANDEZ E CHENIAUX, 2010, p. 26):

os homens precisam saber que de nada mais além do cérebro vém alegrias,
prazeres, divertimentos e esportes; e tristezas, desapontamentos,
desesperancas e lamentacdes. E por isso, de uma maneira especial, nos
adquirimos visdo e conhecimento, e n6s vemos e ouvimos. E pelo mesmo
orgao nos tornamos loucos ou delirantes, e medos e terrores nos assaltam,
alguns de noite e outros de dia. Todas essas coisas nds suportamos do
cérebro quando ele nédo é sadio

Por outro lado, Aristoteles (384 a.C. - 322 a.C.) se insurge contra a
referida teoria ao indicar o coracdo como fonte da loucura, o qual, afetado pelas
emocdes e o calor vital, destoa para um dos lados (da razdo a insanidade).

Por sua vez, Galeno (131-200) propde uma visao hibrida da insanidade,
na medida em que atribui a origem da loucura a lesdo em uma ou mais de uma das
faculdades da alma, notadamente aquela localizada no cérebro (retomando a ideia de
Hipocrates), as quais sdo provocadas por “vapores e sopros internos do corpo
humano” (CHERUBINI, 2006, p.14).

De fato, j& no inicio da Idade Média, todas essas teorias, sem muita base
cientifica, sofrem um declinio e, se por um lado, na Grécia arcaica, 0s loucos eram
tidos como missionarios dos deuses, no inicio da Idade Média, devido as concepc¢des
religiosas e culturais, por muito tempo o louco seria tratado como sinbnimo de
possuido:

Afirmou-se, afirmou-se até demais que o louco era considerado até o advento
de uma medicina positiva como um “possuido”. E tédas as histérias da
psiquiatria entdo quiseram mostrar no louco da Idade Média e do
Renascimento um doente ignorado, préso no interior da réde rigorosa de
significacdes religiosas e magicas. Assim, teria sido necessério esperar a
objetividade de um olhar médico sereno e finalmente cientifico para descobrir

a deterioracdo da natureza |4 onde se decifravam apenas perversdes
sobrenaturais (FOUCAULT, 1988, p. 75)



16

Destarte, sob a forte influéncia da Igreja Catodlica, tém-se o inicio das
praticas da “Santa Inquisi¢do”, que tinha por objetivo investigar supostos atos que
violavam a fé catdlica; de modo que, nesse segundo momento, 0 modelo mitico-
religioso apresentado na Grécia arcaica sofre uma transformacao. Por consequéncia,
0S comportamentos destoantes ndo sdo mais considerados manifestacdes dos
deuses, mas dos demoénios e, em vista disso, a loucura passa a estar atrelada as
possessdes obscuras, a bruxaria e ao pecado. Esse cenario religioso contribui para a
instituicdo de trés grandes pontos de discriminacao da loucura, 0s quais persistem até
a atualidade: a suposta incapacidade, irresponsabilidade e violéncia do louco
(CUNHA, 2004, p.89).

Outrossim, essa nova concepcdo da loucura, que justificaria a
intolerancia religiosa e perseguicdo social, consistente em exorcismos e sacrificios,
tem como referéncia as doutrinas de Santo Agostinho e Sdo Tomas de Aquino
(CHERUBINI, 2006, p.10), os quais, por sua vez, influenciaram diversas obras
importantes para a época, dentre as quais destaca-se a obra de Sprenger e Heinrich
Kramer (1484), intitulada Malleus Maleficarum (“Martelo das Bruxas) que serviu de
manual para os juizes dos tribunais de inquisicdo. Desta feita, a referida obra
apresenta informacfes para a caracterizacdo dos casos de possessdes por espiritos
malignos, podendo ser identificadas no individuo que apresentava alucinacoes,
alteracdes no corpo ou doencas inexplicaveis para a Medicina fragil da época.

Ademais, sob o prisma religioso, a loucura passa a ser associada a culpa
e a imperfeicdo do homem; logo, o louco recebe também a fama de “perverso”, uma
vez que o mal ndo poderia atingir os bons, assim considerados os crentes em Deus,
mas tdo somente os errantes e condenados ao inferno.

Para Foucault, essa interpretacdo apregoada pela religido causou um
enorme problema para a evolugcédo da loucura como doenca mental. Assim, apenas
com as caracteristicas indicadas pelas doutrinas cristds, qualquer um que
apresentasse indicios de desregramento, poderia ser considerado possuido. Em vista
disso, os loucos, que eram tidos como possuidos, na verdade ndo passavam de
doentes mentais; no entanto, num raciocinio errébneo, os possuidos eram loucos e,
sendo loucos, seriam tratados como possuidos (FOUCAULT, 1988, p. 75), de modo
que, devido a esta concepcao, foram, por muito tempo, privados dos tratamentos
meédicos adequados.
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A despeito disso, com a ldade Moderna houve o reestabelecimento do
pensamento racional da loucura, devido as criticas quanto aos ideais religiosos acerca
da loucura. Conforme destacam J. Landeira-Fernandez e Elie Cheniaux (2010, p. 29),
novas concepc¢des foram introduzidas acerca da loucura, como exemplo do médico e
astronomo Paracelso (1493-1541) que associou as alternacfes mentais as fases da
lua, criando o termo “lunatico”, ainda utilizado nos dias atuais.

Nesse sentido, com uma acentuada mudanca na cultura, e, portanto, nas
concepgOes de loucura, os loucos, aos poucos, foram se misturando a outros
individuos marginais da sociedade, como os pobres, mendigos, portadores de
doencas venéreas e 0s leprosos. Assim, a diferenca passa a fazer parte da sociedade,
de modo que os loucos tém permissao para vagar livremente pelas ruas, vivendo de
caridades. Ocorre que, nesta época, acreditava-se que cada pessoa tinha uma funcao
nos planos de Deus, na medida em que 0s marginais apenas existiam para que 0s
ricos pudessem prestar-lhes auxilio, purificando suas almas e absolvendo a si
mesmos do “juizo celestial”.

No entanto, o louco, ao contrario dos outros individuos marginais,
destaca-se pela sua peculiaridade. A loucura € envolta por uma neblina que dificulta
sua compreensdo, vez que a origem do desregramento do sujeito louco, ainda
desconhecida, gera um fascinio. De qualquer modo, a loucura esteve sempre
presente na histdria, ora implicita e silenciosa, ora explicita e gritante.

Assim, no fim do século XV a loucura emerge e ganhara voz através das
manifestacfes artisticas do Renascimento. O louco sai das margens da sociedade e
assume o centro, ele atrai olhares e atencao, sendo ilustrado na arte como forma de
denuncia a loucura. Na obra “Histéria da Loucura na Idade Classica”, Michel Foucault
(2014, p. 14) narra que o louco assume papel principal no centro do teatro,
representando o personagem sabio e racional, ao contrario de como ocorre nas obras

literarias:

Se a loucura conduz todos a um estado de cegueira onde todos se perdem,
o louco, pelo contrario, lembra a cada um a sua verdade; na comédia em que
todos enganam aos outros e iludem a si préprios, ele é a comédia em
segundo grau, o engano do engano. Ele pronuncia em sua linguagem de
parvo, que ndo se parece com a da razdo, as palavras racionais que fazem a
comédia desatar no cémico (...)
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No fim do século XV, a loucura vem para substituir o tema morte nas
representacdes goticas e melancélicas da época. Isto porque, da Idade Média até o
final das Cruzadas, a lepra invade toda a Europa ocidental, tornando-se a maior
assombracéo dos que ali habitavam; considerando que, reconhecida a natureza da
doenca como lepra, o individuo era excluido de toda vida em comunidade, sendo
lancado nos leprosarios. Assim a loucura, tal como a lepra, invade silenciosamente a
sociedade com uma imagem sombria, antecipando o medo da morte, jA& que

considerada a propria morte em vida:

A substituicdo do tema da morte pelo da loucura ndo marca uma ruptura, mas
sim uma virada no interior da mesma inquietude. Trata-se ainda do vazio da
existéncia, mas esse vazio ndo € mais reconhecido com termo exterior e final,
simultaneamente ameacga e concluséao; ele é sentido do interior, como forma
continua e constante da existéncia. E enquanto outrora a loucura dos homens
consistia em ver apenas que o termo da morte se aproximava, enquanto era
necessério traze-los de volta a consciéncia através do espetaculo morte,
agora a sabedoria consistira em denunciar a loucura por toda parte, em
ensinar aos homens que eles ndo sdo mais que mortos, e que se o fim est4
préximo, € na medida em que a loucura universalizada formara uma sé e
mesma entidade com a prépria morte (FOUCAULT, 2014, p. 16)

Por outro lado, com a passagem dos séculos XVI e XVII, a loucura
também é representada em diversas obras literarias assumindo tons de comédia,
melancolia e tragédia, todas associadas a loucura passional, transmitindo que o amor,
guando em excesso, pode levar o sujeito a outro nivel de insanidade.

A exemplo disso, na Inglaterra, William Shakespeare (1564-1616)
aborda em suas obras “Romeo and Juliet” (1591 e 1595), “Hamlet” (1599-1601) e
“Macbeth” (1603-1607), os temas de vinganca e suicidio como consequéncia do amor
excessivo, quer seja pela morte do amado ou, ainda, como no caso de Romeu e
Julieta, pelo amor impossivel que ultrapassa os limites da razao, exibindo uma nova
face da tragédia como o ultimo recurso para o caso.

Na Espanha, Miguel de Cervantes (1547-1616) aborda, em sua obra
"Dom Quixote de la Mancha" (1605 e 1616), com tons de comédia e reflexdo as
aventuras de Dom Alonso Quixano, um fidalgo apaixonado por obras cavalheirescas,
o qual mergulha no seu inconsciente, desfaz-se de sua razao e veste-se de cavalheiro
andante, enfrentando batalhas irreais ao lado de seu fiel escudeiro Sancho Panga.
Nas palavras de Foucault (2014, p. 39) “em Cervantes ou Shakespeare, a loucura

sempre ocupa um lugar extremo no sentido de que ela ndo tem recurso. Nada a traz
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de volta a verdade ou a razdo. Ela opera apenas sobre o dilaceramento e, dai, sobre
a morte”.

Por fim, ndo se pode olvidar a composicao literaria “Narrenschiff” de
Sebastian Brant (1497) e a obra “Nave dos Loucos” de Hieronymus Bosch, a qual,
segundo Foucault (2014, p. 09), foi escrita com base em acontecimentos reais. Assim,
especialmente no século XV, a Narrenschiff representa um dos meétodos mais
prestigiados para livrar-se da loucura, a qual passou a ser vista e tratada como uma
imperfeicdo na sociedade. Deste modo, 0s loucos eram expulsos de suas cidades e
entregues as Naus, que transportavam a insanidade de uma cidade para a outra.

Portanto:

Esse costume era freqliente particularmente na Alemanha em Nuremberg,
durante a primeira metade do século XV, registrou-se a presenga de 62
loucos, 31 dos quais foram escorracados. Nos cinglenta anos que se
seguiram, tém-se vestigios ainda de 21 partidas obrigatérias, tratando-se aqui
apenas loucos detidos pelas autoridades municipais (FOUCAULT, 2014, p.
9)

N&o se sabe ao certo qual o sentido desse costume, considerando que
em toda Idade Média e Renascenca ja havia locais especiais para receber os
alienados agressivos, como o Hotel-Dieu de Paris (FOUCAULT, 1988, p.76). No
entanto, Foucault discorre em sua obra “Histéria da Loucura” que, a Nau, muito
embora tenha exercido uma funcéo pratica e econémica na €poca - pois indiretamente
havia uma comercializacdo da loucura e evitava-se que esta ficasse perambulando
pelas ruas -, havia um ritual simbdlico no ato. Uma vez lancada a carga ao mar, a
agua, mais do que levar embora, purificava o louco, que ficava a mercé de sua propria

sorte. Deste modo:

Agua e navegacio tém realmente esse papel. Fechado no navio, de onde
ndo se escapa, o0 louco € entregue ao rio de mil bracos, ao mar de mil
caminhos, a essa grande incerteza exterior a tudo. E um prisioneiro no meio
da mais livre, da mais aberta das estradas: solidamente acorrentado a infinita
encruzilhada. E o passageiro por exceléncia, isto €, o prisioneiro da
passagem. E a terra a qual aportara ndo é conhecida, assim como ndo se
sabe, quando desembarca, de que terra vem. Sua Unica verdade e sua Unica
patria sdo essa extensdo estéril entre duas terras que nao lhe podem
pertencer (FOUCAULT, 2014, p. 12)

Nao obstante, nos meados do século XVII, alterando o cenario da

Renascenca, ha uma brusca mudanca na sociedade que silenciara a loucura durante
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um longo periodo. Assim, a mesma loucura compreendida como divina na Grécia
arcaica, tolerada na Idade Média e prestigiada no Renascimento, sera tratada como

uma ameaca a ordem e, portanto, serd segregada.

2.2 O Surgimento dos Primeiros ManicoOmios

Inicialmente, destaca-se que o0s primeiros manicoOmios nao foram criados
especialmente para a destinacdo dos “loucos”, tampouco tiveram como finalidade o
tratamento de tais individuos. Os primeiros estabelecimentos foram criados
notadamente pela suposta necessidade de se combater a mais nova ameaca a
sociedade: a lepra.

Assim, segundo a narracdo de Foucault (2014, p. 3), a partir da Idade
Média até o fim das Cruzadas, a lepra invade a Europa ocidental e contamina grande
parte da populacéo. Em virtude disso, todas as cidades infectadas passam a construir
diversos estabelecimentos, conhecidos como “leprosarios”, para o confinamento dos
doentes; evitando-se, assim, o0 contato dos leprosos com a outra parcela da
populacédo. A lepra, em todo caso, é considerada uma manifestacao de Deus, que tem
a bondade de castigar o homem pelos seus pecados, justificando a exclusdo dos
doentes como uma forma de salvacdo (FOUCAULT, 2014, p.6).

No entanto, como consequéncia de um longo periodo de exclusdo dos
leprosos, e em virtude da ruptura da Europa com os pontos de infeccéo, no final da
Idade Média, a lepra comeca a desaparecer, deixando o0s leprosarios vazios e sem
utilidade. Deste modo, estes estabelecimentos sombrios assumem a funcao social e
espiritual de recolher os individuos marginais da sociedade, bem como salvar suas
almas e daqueles que os excluem (FOUCAULT, 2014, p. 6). Ademais, com o fim do
sistema feudal e a ascensdo do mundo burgués, esses individuos ociosos ndo sao
mais aceitos pela sociedade, assim como ja ndo convém mais prestar-lhes caridade
como forma de salvacéo, ja que da mesma forma como a segregacao salvou o mundo
da lepra, essa medida serd utilizada como justificativa para uma suposta reintegracao
espiritual (PEREIRA, 1993, p. 50, apud CHERUBINI. 2006, p.12) e salvacdo do
individuo.

Ocorre que, com o passar dos anos, a populacdo marginal se torna téo
numerosa dentro dos leprosarios, que construir outros estabelecimentos em lugares

afastados da cidade se mostra como a solugéo mais conveniente. Foucault narra que,
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apos o fim da lepra, os portadores de doencas venéreas, inicialmente, assumem o
cenario de horror nas cidades, causando medo na populacéo, que decide trancafia-la.
Contudo, mesmo ap06s ser apropriada pela medicina, devido aos modelos de
internacdo da época, a doenga venérea logo se mistura e, ao lado dos demais
individuos errantes, continua sendo tratada em “espagco moral de exclusdo”
(FOUCAULT. 2014, p. 7/8).

Quanto aos loucos, conforme ja explanado, desde o Renascimento ja se
ilustrava costumes de exclusdo, como é exemplo a composigao literaria “Narrenschiff’,
baseada na pratica de entrega dos loucos a mercadores e marinheiros, que 0s
transportava para cidades distantes ou peregrinas. Com a criacdo dos hospitais, a
loucura assemelha-se a lepra, de modo que passa a ser temida: ndo querem mais
afasta-la, mas tranca-la, assim como se fez com a lepra. Nesse sentido, para Foucault
(2014, p. 43), nos hospitais “o internamento € uma sequéncia do embarque”.

Assim, a insanidade passa a ser tdo temida quanto a lepra, na medida
em que nao sendo retirada, podera comprometer a ordem da sociedade burguesa em
constituicdo. Deste modo a solucdo encontrada sera silencia-la: “porque a loucura,
durante tanto tempo manifesta e loquaz (...) entra num tempo de siléncio do qual ndo
saird durante um longo periodo; é despojada de sua linguagem” (FOUCAULT. 1988,
p. 79). Portanto, os loucos sdo encarcerados nos leprosarios, mas nao sozinhos; no
local, serdo reunidos os portadores de doencas venéreas, os mendigos, prostitutas,
invalidos, criminosos, ou seja, todos aqueles elementos prejudiciais a ordem da
comunidade.

Destarte, essas instituicdes ndo tinham finalidade de tratamento, mas de
encarceramento, jA que a loucura ainda ndo recebia o status de doenca. Pelo

contrario, nas palavras de Michel Foucault (1988, p. 79):

0 internamento que o louco, juntamente com muitos outros, recebe na época
classica nao pde em questéo as relagdes da loucura com a doenga, mas as
relagBes da sociedade consigo propria, com o que ela reconhece ou néo na
conduta dos individuos

Assim, essas novas instituicbes séo criadas, inicialmente, com a
finalidade de realizar uma espécie de “limpeza social”, haja vista que, com a reforma
protestante, o 0cio passa a ser condenado; inclusive, proibe-se a pratica de caridade,

salvo através de instituicbes oficiais (CHERUBINI. 2006, p. 16). Ademais, com a
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promocdo da sociedade capitalista, iniciou-se a pratica de trabalho forcado nos
hospitais, como forma de manter os internos ocupados e aumentar a fabricacdo de
produtos que, posteriormente, seriam expostos a venda por precos inferiores aos do
mercado.

Na obra Doenca Mental e Psicologia (1988), Foucault relata que esses
hospitais exerciam também uma funcdo de reorganizacdo do espaco social, ja que
todos os individuos internados tinham a mesma caracteristica: incapacidade de
produzir (1988, p.79). Assim, durante essa “estadia conjunta”, que perdurou mais do
gue um seéculo, os loucos conviveram com diversos individuos, como portadores de
doencas venéreas, mendigos e muitos criminosos, criando lacos de parentesco com
o erro, pecado e o crime, de modo que o louco passou a ser visto também como
criminoso: “ndao nos espantemos que se tenha desde o século XVIII descoberto uma
espécie de filiacao entre a loucura e todos os ‘crimes de amor” (FOUCAULT. 1988, p.
80).

No entanto, as condicdes econdmicas da época, 0s movimentos de
denunciacao contra internagdes arbitrarias, bem como a faisca de revolucfes sociais
contribuem para que todos os outros internos saiam dos hospitais, abandonando os
loucos. Primeiramente, percebe-se que os pobres e mendigos possuem melhor
aproveitamento na sociedade trabalhando para os ricos, ja que o recolhimento destes
nas instituicdes ocasiona um custo desnecessario para o Estado capitalista. Por outro
lado, o louco, além de ser considerado improdutivo, gera excessivos gastos ao ser
tratado nos hospitais; desta forma, o Estado, como medida de economia, entende que
o insano deve ser tratado no ambito familiar, e passa a disponibilizar assisténcia as
familias.

Ocorre que, nesse ponto, a classe social na qual o louco estiver inserido
indiretamente determinara seu destino, haja vista que os tratamentos despendidos
serdo diferentes. Assim, os ricos, até mesmo para esconder da sociedade, passam a
cuidar de seus parentes insanos dentro de suas residéncias, diretamente ou através
terceiros contratados para tanto. Em sentido contrario, o problema é verificado quando
os loucos pobres, restituidos a liberdade, ndo encontram respaldo de suas familias,
tornando-se perigosos para elas e todo o grupo social a sua volta.

Em vista disso, o Estado mantém esses locais para receber
exclusivamente os loucos que ndo possuem assisténcia da familia, tornando o

internamento uma medida de carater médico. Enganam-se, porém, 0s que acreditam
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gue esse cenario apresentou melhorias; pelo contrario, em que pesem as praticas
exercidas nos asilos tenham se restringido apenas em torno do louco, estas
consistiam em medidas de controle moral e social (FOUCAULT, 1988, p. 87). Segundo
Foucault, ainda no Classicismo, permaneceu um habito que havia se instalado desde
a ldade Média, consistente na abertura de janelas com grades nos estabelecimentos,
através das quais se permitia que a populacdo, mediante pagamento, observasse 0
comportamento dos loucos, tal como ocorre num zooldgico (FOUCAULT, 2014, p.
146), inclusive, estes eram mantidos em jaulas construidas no interior do local.
Portanto, a loucura, confinada entre paredes de exclusdo, ndo recebe
aparato médico ou legal, de modo que continua a ser explorada e ignorada em sua

verdade. O louco, apesar de reconhecido doente, ndo € tratado como tal.

2.3 A"Loucura" como Doenca Mental

Ao final do século XVIII, em virtude de dendncias contra tratamentos
desumanos destinados aos doentes nos manicomios, bem como em raz&o das
revolucdes sociais que clamavam por reconhecimento e garantia de direitos, tem-se
uma consideravel mudanca no campo do tratamento da loucura.

Assim, alguns nomes surgem instituindo uma reforma, que aos olhos da
época foi de grande avanco no que diz respeito ao tratamento da loucura como doenca
mental; assim, William Tuke na Inglaterra, Wagnitz e Riel na Alemanha (FOUCAULT,
1988, p.81).

Na Franca Philippe Pinel (1745-1826), sob os ideais da Revolucéo
Francesa - “liberdade”, “igualdade” e “fraternidade” -, assume a direcdo do hospital
Bicétre, transformando-o no principal manicomio de acolhimento exclusivo dos
insanos. A Pinel atribui-se a “libertacdo dos acorrentados”, isto porque Pinel
determinou a extincdo das jaulas dos hospitais, na medida em que entendia que os
loucos deveriam ser observados em liberdade, - pelo menos no interior dos hospitais
-, e, a partir disso, serem tratados como seres humanos, de modo gentil, sem a
utilizacdo de violéncia. No entanto, salienta-se que Pinel ndo descartava a fungéo
disciplinadora e coercitiva que incumbia aos manicomios, tanto que Pinel iniciou 0 uso
de imobilizagbes e a chamada “camisa-de-for¢a” durante as crises de agitagéo e

violéncia do doente.
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Ademais, Pinel é considerado por muitos autores como o “pai da
psiquiatria”, uma vez que considerou os seres humanos que sofrem distirbios como
doentes mentais, estabelecendo classificagdo dos casos de anomalias entre
melancolias, manias sem delirio, manias com delirio e deméncias, considerada o
marco inicial da loucura como patologia (CUNHA, 2004, p.90). A obra mais importante
escrita por Pinel foi "Traité médico-philosophique sur I'aliénation mentale ou la manie”.

Outro expoente que merece destaque nessa reforma € o psiquiatra e
discipulo de Pinel, Jean-Etienne Dominique Esquirol (1772-1840), o qual buscou
distinguir perturbacdes organicas das perturbacdes de natureza psiquicas em: idiotia,
deméncia, mania e monomanias (PACHECO. 2003, p.154). Esquirol entendia que o
isolamento do doente mental era de fundamental importancia para seu tratamento,
tanto que apresenta cinco razbes para justificar o internamento: a) garantir a
seguranca do proprio louco e de sua familia, b) afastar o louco de influéncias externas,
C) vencer suas resisténcias pessoais, d) submeter o louco a regime e cuidados
médicos, e) impor-lhes habitos intelectuais e morais (FOUCAULT. 1979, p.126 apud
AMARANTE. 1996, p. 48).

Assim, segundo a classificacdo de Pessoti, as propostas de Pinel se
adequam ao modelo psicolégico da loucura (CHERUBINI, 2006, p.22), no qual o
tratamento consistiria em contrapor a atitude desviante com uma repressdo moral
visando tratar os excessos e amenizar seus delirios, tais como privacdes de liberdade,
privacBes alimentares, e duchas frias, além de imposicdo de hébito de condutas
morais, para que o louco aprendesse a respeitar as normas sociais. Destaca-se que,
embora absurdas na atualidade, as teorias estabelecidas por Pinel e Esquirol foram
avaliadas como avancadas para a época, de modo que nem sempre foram aceitas na
pratica dos hospitais, 0s quais atuavam criando uma releitura do modelo, deturpando-
0.

Nesse sentido, Michel Foucault (1988, p.82/83) revela que:

Estes tratamentos ndo eram nem psicolégicos nem fisicos: eram ambos ao
mesmo tempo. (...) submetia-se o doente a ducha ou ao banho para refrescar
seus proprios espiritos ou suas fibras; era injetado sangue fresco para
renovar sua circulacdo perturbada; procurava-se provocar nele impressoes
vivas para modificar o curso de sua imaginacéao. (...) A ducha n&o refrescava
mais, punia (...) havia também inventado uma maquina rotatéria onde se
colocava o doente a fim de que o curso de seus espiritos demasiado fixo

numa idéia delirante fosse recolocado em movimento e reencontrasse Seus
circuitos naturais
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No final do século XIX, ocorre a denominada Segunda Revolucéo
Psiquiatrica, marcada pela unido da psicologia a psiquiatria. Um dos principais
representantes dessa reforma foi Wilhelm Griesinger (1817-1868) que, através de
seus estudos, formulou a célebre frase “doencas mentais sdo doencgas cerebrais” (J.
Landeira-Fernandez e Elie Cheniaux, 2010, p.33), reafirmando a loucura o caréater de
doenca mental, bem como propondo reformas na psiquiatria alema, no sentido de
encurtar a internacdo através da criacdo de sistema de apoio familiar.

Consoante Marlene Braz e Fermin Roland Schramm (2011, p. 2037),
nessa mesma época, outros expoentes marcam a reforma, dentre os quais, Emil
Kraepelin (1856-1926) e Sigmund Freud (1856-1939). Com efeito, Kraepelin foi o
responsavel pela sistematizacdo da psiquiatria ao torna-la uma especialidade da
medicina, além de estabelecer importante classificacdo das doencas mentais em:
deméncia precoce (esquizofrenia), psicose maniaco-depressiva (transtornos de
humor) e parafrenia.

Por outro lado, inicialmente influenciado pelas ideias do neurologista
Jean Martin Charcot, Freud aplica o método de hipnose nos pacientes histéricos como
tratamento, visando induzir o doente a recuperar suas memoarias traumaticas que
estariam relacionadas a histeria; contudo, posteriormente acaba substituindo a
hipnose por métodos livres, expandindo as bases da psiquiatria por acrescentar a
percepcao cientifica fisiol6gica (dominante na época) os fatores psicologicos e
socioculturais para melhor andlise e tratamento das doencas mentais, marcando o
nascimento da psicanalise (LANDEIRA-FERNANDEZ E CHENIAUX, 2010, p.34).

Por relevante, cumpre salientar que, apesar do avanco na area da saude
mental, medidas cruéis e puni¢des fisicas continuaram sendo empregadas nos
hospitais psiquiatricos a pretexto de tratamento, tais como lobotomia, duchas frias,
eletrochoque e eletroconvulsoterapia (aperfeicoado e utilizado nos dias atuais); as
qguais, aos poucos, passaram a ser substituidas ou equilibradas com o uso de
medicamentos antipsicoticos, como a clorpromazina (FROTA LH., 2003 apud BRAZ
E SCHRAMM 2011, p. 2037), introduzindo a chamada “Revolucéao
psicofarmacoldgica” em 1952, na Franca.

Por fim, a terceira revolugdo no campo da psiquiatria ocorre na Itélia em
1960 com o psiquiatra Franco Basaglia (1924-1980), o qual teve grande influéncia no
Brasil e, conforme veremos, embasou a legislacdo que desencadeou a reforma

psiquiatrica no Brasil.
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2.4 As Instituicdes Psiquiatricas no Brasil

No Brasil, o contexto do nascimento das instituicbes psiquiatricas e o
tratamento destinado aos internos também néo foi diferente, ja que basicamente
houve a reproducéo das praticas de segregacao verificadas na Europa.

A proposito, antes da chegada da familia real, em 1808, ndo havia
qualquer tipo de assisténcia estatal aos alienados, de modo que os integrantes de
familias ricas ou eram tratados em suas residéncias, ou enviados a Europa para
internac&o. Por outro lado, os pobres, quando ndo tinham assisténcia de suas familias,
perambulavam pelas ruas, se viam recolhidos nas Santas Casas de Misericordia ou
nas cadeias, junto com os criminosos (FUNDACAO OSWALDO CRUZ/FIOCRUZ, s.a,
S.p).

Nessa época, as Santas Casas de Misericordia eram mantidas pela
Igreja Catolica, sendo instaladas em Olinda (1539), em seguida em Santos (1543),
Sao Paulo (1560) e Rio de Janeiro (1582). Em 1808, com a transferéncia da familia
real para o Rio de Janeiro, houve a implementacdo de assisténcia aos doentes
mentais na referida cidade, jA que a mée de D. Jodo Pedro VI era acometida de
transtornos mentais (LANDEIRA-FERNANDEZ E CHENIAUX, 2010, p.39).

Deste modo, a superlotacdo das Casas de Misericordia existentes,
somada a demanda e protestos derivados da instalagdo da burguesia na Capital

Carioca, fez-se necesséria a criagdo de um estabelecimento, que deveria ser:

[...] construido fora das grandes povoacdes e cidades, num local plano e
elevado, e disposto de modo que o ar possa renovar-se facilmente. Deve
oferecer separac¢fes distintas e suficientes para que os doentes turbulentos
e furiosos estejam separados dos tranquilos, os que se acham em tratamento
dos insanaveis, os convalescentes de todos os outros; e finalmente os
epilépticos, ou os que padecem de alguma moléstia acidental que possa ser
danosa aos outros, devem ser separados cuidadosamente. (ELIA, 1996, p. 8
apud FUNDACAO OSWALDO CRUZ/FIOCRUZ, “Hospicio de Pedro II”)

Assim, o primeiro hospital psiquiatrico no Brasil recebeu 0 nome de
“Hospicio D. Pedro II”, sendo instalado no Rio de Janeiro e anexado a Santa Casa de
Misericordia por determinacdo do Decreto n° 82 de 18 de julho de 1841. Em 1852 o
hospital abriu suas portas especificadamente para os alienados, comecando suas
atividades com 144 pacientes, mas com capacidade para receber 350 (FUNDACAO
OSWALDO CRUZ/FIOCRUZ, s.a, s.p).



27

Em 1890, um ano apés a proclamacdo da Republica pelo Marechal
Deodoro da Fonseca e com a separacéo do Estado e Igreja, o Hospicio D. Pedro Il é
desvinculado da Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro e transferido ao
controle do Governo Federal; alterando-se o nome da instituicdo para “Hospicio
Nacional de Alienados”.

Merece destaque a figura do médico psiquiatra Juliano Moreira, o qual
atuou como diretor do Hospicio Nacional dos Alienados e, inspirado pela teoria de
Pinel, introduziu praticas humanistas na instituicdo através do chamado “tratamento
moral”’, propondo novas formas de terapias ocupacionais, como trabalho agricola,
objetivando curar os pacientes, motivo pelo qual € considerado um dos pioneiros da
psiquiatria no Brasil. A proposta foi tdo bem aceita que logo foram construidas mais
duas instalagdes nas zonas rurais do Rio de Janeiro, as quais foram denominadas
“Colénias” Sao Bento, Conde de Mesquita (FUNDACAO OSWALDO
CRUZ/FIOCRUZ, s.a, s.p) e Colbnia Juliano Moreira, nas quais se acolhia
especialmente alienados indigentes e aplicava-se trabalho agricola como forma de
recuperacao.

Ocorre que, devido a precariedade das condi¢cdes de atendimento, esse
modelo de hospital foi desviando sua finalidade de tratamento e, tal como ocorreu nos
hospitais da Europa, passou a servir de deposito do “lixo da sociedade”, acolhendo-
se 0s mais diversos tipos de pessoas, ocasionando superlotacao.

Assim, com olhar voltado a contencdo do louco visando prestigiar a
ordem social, tem-se a expansao dos manicomios de tal modo que, se em 1852 néo
havia pessoas internadas, em 1950 somavam 24.234; em 1955 foi a 34.550 e, em
1960 chegou a 49.173, no interior de 54 hospitais publicos e 81 privados em 1961,
avancando em 72 publicos e 269 privados com 80.000 leitos em 1971 e, em 1981,
eram 73 publicos e 357 privados, chegando a 100.000 leitos (CUNHA. 2004, p. 93).

Nesse interim, percebe-se que do mesmo modo como ocorreu nas
instituicbes da Europa, os hospicios brasileiros perdem, aos poucos, sua finalidade de
tratamento e se transformam em armazéns de pessoas, uma vez que ao ingressar
nesses estabelecimentos nao haveria expectativa de alta, ocasionando a superlotacao
e condi¢Oes desumanas de estadia.

Portanto, tem-se no Brasil um historico de uma cultura estritamente
excludente das minorias; e, mais, essa cultura por muito tempo teve respaldo Estatal,

considerando que até a criacdo da “Constituicdo Cidada” de 1988, o Brasil passou por



28

diversos regimes politicos ditatoriais e Constituicdes Federais patrimonialistas, em sua
maioria, de carater autoritario ou sem eficacia dos poucos direitos fundamentais e
sociais previstos, de modo que as instituicdes passaram a servir como instrumento de
mercantilizacdo do sofrimento (CUNHA, 2004, p. 95) e segregacdo de minorias,
inclusive os doentes mentais, os quais foram despidos de suas personalidades e
cidadania.

Deste modo, o Estado e toda comunidade exclui porque se veem
aliviados com o confinamento da diferenga, com a segregacédo do doente, de modo
que a instituicado psiquiatrica aparece como solugao imediata do “problema”. Nesse
sentido, Michel Foucault (1988, p.74) reflete que “nossa sociedade nao quer
reconhecer-se no doente que ela persegue ou que encerra; no instante mesmo em
que ela diagnostica a doenga, exclui o doente”.

Assim, por muitos e muitos anos, tanto a acao discriminatéria como o
“fechar dos olhos” do Estado e de toda sociedade legitimou uma espécie de pena de
morte, prisdo perpétua e a tortura de milhares de doentes mentais inocentes, os quais,
ao serem internados em hospicios de condi¢cdes extremamente precérias, foram
relegados a propria sorte, sem perspectiva de alta, e, ainda, transformados em objeto

de experimentos cientificos extremamente dolorosos, ocasionando suas mortes.

2.5 “O Holocausto Brasileiro”

“Holocausto Brasileiro” foi o nome acertadamente escolhido pela
repérter e escritora Daniela Arbex para a sua obra publicada em 2013. Isto porque
rememora a tragédia praticada no interior do maior hospicio brasileiro, conhecido
como “Hospital Colénia” de Barbacena (MG), entre as décadas de 1930 e 1980, no
qual se fez mais de 60 mil vitimas. Nessa esteira, pelas palavras introdutérias de

Eliane Brum:

[...] Holocausto é uma palavra assim. Em geral, soa como exagero quando
aplicada a algo além do assassinato em massa dos judeus pelos nazistas na
Segunda Guerra. Neste livro, porém, seu uso € preciso. Terrivelmente
preciso. Pelo menos 60 mil pessoas morreram entre os muros do Colénia.
Tinham, sido, a maioria, enfiadas nos vagdes de um trem, internadas a forca.
Quando chegaram ao Colbnia, suas cabecas foram raspadas, e as roupas
arrancadas. Perderam o nome, foram rebatizadas pelos funcionarios,
comecaram e terminaram ali. (2013 p.13/14)
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Assim, o livro tem inicio com a experiéncia do primeiro dia de Marlene
Laureano no Hospital Colonia, contratada como atendente psiquiatrica, a qual, ao
adentrar no prédio é surpreendida com um péssimo odor e se depara com “duzentos
e oitenta homens, a maioria nus, rastejavam pelo assoalho branco com tozetos pretos
em meio a imundice do esgoto aberto que cruzava todo o pavilhdo” (ARBEX, 2013,
p.23). No campo de concentracdo chamado Coldnia, as vitimas eram internadas a
forca, tanto por ato da familia, como determinacdo do Estado, passando a dormir no
chao, submetidas a fome, frio e doencas. Portanto, ndo havia critérios médicos para
a internacao no local, sequer finalidade curativa, “o Colénia tornou-se destino de
desafetos, homossexuais, militantes politicos, maes solteiras, alcoolistas, mendigos,
negros, pobres, pessoas sem documentos, e todos tipos de indesejados, inclusive 0s
chamados insanos” (ARBEX. 2013, p.26).

Deste modo, os pacientes embarcavam nos “trens de doido”* com
destino aos piores dias de suas vidas, para se juntarem com outras milhares de
pessoas, num espago que ja ndao cabia mais pacientes; no entanto, “a intencado era
clara: economizar espago nos pavilhdes para caber mais e mais infelizes [...] Em 1930,
com a superlotacdo da unidade [...] trinta anos depois, existiam 5 mil pacientes em
local projetado inicialmente para 200" (ARBEX. 2013, p. 26). Nao bastasse, com a
morte dos pacientes, seus cadaveres eram vendidos para as faculdades de medicina
(ARBEX. 2013, p. 74/75) sem a comunicagdo ou autorizagdo da familia, com a
evidente comercializag&o do sofrimento.

Tamanha barbarie, que ap6s algumas reportagens nacionais, o0 caso
tomou repercussao internacional. Em 1979, Franco Basaglia, psiquiatra italiano e
precursor da luta antimanicomial, esteve no Brasil e apés conhecer o Hospital Col6nia,
convidou a imprensa e afirmou: “Estive hoje num campo de concentragdo nazista. Em
lugar nenhum do mundo, presenciei uma tragédia como esta”. (ARBEX, 2013, p. 15).

A tragédia praticada no Hospital Col6nia, apesar da grande repercussao
tardia, foi apenas um caso especifico dentre os diversos hospitais instalados em todo
territdrio brasileiro, nos quais havia a repeticdo das técnicas utilizadas. No entanto,

cumpre esclarecer que toda a énfase sobre as informagdes do livro “Holocausto

1 Expressao criada pelo escritor Guimardes Rosa no Conto “Soréco, sua mae, sua filha”, do livro
“Primeiras Estdrias” (1962) e utilizada no livro “Holocausto Manicomial” da autora Daniela Arbex (2013,
p.26/28).
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Brasileiro”, tem importancia na medida em que durante tantos anos as vitimas foram
silenciadas. A obra resgata a historia de milhares de pessoas abandonadas a propria
sorte. Foram sessenta mil mortes em cinco décadas apenas no interior de um hospital
brasileiro. Sessenta mil mortes que carregaremos como divida historica,
consequéncia de um preconceito alimentado ao longo dos séculos e ainda nao
superado. Consequéncia da nossa omissao, por entendermos que o problema néo é

nosso. Mas, afinal, qual o preco da nossa indiferenca?

2.6 Corte Interamericana de Direitos Humanos: Caso Damido Ximenes Lopes V.

Brasil

As transgressodes de direitos humanos no Brasil dentro das instituicoes
psiquiatricas foram tdo absurdas que repercutiram em nivel internacional, resultando
na primeira condenacédo do Estado Brasileiro pela Corte Interamericana de Direitos
Humanos (CIDH) com a sentenca prolatada em de 4 de julho de 2006, no caso
Ximenes Lopes Vs. Brasil.

Com efeito, a Corte Interamericana compde 0 Sistema Interamericano
de Protecado dos Direitos Humanos da Organizacdo dos Estados Americanos. Trata-
se de 6rgéo judicial autbnomo, de competéncia contenciosa e consultiva, com vistas
a aplicar e interpretar a Convencao Americana de Direitos Humanos — CADH (Pacto
de San José da Costa Rica) e outros tratados de Direitos Humanos frente a Estados
gue fazem parte da aludida Convencao e que reconheceram a clausula facultativa de
jurisdicéo obrigatodria da Corte.

O Brasil ratificou a Convengédo Americana de Direitos Humanos (CADH)
em 25 de setembro de 1992 e reconheceu a competéncia contenciosa da Corte em
10 de dezembro de 1998, tendo, pois, com fulcro no art. 62.3, competéncia para
analisar o litigio.

Destaque-se que, nos termos do art. 61.1 da Convencao, pessoas nao
possuem legitimidade para peticionar direto a Corte, mas tdo somente Estados partes
e a Comissédo Interamericana de Direitos Humanos, bem como é necessario o
esgotamento prévio da jurisdigdo interna, ressalvadas as hipéteses do item 2. alineas
a, b e c do art. 46 da referida Convencéo, a exemplo da demora injustificada na

deciséo da jurisdicéo interna.
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No caso em tela, Damido Ximenes Lopes, 30 anos, pessoa com doenca
mental, foi internado em 1° de outubro de 1999 para tratamento de saude na instituicao
psiquiatrica privada vinculada ao SUS, denominada Casa de Repouso de Guararapes,
em Sobral/CE. Contudo, durante sua estadia, Damido foi vitima de agressoes,
contencéo fisica (foi amarrado com as maos para tras) e omissao meédica, vindo a
Obito no dia 4 de outubro do mesmo ano.

A causa da morte foi tida pelos médicos como “morte natural, parada
cardiorrespiratéria” e a necropsia concluiu que se tratava de “morte indeterminada”,
todavia, diante das condicfes que a vitima fora encontrada, a familia ndo acreditou no
resultado do laudo e relataram os fatos na Delegacia de Policia de Sobral e ap6s a
Comisséao de Direitos Humanos da Assembleia Legislativa.

Em 22 de novembro de 1999, Irene Ximenes Lopes apresentou denuncia
n® 12.237 perante a Comissao Interamericana de Direitos Humanos contra o Brasil,
que foi submetida a Corte em 1° de outubro de 2004, uma vez que o Brasil ndo
atendeu as recomendacdes da Comissao.

Em exposicdo aos fundamentos da sentenca, a Corte destacou o dever
dos Estados em fiscalizar os servicos de Saude, inclusive aqueles fornecidos por

particulares, uma vez que atuam de forma complementar e vinculada ao SUS:

99. Por todas as consideracdes anteriores, a Corte julga que os Estados sdo
responsaveis por regulamentar e fiscalizar em carater permanente a
prestacdo dos servicos e a execug¢do dos programas nacionais relativos a
consecucao de uma prestacao de servigcos de saude publica de qualidade, de
tal maneira que dissuada qualquer ameaca ao direito a vida e a integridade
fisica das pessoas submetidas a tratamento de satde. Devem, inter alia, criar
mecanismos adequados para inspecionar as instituicdes psiquiétricas,
apresentar, investigar e solucionar queixas e estabelecer procedimentos
disciplinares ou judiciais apropriados para casos de conduta profissional
indevida ou de violacdo dos direitos dos pacientes. (CIDH. Corte
Interamericana de Direitos Humanos. Ximenes Lopes v. Brasil. Sentenca de
4 de julho de 2006, p. 27)

Ademais, também salientou a necessaria protecao especial dos Estados
em face das pessoas em condicdes de maior vulnerabilidade, adotando medidas

positivas para garantia de seus direitos:

103. A Corte Interamericana considera que toda pessoa que se encontre em
situacdo de vulnerabilidade é titular de uma protegéo especial, em virtude dos
deveres especiais cujo cumprimento por parte do Estado é necessario para
atender as obrigacfes gerais de respeito e garantia dos direitos humanos. A
Corte reitera que ndo basta que os Estados se abstenham de violar os
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direitos, mas que é imperativa a adocao de medidas positivas, determinaveis
em funcdo das necessidades particulares de protecdo do sujeito de direito,
seja por sua condicdo pessoal, seja pela situacdo especifica em que se
encontre, como a deficiéncia. (CIDH. Corte Interamericana de Direitos
Humanos. Ximenes Lopes v. Brasil. Sentenga de 4 de julho de 2006, p.28)

Deste modo, reconheceu que as pessoas com transtornos mentais sao
vulneraveis, condicdo esta que pode ser agravada devido ao “alto grau de intimidade
que caracteriza o tratamento das doencas psiquiatricas, que torna essas pessoas
mais suscetiveis a tratamentos abusivos quando submetidas a internagao” (CIDH.
Ximenes Lopes v. Brasil. Sentenca de 4 de julho de 2006, par. 106, p. 29). Outrossim,
destacou que apesar de vulneraveis, a doenca mental, por si s0, ndo remete a
incapacidade, de modo que devem ter suas vontades atendidas e o tratamento de
saude despendido deve sempre primar pelo bem-estar e dignidade do paciente.

Por fim, apesar de reconhecer algumas medidas que o Brasil realizou
entre o protocolo da denuncia a Comissao até a data da sentenca, como a aprovagao
da Lei 10.216/01 e criacdo do Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos
Hospitalares Psiquiatricos, a Corte Interamericana declarou a responsabilidade
internacional do Brasil pela violagdo dos direitos assegurados pela Convencao
Americana de Direitos Humanos, tais como a vida (art. 4), integridade (art. 5),
garantias e protecdes judiciais (art. 8 e 25) e condenou o Estado a reparacéo de danos
materiais, imateriais e obrigacdo de investigar os fatos, publicacdo da sentenca e
desenvolvimento de programas de capacitacao para equipe profissional vinculadas ao

atendimento em salde mental.
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3 A LUTA ANTIMANICOMIAL COMO DEFESA DOS DIREITOS HUMANOS

Com o fim da Segunda Guerra Mundial e a instituicdo de 6rgaos
internacionais, como a Organizacdo das Nacbes Unidas (1945), Organizacado dos
Estados Americanos (1948) e a Corte Interamericana de Direitos Humanos (1979),
surge a protecao internacional dos direitos fundamentais do homem.

Sob os ideais revolucionarios de valorizagdo do ser humano e sua
dignidade, tem-se o inicio de frequentes dendncias por viola¢des de direitos humanos
em toda parte do mundo, inclusive em relacdo as praticas exercidas no interior dos
hospitais psiquiatricos. A luta relacionada aos direitos dos doentes mentais

denominou-se “Movimento Antimanicomial” ou “Antipsiquiatrico”.

3.1 Franco Basaglia e a “Psiquiatria Democratica”

O movimento antimanicomial da Italia ganhou for¢a na década de 1960
com o médico psiquiatra Franco Basaglia (1924-19080), o qual em sua jornada
promoveu diversas alteracées no campo da psiquiatria, apresentando novos métodos
de tratamento na area da saude mental. Basaglia tornou-se um grande icone na luta
antimanicomial, haja vista que se posicionava contrario ao modelo de construcéo da
doenca mental pela psiquiatria classica, tida como instituicdo de controle social e
excluséo do doente.

Com efeito, ao assumir a dire¢do do Hospital Psiquiatrico de Gorizia em
1961, abalado com a realidade do manicomio, Franco Basaglia estudou novas
experiéncias de reforma psiquiatrica e deu inicio a uma série de mudancas visando a
melhoria no &ambito intra-hospitalar com a adocdo de praticas terapéuticas
alternativas, de modo a transforma-lo em “hospital de cura” (BASAGLIA, 1981:255
apud AMARANTE, 1996, p.68).

No desempenhar suas funcdes no Hospital de Gorizia, Basaglia verificou
gue somente a psiquiatria ndo era capaz de tratar a questdo da doenca mental, e
concluiu que a institucionalizacdo poderia agravar o quadro clinico do paciente, uma
vez gque a internacgdo trazia repercussoes além da doenca propriamente dita, como o
a desaculturacdo. Em outras palavras, ao mesmo tempo em que o individuo era

isolado da sociedade, no interior dos manicomios, aos poucos ele também acabaria
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se distanciando de sua personalidade e cultura, tornando-se apenas mais um alienado

dentre outros iguais. Portanto, para Basaglia:

[...] a psiquiatria classica de fato esta limitada a definicdo das sindromes nas
guais o doente, extraido de sua realidade e retirado do contexto social em
que se vive, vem etiquetado, ‘constrangido’ a aderir uma doenga abstrata,
simbdlica e, enquanto tal, ideoldgica (apud AMARANTE, 1996, p. 70)

Nesse sentido, Basaglia propde realizar uma inversdao no ponto de
estudo cientifico, colocando a enfermidade “entre parénteses”, de modo a tornar o
paciente como protagonista, assim como tudo aquilo que influenciou na construcao
da doenca; o que nao significaria ignorar a existéncia desta, conforme adverte
Amarante (1996, p. 79).

Na obra “O Homem e a Serpente” (1996), o referido autor destaca que a
proposta de Basaglia possibilitaria ndo apenas a anélise do doente, mas o “duplo da

doencga mental” causado pela reclusédo do sujeito; sendo, pois

algo que se sobrepde a doenga, que surge como consequéncia do processo
de institucionalizacdo, que homogeneiza, objetiva e serializa (no sentido
proposto por Sartre) a todos aqueles que entram na instituicdo. Nesta, €
constituido um conjunto de formas de lidar, olhar, sentir o internado, com base
naquilo que se supde ser o louco e sua loucura. Assim, “por duplo da doenga
mental” é entendido tudo aquilo que se constréi em termos institucionais em
torno do internado: é a face institucional da doenga mental, construida
tomando-se por base a negacao da subjetividade do louco, da negacgéo das
identidades, a partir da objetivacao extrema da pessoa como objeto do saber.
Sao formas institucionais de lidar com o objeto, e ndo mais com o sujeito,
sobre o qual edificam-se uma série de “pré-conceitos” cientificos, fundados
em nogbes tais como a de periculosidade, irrecuperabilidade,
incompreensibilidade da doenga mental (AMARANTE, 1996, pag. 80)

Destarte, estando convencido de que a institucionalizacdo acarreta mais
prejuizos do que benesses aos pacientes, Basaglia efetuou mudancas progressivas
visando a desinstitucionalizacdo dos internos, transformando o hospital psiquiatrico
de Gorizia em comunidade terapéutica, e os internos em héspedes.

No entanto, a proposta revolucionaria de desinstitucionalizacdo nao foi
concretizada em Gorizia; a partir de 1970, quando foi nomeado diretor do Hospital
Provincial em Trieste, Basaglia iniciou a substituicdo do modelo asilar do hospital por
uma rede aberta de tratamento, composta por servicos de atencdo comunitérios,

emergéncias psiquiatricas em hospital geral e residéncias terapéutica, possibilitando,
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finalmente, o fechamento do hospital. A essa reforma denominou-se “Psiquiatria
Democratica”.

O Servico de Psiquiatria implantado por Basaglia foi, em 1973,
considerado pela Organizacdo Mundial de Saude como referéncia mundial para
reformulacdo do modelo de assisténcia a saude mental e contribuiu para aprovacao
da Lei n° 180 sobre a Reforma Psiquiatrica Italiana, a qual ficou conhecida como “Lei
Basaglia”.

Desta maneira, a reforma psiquiatrica italiana é tida como referencial
para reformas na psiquiatria em todo mundo e ainda inspira a luta atual no campo da
saude mental no Brasil. Conforme veremos adiante, o modelo de assisténcia mental
instituido por Basaglia, bem como a Lei n° 180 serviram de base para o modelo

humanitario que se pretende instalar por definitivo no territério brasileiro.

3.2 O Movimento da Luta Antimanicomial no Brasil

A partir do golpe de 1964, o Brasil enfrentou duas décadas de regime
militar, caracterizadas, sobretudo, por graves episédios de censura e violacdo de
direitos humanos. Especialmente nos anos 1970, sob a égide do Ato Institucional n® 5
(Al-5) e, apoiado nos ideais de intolerancia, o governo militar realizava e legitimava a
pratica de atrocidades contra for¢cas da oposi¢cdo, de modo que as denuncias de
violacdo de direitos humanos atingem o auge.

Ademais, entre 1966 e 1974 priorizando a expansao industrial,
exportacdes, mercado interno, atividade agraria e grandes empréstimos externos, o
Brasil se torna a oitava maior economia do mundo, no episédio denominado “milagre
brasileiro”. Contudo, se por um lado havia um crescimento econdmico do pais no
ambito internacional, aumentava-se a desigualdade social entre 0os nacionais, na
medida em que o governo deixou de investir em servicos sociais, como exemplo a
saude.

Nesse interim, em 1966 foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia
Social (Decreton®72) e em 1977, com a Lei n° 6.439 tém-se a inauguracao do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS), autarquia federal
vinculada a Previdéncia Social. O INAMPS, por seu modelo assistencial-privatista,
tinha como atribuicdo prestar servicos de saude aos trabalhadores com vinculo

empregaticio formal e aos contribuintes autbnomos da Previdéncia Social; contudo,
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tais servicos eram contratados das empresas de iniciativa privada e pagos com 0s
recursos originarios da Previdéncia (MAPELLI JUNIOR, COIMBRA e MATOS, 2012,
p.21).

A vista disso, paralelamente a onda de privatizagdo, houve grande
aumento na criagdo de hospitais psiquiatricos e “clinicas de repouso” de natureza
privada e complementar, as quais passaram a serem utilizadas como instrumento de
“fabricacao da loucura” (CORREIA, s.a., p. 84) — através de celebracdo de convénios
com o INAMPS — além de exercerem, de certa forma, o controle social, haja vista que
durante toda ditadura as internacdes ocorriam de forma arbitraria, inclusive de
individuos sadios, primando a satisfacdo da “verdadeira clientela” (CUNHA, 2004,
p.96) a boa qualidade de tratamento do paciente. Nesse sentido, Luiz Cerqueira
destaca que:

A empresa de salde sempre viu o0 lucro e s6 o lucro. Ndo nos iludamos,
porque esse é o seu papel. Nao pode ver a saude sob outro prisma. Em
psiquiatria ja tem o monopdélio da assisténcia curativa individual através do
leito hospitalar exatamente por ser a op¢do mais rendosa. Para ampliar tal
monopdlio, usa de todos o0s meios historicamente empregados pelo
capitalismo selvagem (CERQUEIRA,1984, p.226 apud YASUI, 2006, p.28)

Assim, com indignagdo acerca da arbitrariedade, violéncia e
mercantilizacdo da loucura promovida pelos hospitais psiquiatricos brasileiros, surgem
movimentos de profissionais da salde em reacdo ao governo, juntamente com outros
manifestos pela redemocratizacédo do pais.

A priori, destaca-se que 0 movimento antimanicomial compde uma luta
mais ampla: da reforma sanitéria brasileira, haja vista a precariedade e restricdo dos
servicos de saude publica da época. Deste modo, inicialmente a reivindicacao
consiste no aumento de investimentos publicos na area da saude e saude mental,
com a ampliac@o do quadro de funcionarios e melhoria nas condi¢des de trabalho.

Portanto, em 1970, insatisfeitos com omissdo estatal, reinem-se
diversos profissionais dos sindicatos dos Psicélogos, Enfermeiros e Assistentes
Sociais, formando o “Movimento Nacional dos Trabalhadores de Saude Mental”
objetivando fortalecer a luta pelos direitos dos doentes mentais.

Salienta-se que, de inicio, ndo foram os pacientes protagonistas da luta,
mas o0s profissionais da saude que os atendiam, na medida em que aqueles “nao

tinham acesso a qualquer posse de si proprios, a qualquer construcdo coletiva;
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nenhum projeto de futuro, nenhum acesso a decisdo, nenhuma chance de tomar a
palavra” (LOBOSQUE, 2001, p.24 apud CORREIA, s.a., p. 87). Isto porque, desde a
inauguragao do primeiro hospicio brasileiro, “D. Pedro II”, em 1852 até meados de
1970, o Brasil primou estritamente por oferecer servigos de satde mental em hospitais
psiquiatricos, nos quais muitas das internacées eram, no minimo, questionaveis. A
esse tipo de modelo asilar, Erving Goffman na obra “Manicomios, Prisbes e
Conventos” usou chamar de “Instituicdo Total”’, a qual, segundo ele, atua como

“estufas para mudar pessoas” (2010, p. 22), uma vez que

[...] a partir da admissao ocorre uma espécie de exposicao contaminadora.
No mundo externo, o individuo pode manter objetos que se ligam aos seus
sentimentos do eu — por exemplo, seu corpo, suas acdes imediatas, seus
pensamentos e alguns de seus bens — fora de contato com coisas estranhas
e contaminadoras. No entanto, nas instituices totais esses territorios do eu
sdo violados; a fronteira que o individuo estabelece entre seu ser e o
ambiente é invadida e as encarnacdes do eu séo profanadas. (GOFFMAN.
2010, p. 31)

A reflexdo destacada acima € bem ilustrada no filme brasileiro “O bicho
de sete cabecas” reproduzido pela primeira vez em 22 de junho de 2001, como
denuncia as péssimas condicdes de assisténcia psiquiatrica nos hospitais brasileiros
e consequéncias resultantes da internacéo indevida. Com efeito, o filme relata a
histéria do personagem Neto (Rodrigo Santoro), o qual, apds ser internado em uma
clinica psiquiatrica pelos pais por usar maconha, € indevidamente diagnosticado com
dependéncia quimica e passa forcadamente a tomar medicamentos que aos poucos
vao piorando sua saude, criando alucina¢des e outros sintomas, sendo punido com
aplicacdo de injegbes (“sossega ledo”) e eletrochoque na cabega ao reagir as
agressoes sofridas (LANDEIRA-FERNANDEZ & CHENIAUX, 2010, p. 40/41). A obra
cinematografica ainda denuncia a questdo da mercantilizacdo da loucura, ao exibir a
corrupgdo no interior dos hospitais psiquiatricos que, apesar de lotados, recebiam
mais e mais pacientes a titulo de repasse financeiro do governo.

Nesse interim, cabe destacar o importante papel de Nise da Silveira
(1905-1999) como inspiragao na Luta Antimanicomial no Brasil, haja vista sua postura
repressiva as formas agressivas da época. Com efeito, Nise da Silveira atuou
instituindo praticas terapéuticas humanitarias no Centro Psiquiatrico Nacional Pedro Il
como forma alternativa de tratamento, a exemplo da arte e cuidado com animais

domésticos. Ademais, criou uma clinica chamada Casa das Palmeiras, voltada ao



38

tratamento e ressocializacdo dos antigos pacientes das instituicdes psiquiatricas,
servindo de referéncia ao modelo de tratamento psiquiatrico buscado pela Reforma
Psiquiatrica. O trabalho de Nise da Silveira resultou em diversas obras, tal como o
“Museu de imagens do inconsciente” (1952) e possui reconhecimento internacional,
tendo sua histéria representada no filme “Nise — O coragao da Loucura” (2015).

Destarte, no fim dos anos 1970 com a realizacdo de diversos
Congressos e Simpasios de Psiquiatria no Brasil, compareceram importantes nomes
de agentes revolucionarios no campo da saude mental, como Franco Basaglia,
trazendo os ideais da Psiquiatria Democratica instituida na Italia (YASUI, 2006, p.
30/31).

A vista disso, contagiados pelas reflexdes e ideologias trazidas por
Basaglia, em 1978 médicos da Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM) — 6rgéao
ligado ao Ministério da Saude — realizaram uma greve como forma de reacdo a
péssimas condicbes dos hospitais psiquiatricos, fortalecendo o Movimento Nacional
dos Trabalhadores em Saude Mental (YASUI, 2006, p. 31).

Outrossim, na década de oitenta, os Gltimos anos do regime militar foram
marcados por um colapso financeiro mundial, de modo que o Brasil comeca a entrar
em declinio econbmico, com alta taxa de juros internos, divida externa e crise
financeira do sistema Previdenciario, ocasionando mais uma grave insatisfacédo
popular. Concomitantemente, 0sS movimentos criticos ao sistema de saude brasileiro
ganham voz a fim de instituir uma Reforma Sanitéria.

Diante disso, em 1981 o governo federal cria um Conselho Nacional de
Administracdo da Saude Previdenciaria (CONASP) composto por representantes
governamentais e profissionais da saude, culminando com a estruturacdo do Plano
de Reorientacdo da Assisténcia Médica da Previdéncia, que teve por objetivo a
“‘melhoria da qualidade dos servicos e a reversdo do modelo assistencial privatizante,
com a descentralizacdo e utilizacdo prioritAria dos servicos publicos federais,
estaduais e municipais na cobertura assistencial da populagado” (YASUI, 2006, p.34),
bem como a criacdo do Projeto de Acdes Integradas de Saude (AIS) possibilitando o
repasse financeiro de recursos da Unido para os Estados e Municipios, a fim de
instituir programas de saude.

Ja em 1986, houve a VIII Conferéncia Nacional de Saude, que contou
com a participacdo de diversos setores e profissionais da salude — exceto os da

iniciativa privada (YASUI, 2006, p.35) — na qual foram levantadas propostas politicas
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e principioldgicas que resultaram na criacdo do Sistema Unico e Descentralizado de
Saude (SUDS) (MAPELLI JUNIOR, COIMBRA e MATOS, 2012, p.22).

Nesse cenério, o fortalecimento das bases da Reforma Sanitéria foi de
suma importancia para a caminhada em dire¢do a Reforma Psiquiétrica, de modo que
nos anos subsequentes foram realizados o | e o Il Congresso Nacional de
Trabalhadores em Saude Mental, sendo o ultimo sediado na cidade de Bauru/SP, no
qual se estabeleceu o “Movimento Nacional da Luta Antimanicomial”, sob o lema “por

uma sociedade sem Manicomios”. Nesse sentido:

Nossa atitude marca uma ruptura. Ao recusarmos o0 papel de agentes da
exclusdo e da violéncia institucionalizadas, que desrespeita 0s minimos
direitos da pessoa humana, inauguramos um Nnovo compromisso. Temos
claro que ndo basta racionalizar e modernizar 0s servigos nos quais
trabalhamos. O Estado que gerencia tais servicos é 0 mesmo que impde e
sustenta 0s mecanismos de exploracdo e de producéo social da loucura e da
violéncia. O compromisso estabelecido pela luta antimanicomial imp&e uma
alianca com o movimento popular e a classe trabalhadora organizada. O
Manicobmio € a expressdo de uma estrutura, presente nos diversos
mecanismos de opressao deste tipo de sociedade. A opressao nas fabricas,
nas instituicdes de menores, nos céarceres, a discrimina¢do contra 0s negros,
homossexuais, indios, mulheres. Lutar pelos direitos de cidadania dos
doentes mentais significa incorporar-se a luta de todos os trabalhadores por
seus direitos minimos, a salde, justica e melhores condi¢cdes de vida
(Manifesto de Bauru apud YASUI, 2006, p. 40)

Com efeito, ao denunciar as péssimas condicdes de tratamento
dispensadas nos hospitais psiquiatricos, o Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial “congrega e articula pessoas, trabalhos e lugares” (YASUI, 2006,
p.41) visando instituir uma rede aberta de atenc&o psicossocial, capaz de garantir
tratamento digno aos usuarios.

Alids, percebe-se que, embora tenha como lema o fim dos manicémios,
a Luta Antimanicomial ndo se esgota com a simples extincdo dos hospitais
psiquiatricos. Enquanto movimento social, a luta antimanicomial atuou em defesa dos
mentalmente enfermos; e, ao lado do Movimento pela Reforma Sanitéria, constituiram
importantes fatores pela redemocratizagdo do pais e garantia dos direitos
fundamentais dessa classe historicamente oprimida. Nessa esteira, Ludmila

Cerqueira Correia aponta que o Movimento Antimanicomial

[...] tem contribuido para o fortalecimento das lutas pela promogéo, garantia
e defesa de direitos, e, produzido condi¢des para a participacdo dos seus
integrantes nos processos decisorios acerca de tais direitos. Nesse sentido,
luta pela conquista de uma cidadania plena, emancipada. Uma cidadania que



40

se alcanca com competéncia tanto para tematizar a impropriedade das
formas de exclusdo da pessoa com transtorno mental, quanto para decidir
sobre questdes que afetam a sua vida. Assim, defende a criacdo e o
aprimoramento das legislac6es que assegurem as pessoas com transtorno
mental a plena condicdo de sujeitos de direitos (CORREIA, s.a., p. 93)

Conforme sera demonstrado, em que pese ndo se tenha obtido
resultados imediatos quanto a extingdo dos manicdémios, o0 Movimento Antimanicomial
possibilitou uma série de conquistas e mudancas no campo da saude mental, a

exemplo da Lei n® 10.216/2001 que consolidou a Reforma Psiquiatrica no Brasil.
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4 O DIREITO

O que € o Direito?

O Direito, enquanto vocébulo, provém do latim “directum” ou ‘jus”, que
significa “reto”, “de acordo com a lei”; ou, simplesmente, “aquilo que nao é torto ou
contrario a lei”. De outra banda, mais que simples terminologia, o Direito constitui uma
ciéncia que “tem por objeto o estudo das normas juridicas” (NADER, 2014, p. 251).
Entretanto, apesar de constituir ciéncia complexa, o Direito quase sempre é reduzido
a instrumento burocratico de controle social, através das leis.

Destarte, em que pese também exerca funcdo de controle social,
notadamente por representar a soberania estatal de impor limites as condutas de seus
nacionais, seja pela imposicédo de obrigacbes ou sancdes (dimensao objetiva); o
Direito tem por finalidade precipua manter a paz e harmonia dos cidaddos de
determinada sociedade, estabelecendo regras de condutas, de acordo com as
transformacdes sociais. No entanto, conforme destacam Friedman e Ladinsky (2002,
p. 203) pouco se mostra a relevancia do Direito ou das instituicbes legais para a
mudanca social. Assim, destaca-se que muito mais que instrumento de dominacéo, o
Direito, representa instrumento de justica para efetivacao de direitos.

Com efeito, recorrendo novamente as palavras de Friedman e Ladinsky
(2002, p. 206):

De maior significancia é o papel positivo que desempenha o Direito no logro
de prioridades sociais. Nas democracias modernas, as regras e instituicbes
legais sdo um ingrediente essencial da mudancga social dirigida; sdo a forca e
autoridade da nacdo em sua tarefa sem fim de estimulo, atribuicdo e
reatribuicdo de recursos fisicos e sociais (saude, destreza, bem-estar,
conhecimento, status) aos setores econdmicos e aos estratos sociais da
sociedade

Portanto, o Direito se revela como agente de transformacéo social e
acesso a justica, na medida em que garante a exigibilidade do direito a quem o possui

(dimensédo subjetiva), através de dispositivos legais. N&o obstante, imperativo

destacar que o Direito, per si, ndo é suficiente para promover uma mudanca social?,

2 Nesse sentido, Friedman e Ladinsky, no livro “Sociologia e Direito: textos basicos para disciplina de
sociologia juridica” tragam uma distingdo entre “mudancga no Direito” e “mudanca através do direito”,
delineando que a mudanca no Direito constitui uma mudanca puramente legal, formal ou interna,
alcancando no maximo as partes imediatas; ja a mudanca através do Direito consiste na mudanc¢a no
Direito que conduz a mudancas nos moldes de comportamento social (2002, p. 207).
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posto que atua em resposta ao clamor da sociedade, regulamentando mudancas que
ocorreriam independentemente das leis. E o que se verifica no caso da Reforma
Psiquiatrica Brasileira.

Conforme explanado nos capitulos anteriores, diante da série de
violacbes a direitos humanos no interior dos hospitais psiquiatricos, emergiu o
Movimento Nacional da Luta Antimanicomial em revolta ao Estado e apelo em favor
das vitimas, que desencadeou a criacdo da Lei n° 10.216/2001, na mais clara
demonstracdo da “Teoria Tridimensional do Direito”, de Miguel Reale (fato-valor-
norma).

Com efeito, a Teoria Tridimensional do Direito apresentada pelo
jusfilésofo brasileiro Miguel Reale, é considerada um marco na Filosofia do Direito
latino-americana e consiste na andlise simultdnea do fenémeno juridico como
resultado da interacdo dinamica entre trés fatores: fato (experiéncia, acontecimento
real), valor (moral do direito) e norma (lei, regulamentacGes impostas). Assim, nas
palavras do autor, “o Direito € uma integragdo normativa de fatos segundo valores”
(REALE, 2010, p. 97).

Deste modo, a mobilizacdo dos profissionais de saude na Luta
Antimanicomial foi de extrema importancia para a criacdo da Lei n® 10.216/2001 e,
como veremos adiante, a atuacao desses profissionais continua sendo crucial para a
efetivacdo da norma, reafirmando a importancia da conjugacao das diversas areas do
conhecimento para melhor protecdo dos direitos humanos e acesso a justica a essa

parcela tdo vulneravel. Nesse sentido:

[...] Essa indagacdo fundamental que ja produz inquietacdo em muitos
advogados, juizes e juristas torna-se tanto mais perturbadoras em razéo de
uma invasao sem precedentes dos tradicionais dominios do Direito, por
psicoélogos, antropélogos, economistas, cientistas politicos e psicologos,
entre outros. Ndo devemos, no entanto, resistir a nossos invasores; ao
contrario, devemos respeitar seus enfoques e reagir a eles de forma criativa”
(CAPPELLETTI, 1988, p.7/8)

Nessa seara, reagir de forma criativa é aproveitar o melhor que cada
disciplina tem a oferecer, e unir forcas para avancar em busca de mudancas

concretas, visando sempre a protecao dos direitos humanos.
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4.1 Os Direitos Humanos e suas Dimensodes

Os Direitos Humanos surgem da necessidade de impor limitagdo aos
comandos abusivos do Estado e, a0 mesmo tempo, séo prerrogativas essenciais e
inerentes a todos os individuos. Considerando que sao frutos de uma luta historica,
tais direitos ndo foram conquistados ou positivados de uma Unica vez, mesmo porque
estdo em constante surgimento. A vista disso, a fim de explicar a evolugéo dos direitos
humanos, em 1979 Karel Vasak criou uma classificagdo de “geracéo de direitos” com
base nos principios da Revolucdo Francesa: liberdade, igualdade e fraternidade.
Salienta-se que a expressao “geracédo de direitos” criada por Karel Vasak, em 1979,
foi posteriormente aprofundada por Norberto Bobbio, na obra “Era dos Direitos”.

Isto posto, os direitos de primeira geragao tém como marco a Declaragéo
de Direitos da Virginia (1776) e a Carta dos Direitos do Homem e do Cidadéao (1789),
associados ao contexto final do século XVIII, com a Independéncia dos Estados
Unidos e criacdo de sua constituicdo em 1787, bem como a Revolucédo Francesa em
1789, sendo caracterizados, portanto, como direitos civis e politicos. Tais direitos séo
individuais e negativos, haja vista que, por um lado, possuem como titular o cidadao
e, de outro, exigem a abstencdo do comportamento do Estado em face as liberdades
individuais, constituindo o chamado “Estado Liberal”.

Diferentemente da primeira geracao de direitos, a segunda caracteriza-
se por direitos sociais e coletivos, reivindicados, notadamente, apdés a Revolucdo
Industrial. Sao direitos positivos; pois, a liberdade e ascendéncia econdémica
resultaram em exploracdo e péssimas condicfes de trabalho nas industrias, sendo
necessaria, portanto, a intervencdo do Estado de modo a cessar e evitar certos
abusos, surgindo, portanto, o “Estado Social’. Teve como inspiracdo a Constituicdo
Mexicana de 1917 e a Lei Fundamental de Weimar (Constituicdo Alema de 1919).

Nesse sentido, José Afonso da Silva ensina que

[...]os direitos sociais, como dimenséo dos direitos fundamentais do homem,
sdo prestacdes positivas proporcionadas pelo Estado direta ou indiretamente,
enunciadas em normas constitucionais, que possibilitam melhores condi¢des
de vida aos mais fracos, direitos que tendem a realizar a igualizagcao de
situacdes sociais desiguais. Sdo, portanto, direitos que se ligam ao direito de
igualdade. Valem como pressupostos do gozo dos direitos individuais na
medida em que criam condigbes materiais propicias ao aferimento da
igualdade real, o que, por sua vez, proporciona condigdo mais compativel
com o exercicio efetivo da liberdade (SILVA, 1999, p. 289/290 apud MAPELLI
JUNIOR, COIMBRA e MATOS, 2012, p.15)
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Por fim, a terceira geracdo de direitos se manifesta como resposta as
brutalidades cometidas durante a Primeira e Segunda Guerra Mundial, especialmente
em relacdo aos regimes totalitdrios como o Nazismo e o Fascismo. O Mundo se vé
dividido entre paises desenvolvidos e os subdesenvolvidos, pela pobreza e pelos
conflitos, exigindo uma mudanca no cenario. Deste modo, a terceira geracdo se
caracteriza por direitos de fraternidade e paz, voltados a protecdo da dignidade da
pessoa humana e com destinacao universal, ou seja, de todo o género humano. Essa
geracao tem como marco a Declaragéao Universal dos Direitos do Homem, proclamada

pela ONU em 1948. Nos ensinamentos de Pietro de Jesus Lora Alarcon:

[...] a aparicdo dessa terceira dimenséo dos direitos fundamentais evidencia
uma tendéncia destinada a alargar a noc¢ao de sujeito de direitos e do conceito
de dignidade humana, o que passa a reafirmar o carater universal do
individuo perante regimes politicos e ideologias que possam coloca-lo em
risco. (2004, p. 81)

No mesmo sentido, Luiz Alberto David Araudjo e Vidal Serrano Junior

Nunes (2005, p. 116) ensinam que:

A esséncia desses direitos se encontra em sentimentos como a solidariedade
e a fraternidade, constituindo mais uma conquista da humanidade no sentido
de ampliar os horizontes de protecdo e emancipacéo dos cidad&os
Ressalta-se que ha discussdo acerca da terminologia mais acertada
para denominar a evolucdo histérica dos direitos fundamentais, na medida em que a
doutrina, representada por Paulo Bonavides, critica o termo “geragdes de direitos”
empregado por Karel Vasak em 1979 e, posteriormente, por Norberto Bobbio na obra
“A Era dos Direitos”, justificando que o termo desencadeia a falsa ideia de superacao
ou substituicdo de uma geragao por outra, sendo, portanto, “dimensdes de direitos” a
nomenclatura mais adequada a conquista progressiva e cumulativa dos direitos
fundamentais (SARLET, 2016, p. 379). H4, ainda, na doutrina quem defenda a
existéncia de direitos de quarta e quinta geracéo, sendo esta caracterizada por direitos
relacionados ao avancgo tecnologicos e aquela pelos direitos de informacdo, meio
ambiente, etc.
De todo modo, sejam direitos de primeira, segunda, terceira, quarta ou
guinta dimens&o, por serem inerentes e essenciais ao ser humano, os direitos

fundamentais sdo irredutiveis e inviolaveis, de modo que a positivacdo nos
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ordenamentos juridicos constitui imensa conquista e, uma vez positivados, ndo podem

ser suprimidos.

4.2 O Ordenamento Juridico Brasileiro e os Direitos Fundamentais

Ap6s um longo periodo de ditadura militar no Brasil, marcado por Atos
Institucionais arbitrarios, fechamento do poder legislativo, censura do judiciario,
restricdo de direitos fundamentais e violagdo de direitos humanos, a Constituicao
Federal de 1988 surge como carta de boas-vindas a tdo almejada democracia.

N&o por acaso apelidada “Constituicdo Cidada”, a Carta constitucional
de 1988, como fruto de reivindicacdo popular, representa um nivel democratico jamais
experimentado em toda ordem juridica brasileira. Com efeito, o legislador constituinte
destacou que a nova Lei Maior veio para instituir um Estado Democrético de Direito,
adotando, entre outros, a cidadania e a dignidade da pessoa humana (art. 1°, incisos
Il e Ill) como fundamentos da Republica; além da erradicacdo da pobreza,
marginalizacdo e das desigualdades sociais; a promocédo do bem de todos, sem
preconceitos de origem, raca, sexo, idade, como objetivos da Republica (art. 3°, inciso
[l e V).

Considerada a constituicdo brasileira mais extensa e minuciosa dentre
as seis anteriores, a sétima Constituicdo foi promulgada com 250 dispositivos
permanentes e mais 70 nas disposi¢cfes transitérias, totalizando 320 artigos (VILLA,
2011, p. 80/81); no entanto, ndo tardou muito e, em pouco tempo, a Carta
Constitucional ja sofria diversas modificacdes, contando atualmente com 105
emendas e 114 artigos permanentes, mantendo os 70 dispositivos transitorios, apoés
30 anos de vigéncia.

Entre todos os dispositivos constitucionais, o ponto chave e de destaque
na Lei Maior brasileira é a abrangéncia dos direitos fundamentais nela positivados,
uma vez que o legislador constituinte tratou de estabelecer ndo apenas os direitos de
primeira dimenséao, como também os de segunda, terceira e seguintes. Deste modo,
o titulo 1l da Constituicdo Federal, que tem inicio no artigo 5° e termina com o artigo
17, traz a tona uma série de direitos e garantias fundamentais reconhecidos pela lei
patria. Todavia, cumpre salientar que os direitos fundamentais ndo se encerram com

agueles dispostos no titulo I, mas encontram-se espalhados em diversos dispositivos
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da Constituicdo, além daqueles previstos nos Tratados Internacionais em que a
Republica Federativa faca parte, conforme dispde o §2° do artigo 5°.

A titulo de exemplo, a Constituicdo Federal reforgcou o principio da
igualdade entre os géneros (art. 59, inciso I), proibicdo de tortura (art. 5°, inciso ),
liberdade de crenca e livre manifestacdo de pensamento (art. 5°, incisos IV, V e IX),
acesso a informacao (art. 5°, inciso XIV), direito de propriedade (art.5°, inciso XXII),
defesa do consumidor (art. 5°, inciso XXXII), estabeleceu garantias constitucionais,
que também sé&o direitos, como o0 habeas corpus, mandado de seguranca, mandado
de injuncédo e habeas data (art. 5°, incisos LXVIII, LXIX, LXXI e LXXII), direito a saude,
educacao, seguranca, previdéncia social, protecdo a maternidade e a infancia (art.
6°), inimputabilidade penal para os menores de dezoito anos (art. 228), direito ao meio
ambiente ecologicamente equilibrado (art. 225), dentre outros, considerando que
todos irradiam do principio base da dignidade da pessoa humana (art. 1°, inciso llI).

Nessa seara, imperativo destacar que, em razao de sua importancia, os
direitos fundamentais possuem status de privilégio em face aos demais dispositivos
legais, constituindo clausulas pétreas; o que significa dizer, que os direitos
fundamentais possuem eficacia plena e imediata, e qualquer deliberacdo acerca de

proposta de emenda tendente a restringi-los é proibida (art. 60, 84°, inciso V).

4.3 O Direito Fundamental a Saude

A nocédo de salde, por estar associada a vida e qualidade de bem-estar
do ser humano, sempre foi objeto de preocupacédo ao longo de toda histéria. Conforme
ja explanado nos topicos anteriores, as sociedades primitivas associavam a saude e
a doenca a fatores magicos ou religiosos, buscando a cura através de rituais
realizados por xamas, feiticeiros e membros religiosos. Com o inicio da “era da razao”,
inaugurada pelos filosofos, e o avanco das pesquisas medicinais, foi possivel
aprimorar o estudo do corpo humano, identificando as reais causas da doenca e
estabelecendo meios de cura.

Destarte, a palavra saude provém do latim salus (salutis), que por sua
vez significa “conservagao da vida” (LUZ, 2009. s/p): No entanto, muito se discute a
respeito do conceito da saude, em virtude de sua abstracdo, sendo inumeras

tentativas realizadas a pretexto de melhor defini-la.
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Nesse sentido, através de uma visdo medicinal com prevaléncia nos
anos 1930, a saude foi conceituada como estado de “auséncia de doengas”. Acepgao
bastante estrita, sofreu diversas criticas, jA que, por seu carater absolutamente
associado a medicina clinica, nenhum ser humano seria totalmente saudéavel.

Em 07 de abril de 1948, no entanto, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) apresentou definicdo de saude como sendo “o estado de completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade” (MAPELLI
JUNIOR, COIMBRA e MATOS, 2012, p.16). Tal conceito, tantas vezes utilizado, muito
embora tenha superado a definicdo negativa e estritamente organica de saude, foi
alvo de criticas em virtude da ideia genérica e utdpica de saude plena, além de seu
carater pouco dindmico (GLOBEKNER. 2011, p. 30/31).

N&o obstante, a VIII Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1986

no Brasil, adotou sentido mais abrangente de saude, concluindo que:

a saude é a resultante das condi¢bes de alimentacao, habitacé@o, educacao e
renda, meio-ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso
e posse da terra e acesso a servicos de salde. E, assim, antes de tudo, o
resultado das formas de organizagao social da producéo, as quais podem gerar
grandes desigualdades nos niveis de vida.

A salde ndo €& um contexto 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 (Relatério
Final da VII Conferéncia Nacional de Saude.1986, p. 04)

Referido conceito se assemelha ao apresentado pelo “pai da medicina”,
Hipocrates, o qual relacionava a saude a fatores externos, através do “(...) equilibrio
entre influéncias ambientais, formas de viver e varios componentes da natureza, numa
clara percepcéo da inter-relacdo de corpo, mente e meio ambiente” (HIPPOCCRATE,
1839, apud MARTINS, 2008, p. 72).

Ainda, na mesma linha, a Lei n°® 8.080 de 19 de setembro de 1990 (Lei

Organica da Saude Publica) dispés em seu artigo 3°:

Art. 3° Os niveis de salde expressam a organizacao social e econdmica do
Pais, tendo a saude como determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacéo, a moradia, o saneamento basico, o0 meio ambiente, o trabalho,
a renda, a educacao, a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos
bens e servigcos essenciais

Percebe-se, por conseguinte que, dentre tantos conceitos, mais

acertado admitir-se a saude como estado de harmonia do sujeito, interligado a fatores
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externos e internos, como alimentacéo, meio ambiente, renda e dignidade da pessoa
humana, constituindo, por conseguinte, direito fundamental.

Partindo dessa premissa, diante da tematica escolhida para o presente
trabalho, impde-se adentrar na relacdo intima da saude/satde mental com a doenca
mental.

Com efeito, conforme as assertivas acima, verifica-se que a definicdo de
saude nédo se limita ao bem-estar fisico, porquanto abrange também as faculdades
mentais do ser humano. No entanto, quando nos referimos a “loucura”, a discussao
se torna ainda mais complexa, uma vez que ndo ha conceito legal de doenca mental
(SANTORO FILHO. 2012, p. 21/22), tanto no ambito civil, como nas leis penais,
ficando a cargo do conhecimento médico somada a Classificagdo Internacional de
Doencas e problemas relacionados a saude (CID).

Ademais, tal como nas abordagens quanto aos conceitos de saude, nédo
se pode definir a saude mental como “auséncia de doenca ou transtornos mentais”,
haja vista que, por se tratar de matéria tdo complexa, a saude mental atrai fatores
multiplos, além do olhar médico, através do diagnéstico. Consoante entendimento de
Filho, Coelho e Peres (1999, p. 114):

Para o diagnéstico da patologia, a primeira e Gltima palavra é a da clinica que,
apesar de utilizar métodos endossados pela ciéncia, ndo constitui, senso
estrito, uma disciplina cientifica. Nessa perspectiva, os pares de conceitos
normal-patolégico e salide-doenga ndo seriam simétricos ou equivalentes, na
medida em que normal e patolégico ndo configuram conceitos contrarios ou
contraditérios. O patolégico ndo significa auséncia de normas, mas a
presenca de outras normas vitalmente inferiores, que impossibilitam ao
individuo viver o mesmo modo de vida permitido aos individuos sadios. Dessa
forma, o patologico corresponde diretamente ao conceito de doenga,
implicando o contrério vital do sadio. As possibilidades do estado de saude
sdo superiores as capacidades normais: a salde constitui uma certa
capacidade de ultrapassar as crises determinadas pelas forcas da patologia
para instalar uma nova ordem fisioldgica

Deste modo, por sua inegavel importancia, a saude é concebida como
direito fundamental, sendo tal direito garantido, inclusive, em nivel internacional,
conforme o disposto no artigo 25 1. da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos,

aprovada em 1948 pela Assembleia Geral das Na¢des Unidas, nos seguintes termos:

Toda pessoa tem direito a um padrao de vida capaz de assegurar a si e a sua
familia sadde e bem-estar, inclusive alimentagcdo, vestuério, habitacéo,
cuidados médicos e 0s servigos sociais indispenséveis, e direito a segurancga
em caso de desemprego, doenca, invalidez, viuvez, velhice ou outros casos
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de perda dos meios de subsisténcia fora de seu controle. (ASSEMBLEIA
GERAL DAS NACOES UNIDAS. Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos. 1948)

Ademais, por seu status fundamental, conforme assevera Flavia Bahia
Martins (2008, p. 74/75), o direito a saude pode ser enquadrado em qualquer uma das

trés ja analisadas dimensdes de direitos, tendo em vista que:

se relaciona diretamente com a vida, nascido com a singularidade do proprio
individuo; também pode ser analisado, como € mais habitual, sob o prisma
da segunda geracéo, partindo da premissa que permite a exigéncia ao Estado
guanto a prestagdo de politicas positivas de saude e, por fim, também se
configura como um direito de terceira geragéo, porquanto se constitui como
direito difuso, na medida em que nédo ha determinacdo exata de seus titulares

Na Constituicdo Federal de 1988, o direito a saude foi destinado
sistematicamente a categoria de direitos sociais (art. 6°) e encontra previsdo também
nos artigos 196 a 200, do Titulo VIII (“Da Ordem Social’), Secéao Il (“Da Saude”) do
mesmo diploma. Nao obstante, destaca-se que os direitos sociais ndo sdo menos
importantes que aqueles previstos no artigo 5°, uma vez que, estando dentro da
categoria de direitos fundamentais, possuem a mesma protecdo e eficacia
constitucional (MAPELLI JUNIOR, COIMBRA, MATOS, 2012, p.17). Alias, os direitos
fundamentais séo indivisiveis e se completam de modo a prestigiar a dignidade da
pessoa humana; sendo assim, o direito de “ir e vir’ sera incompleto se o individuo nao
dispuser de boa saude.

Os direitos fundamentais sociais, portanto, ttm como premissa o direito
a igualdade entre os cidadaos, pois constituem atitudes positivas do Estado para
garantir condi¢des parelhas de exercicio da cidadania e direitos, tais como os direitos
de primeira dimenséo. Para tanto, ndo bastou os ideais do Estado Liberal — que, ao
garantir liberdades individuais, se absteve das prestacfes sociais — sendo necessaria
a transformacao deste para o chamado “Estado Social de Direito”, que proporcionasse
a “igualdade material ou substancial” a todos os cidadaos. Nesse sentido, Carlos Ari

Sundfeld (2009, p. 55) assevera que:

O Estado torna-se um Estado Social, positivamente atuante para ensejar 0
desenvolvimento (ndo o mero crescimento, mas a elevagéo do nivel cultural
e a mudancga social) e a realizagdo da justica social (é dizer, a extingdo das
injusticas na divisdo do produto econémico)
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As Constituices do México (1917) e da Alemanha (Weimar) em 1919,
foram as primeiras a incorporar os direitos sociais para propiciar o desenvolvimento
social e assisténcia as classes historicamente inferiorizadas. No Brasil, os direitos
sociais estiveram presentes em quase todas as Constituicdes, exceto a de 1891
(LURCONVITE, sl/a, slp); mas foi a ConstituicAo de 1934 que, inspirada nas
Constituicdes Mexicana e de Weimar, representou um grande avanco no campo dos
direitos sociais no Brasil, notadamente os direitos trabalhistas.

No que tange a saude, as primeiras Constituicdes brasileiras (1824 e
1891) nao traziam remissdes a este direito, de modo que passou a receber protecao
constitucional, ainda que de forma restrita, apenas na Constituicdo de 1934, na qual
havia preocupacdo especial com a saude do trabalhador (art. 121, §1°, ‘h’), a
mortalidade infantil e higiene social e mental (art. 138, ¥ e ‘g’). Na Constituicdo de
1937 foi estabelecida a protecdo da saude da crianca (art. 16, XXVIl), ao passo que
na de 1946, houve a determinacdo da competéncia federal para a regulamentacao
sobre a saude no Brasil; sendo que na Constituicdo de 1967 ndo se obteve maiores
avancos legislativos (MARTINS, 2008, p.75).

Por sua vez, a Constituicdo Federal de 1988, ao dispor sobre o tema,

assegura que

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para
sua promocdao, protecao e recuperacao

Todavia, diferente das outras Constituicdes brasileiras, muito mais que
simplesmente regulamentar, alargou a protecdo do direito a saude ao atrair para o
Estado a obrigacdo de proporcionar aos cidadaos instrumentos direcionados a
satisfacdo de suas caréncias basicas, seja direta ou indiretamente. Esse dever se

verifica do disposto nos artigos 24, XIl, 30, VIl e 197, todos da Constituicdo Federal:

Art. 24. Compete & Unido, aos Estados e ao Distrito Federal legislar
concorrentemente sobre:
[...]

XII - previdéncia social, protecédo e defesa da salde;

Art. 30. Compete aos Municipios:

[.-]

VIl - prestar, com a cooperagdo técnica e financeira da Unido e do Estado,
servigos de atendimento a saude da populagao;
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Art. 197. Séo de relevancia publica as a¢fes e servicos de saude, cabendo
ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacéo,
fiscalizag8o e controle, devendo sua execugdo ser feita diretamente ou
através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito
privado.

Portanto, conforme se extrai dos referidos dispositivos, 0s servicos de
salde sdo de relevancia publica, cabendo a Unido, Estados, Municipios e Distrito
Federal a prestacdo de servicos de atendimento a saude da populacédo, atentando-se
ao fato de que tais prestacfes ndo sdo exclusivas do Poder Publico, ja que podem ser
realizadas, de forma complementar, por entes de direito privado, mediante contrato
de direito publico ou convénio (art. 199 CF), sob controle e fiscalizacao estatal.

O Estado, por sua vez, promove acles e oferta servicos publicos de
salde através do chamado Sistema Unico de Saude (SUS), implantado na VIII
Conferéncia Nacional de Saude (1986), como fruto da Reforma Sanitaria. O SUS foi

materializado e encontra respaldo constitucional, nos seguintes termos:

Art. 198. As acdes e servicos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizagdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participacdo da comunidade.

Art. 200. Ao sistema Unico de salide compete, além de outras atribuicdes, nos
termos da lei:

| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse
para a saude e participar da produgdo de medicamentos, equipamentos,
imunobioldgicos, hemoderivados e outros insumos;

Il - executar as a¢des de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, bem como as
de saude do trabalhador;

Il - ordenar a formacao de recursos humanos na area de saude;

IV - participar da formulagdo da politica e da execucdo das agbes de
saneamento basico;

V - incrementar em sua &rea de atuacdo o desenvolvimento cientifico e
tecnolégico;

V - incrementar, em sua area de atuagdo, o desenvolvimento cientifico e
tecnolégico e a inovagéo;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor
nutricional, bem como bebidas e 4guas para consumo humano;

VII - participar do controle e fiscalizacdo da producéo, transporte, guarda e
utilizacdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

VIII - colaborar na protegcdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho.

Destarte, em atengdo a disposicdo prevista no artigo 200 caput da

Constituicdo Federal, em 19 de Setembro de 1990 foi sancionada a Lei Orgéanica de
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Saude, n° 8.080/1990, a qual reforca o status da saude como direito fundamental,
regulamenta as acfes e servicos de saude executados por pessoas haturais ou
juridicas de direito publico ou privado em todo o territério patrio, e estabelece os
principios, diretrizes e objetivos do SUS.

A Lei n® 8.142/1990 também compde a legislacao brasileira relacionada
a saude e regulamenta, nos artigos 2° ao 5° a alocacédo e repasse dos recursos
provenientes do Fundo Nacional de Saude para os Estados, Municipios e Distrito
Federal. Ademais, criou, no d&mbito do SUS, dois mecanismos necessarios para a
participacdo e fiscalizacdo da sociedade quanto aos servi¢os ofertados: Conferéncias
de Saude e Conselhos de Saude (MAPELLI JUNIOR, COIMBRA e MATOS, 2012,
p.30/31).

Portanto, verifica-se que, a saude, enquanto direito fundamental de
todos, dispde de protecdo especial no ordenamento juridico brasileiro. Assim, a
Constituicao Federal de 1988 (“Constituicao Cidada), como marco de uma nova ordem
social brasileira, qual seja, Estado Social de Direito, tratou ndo apenas de dispor sobre
o direito a salde, mas criou mecanismos para sua tutela e eficicia. Em que pese seja
bastante criticado na atualidade, O SUS é uma conquista inestimavel para a
populacdo brasileira, uma vez que disponibiliza atendimento integral, gratuito e
universal de saude, sem o qual a populacdo de baixa renda nao teria acesso.
Outrossim, os servicos de saude também podem ser reivindicados no judiciario,
através do mandado de seguranca (art.5°, LXX), acdo civil publica (art. 129, Ill) e
outros, além das acles civeis de obrigacdo de fazer, as quais sdo muito mais

recorrentes na atualidade.

4.4 O Tratamento do Doente Mental no Ordenamento Juridico Brasileiro

Ja se afirmou que o direito, seja instrumento de justi¢ca ou controle social,
existe como intermediador das interacées entre seres humanos. Isto porque, 0 ser
humano é um ser sociavel, de modo que as normas juridicas se prestam a garantir a
harmonia entre as relagdes interpessoais, as quais, reguladas pelo direito, se tornam
relacdes juridicas. Assim, as relagfes juridicas sdo compostas pela interacdo entre

sujeitos de direito, sendo estes, pessoas juridicas ou naturais.
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O Cadigo Civil de 2002, ao tratar sobre as pessoas naturais, introduz
uma qualidade inerente e comum a todas: a personalidade civil. Com efeito, nas licdes
de Carlos Roberto Gongalves (2017, p. 94):

O conceito de personalidade esta umbilicalmente ligado ao de pessoa. Todo
aquele que nasce com vida torna-se uma pessoa, ou seja, adquire
personalidade. Esta é, portanto, qualidade ou atributo do ser humano. Pode
ser definida como aptidao genérica para adquirir direitos e contrair obrigacdes
ou deveres na ordem civil. E pressuposto para a insercéo e atuagéo da
pessoa na ordem juridica

Assim, a personalidade juridica tem inicio do nascimento com vida e, a
partir dela, surge a aptidao para ser titular de direitos, nos termos do art. 2° do Cédigo
Civil.

Destarte, ao estabelecer que “toda pessoa é capaz de direitos e deveres
na ordem civil”, o aludido ordenamento também apresenta, no art. 1°, o conceito de
capacidade civil, a qual pode ser analisada sob dois vieses: capacidade de direito e
capacidade de fato.

A capacidade de direito esta intimamente ligada a personalidade civil,
posto que também se relaciona a aptiddo de toda pessoa nascida com vida em ser
titular direitos. Por outro lado, nem todas as pessoas sao dotadas de capacidade de
fato ou de exercicio, de modo que, por faltar tal capacidade, a lei exige que a pessoa
seja representada (incapacidade absoluta) ou assistida (incapacidade relativa) ao

praticar atos da vida civil, sob pena de nulidade ou anulabilidade do ato. Portanto:

No direito brasileiro ndo existe incapacidade de direito, porque todos se
tornam, ao nascer, capazes de adquirir direitos (CC, art. 10). Ha, portanto,
somente incapacidade de fato ou de exercicio. Incapacidade, destarte, é a
restricdo legal ao exercicio dos atos da vida civil, imposta pela lei somente
aos que, excepcionalmente, necessitam de prote¢do, pois a capacidade é a
regra (GONCALVES, 2017, p. 110)

O Cadigo Civil de 1916 considerava como absolutamente incapazes: 0s
menores de dezesseis anos, “0s loucos de todo o género”, os surdos-mudos que nao
pudessem exprimir a sua vontade e os ausentes, declarados tais por ato do juiz. O
Cadigo Civil de 2002, por sua vez, reduziu a trés as hipoteses de incapacidade civil

absoluta e alterou as disposi¢des sobre incapacidade relativa, nos seguintes termos:

Art. 32 Sdo absolutamente incapazes de exercer pessoalmente os atos da
vida civil: | - os menores de dezesseis anos; Il - 0os que, por enfermidade ou
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deficiéncia mental, ndo tiverem 0 necessario discernimento para a pratica
desses atos; Il - os que, mesmo por causa transitoria, ndo puderem exprimir
sua vontade.

Art. 42 S8o incapazes, relativamente a certos atos, ou a maneira de 0s
exercer: | - os maiores de dezesseis e menores de dezoito anos; Il - os ébrios
habituais, os viciados em toxicos, e os que, por deficiéncia mental, tenham o
discernimento reduzido; Ill - os excepcionais, sem desenvolvimento mental
completo; IV - os prédigos.

Paragrafo Unico. A capacidade dos indios sera regulada por legislacédo
especial

Assim, o atual Coddigo Civil, amenizou o termo discriminatério da
qualificagao “loucos de todo o género”, e estabeleceu gradagdes de capacidade para
0os doentes mentais, considerando absolutamente incapaz aqueles sem nenhum
discernimento, e relativamente incapaz os que possuem discernimento reduzido pela
doenca mental. Portanto, manteve a reducdo da autodeterminacéo e liberdade do
individuo, no que tange a pratica de atos da vida civil, conforme ja delineado acima.

A despeito da nova redacdo dada pelo Cdadigo Civil de 2002, Waldir
Macieira da Costa Filho (2016, p. 363/364), reflete que:

(...) apés o advento da Constituicdo de 1988, com 0s novos principios e as
regras fundamentais encartados nesta, comecou a ser discutido
doutrinariamente a necessidade de uma revisdo da teoria das incapacidades.
Essa discussdo ficou mais intensa principalmente com a decepcdo das
mudancas esperadas e ndo contempladas, como alguns equivocos trazidos,
pelo Cobdigo Civil de 2002, que ndo se adequou a ideologia
constitucionalmente adotada, principalmente com relacdo ao atendimento
aos principios da dignidade da pessoa humana, da igualdade material, da
liberdade e dos respectivos direitos da personalidade

Assim, em 2007, visando garantir a pessoa com deficiéncia a protecao
de sua dignidade e exercicio efetivo de seus direitos, a Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU) elabora a Convencgao sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia, que
estabelece diretrizes e obrigacdes aos Estados parte para promoc¢éo da igualdade
material, por meio da acessibilidade e acesso a justica, eliminando o estigma de que
diferenca € um problema social que deve ser isolado, e traz uma nova visao sobre a
diversidade.

A Convencao Internacional sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia foi aprovada com quérum qualificado e adentrou o ordenamento juridico
brasileiro em 25 de agosto de 2009, com for¢ca de emenda constitucional; contudo,
ainda assim os “loucos” e deficientes permaneceram, sob a visdo do Cddigo Civil de

2002, absolutamente incapazes.



55

Destarte, o regramento brasileiro acerca das incapacidades sofreu uma
profunda mudanca com o advento da Lei n° 13.146, de 6 de julho de 2015 (Estatuto
da Pessoa com Deficiéncia) que alterou explicitamente a redacdo dos artigos 3° e 4°
do Cadigo Civil, nos seguintes termos:

Art. 32 Sao absolutamente incapazes de exercer pessoalmente os atos da
vida civil os menores de 16 (dezesseis) anos.

Art. 42 S30 incapazes, relativamente a certos atos ou a maneira de os
exercer: | - os maiores de dezesseis e menores de dezoito anos; Il - os ébrios
habituais e os viciados em téxico; Il - aqueles que, por causa transitéria ou
permanente, ndo puderem exprimir sua vontade; IV - os pradigos.

Deste modo, o artigo 3°, que trata dos absolutamente incapazes, teve
seus incisos revogados, permanecendo nessa classificacdo apenas os menores de
dezesseis anos. Por outro lado, a Lei n® 13.146/2015 suprimiu dos incisos Il e 11l do
artigo 4°, respectivamente “os que, por deficiéncia mental, tenham seu
desenvolvimento reduzido” e “os excepcionais, sem desenvolvimento mental
completo”, qualificando como relativamente incapaz aqueles que “por causa transitoria
ou permanente, ndo puderem exprimir sua vontade”.

Destaca-se que, pela aludida lei, considera-se pessoa com deficiéncia,
aguela que possui “impedimento de longo prazo de natureza fisica, mental,
intelectual ou sensorial, o qual, em interacdo com uma ou mais barreiras, pode
obstruir sua participacéo plena e efetiva na sociedade em igualdade de condigcdes com
as demais pessoas” (art. 2°). Todavia, os termos em destaque, conforme adverte

Ricardo Shimosaki (2011, s/p) nédo se confundem?® com a doenca mental, pois

[...] a principal diferen¢a entre deficiéncia intelectual e doenca mental é que,
na deficiéncia intelectual, ha uma limitacdo no desenvolvimento das fun¢fes
necessérias para compreender e interagir com 0 meio, enquanto na doenga
mental, essas func¢des existem, mas ficam comprometidas pelos fenémenos
psiquicos aumentados ou anormais

Ademais, o tratamento de pessoas deficientes e doentes mentais séo

diferentes, haja vista que os primeiros necessitam de estimulo nas areas em que

3 Tanto é assim, que esta em tramite na Camara dos Deputados o Projeto de Lei n° 5907/2016, de
autoria do deputado Francisco Floriano, com vistas a alterar a Lei n® 10.216/2001 para, dentre outras
medidas, equiparar a pessoa com transtorno mental a pessoa com deficiéncia, de modo a garantir os
mesmos direitos, bem como criminalizar o preconceito contra pessoas com transtornos mentais, ou
seja, a chamada “Psicofobia”.
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possuem limitacdes; ja os ultimos devem ser acompanhados especialmente por
psiquiatras, que definem o medicamento a ser utilizado para controle dos sintomas da
doenca.

Contudo, a despeito disso, conforme ressalta o préprio autor
(SHIMOSAKI, 2011. s/p) é possivel que a deficiéncia intelectual e a doenca mental se
apresentem em um Unico paciente; de modo que, o doente mental pode, mas nao
necessariamente sera considerado pessoa com deficiéncia.

Portanto, verifica-se que o legislador, ao criar o Estatuto da Pessoa com
Deficiéncia, alargou o objeto da referida lei para também oferecer certa protecéo as
pessoas com transtornos mentais. Assim, pretende-se com a aludida lei, consoante o
artigo 1°, “assegurar e a promover, em condi¢cdes de igualdade, o exercicio dos
direitos e das liberdades fundamentais por pessoa com deficiéncia, visando a sua
inclusdo social e cidadania”. Nesse sentido, o artigo 6° da Lei n® 13.146/2015 dispde

expressamente que:

Art. 62 A deficiéncia ndo afeta a plena capacidade civil da pessoa, inclusive
para: | - casar-se e constituir unido estavel; Il - exercer direitos sexuais e
reprodutivos; Il - exercer o direito de decidir sobre o nimero de filhos e de ter
acesso a informagfes adequadas sobre reproducéo e planejamento familiar;
IV - conservar sua fertilidade, sendo vedada a esterilizagdo compulséria; V -
exercer o direito a familia e a convivéncia familiar e comunitéria; e VI - exercer
o direito & guarda, a tutela, a curatela e a adogdo, como adotante ou
adotando, em igualdade de oportunidades com as demais pessoas

Assim, muito embora ja existisse, ha Convencdo sobre os Direitos da
Pessoa com Deficiéncia, deliberagéo no sentido de que os deficientes nao se incluem
no rol dos absolutamente incapazes, a derrogacao explicita somente ocorre com a Lei
n°® 13.146/2015, que visou adequar as legislacbes infraconstitucionais as disposicdes
e principios da referida Convencao e da Constituicdo Federal. A proposito, conforme
diz Waldir Macieira da Costa Filho (2016, p. 369):

Seguindo a intencdo precipua de efetivar principios e regras trazidas pela
Convencao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, a LBl adota o
modelo biopsicossocial de deficiéncia e deixa claro que os impedimentos
fisicos, sensoriais, mentais e intelectuais ndo produzem obstaculos por si sd,
mas sim que as barreiras que impedem o exercicio de direitos sdo produzidas
socialmente, sendo fundamental estratégias politicas, juridicas e sociais que
excluam esses obstaculos e discriminagbes negativas, permitindo aos
deficientes demonstrar suas capacidades e usufruir de autonomia e
independéncia para uma real incluséo social.
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Deste modo, a consequéncia direta da alteracdo legislativa € que o
deficiente e os doentes mentais tornam-se plenamente capazes de exercer 0s atos da
vida civil, com exce¢ao dos casos em que ndo puderem exprimir suas vontades,
situacdo em que serao tido como relativamente incapaz (CC, art. 4°, 1) e necessitarédo
de assisténcia do representante para pratica de atos civis. Outrossim, quando
necessario ao interesse patrimonial da pessoa com deficiéncia ou com transtornos
mentais, a estes serdo facultadas a ado¢éo de tomada de deciséo apoiada (art. 84
§2°) ou, excepcionalmente, submetido a curatela (art. 84 881°, 3° e 4°); ressaltando
que a avaliacdo da deficiéncia sera realizada nos termos do art. 2°, §1° do Estatuto.

Nessa seara, a Lei 11.346/2015 efetuou diversas revogacbes e
alteragdes no Capitulo Il do Cdédigo Civil (“Da Curatela”) de modo a adapta-lo as novas
regras de capacidade civil e protecdo dos direitos das pessoas com
deficiéncia/transtornos mentais. Assim, os mentalmente enfermos, deficientes fisicos
e intelectuais foram retirados do rol, permanecendo no artigo 1767 do Cddigo Civil
apenas “I- aqueles que, por causa transitéria ou permanente, ndo puderem exprimir
sua vontade; Il- os ébrios habituais e os viciados em toxico; V- os prodigos”, ou seja,
0s relativamente incapazes.

A lei 11.346/2015 permitiu que as pessoas com deficiéncia fossem
submetidas a curatela; todavia, nos termos dos artigos 84 e 85, esse instituto sera
adotado somente quando necessario, pois constitui medida protetiva extraordinaria,
transitéria e proporcional as necessidades concretas, que alcancara tdo somente 0s
atos relativos aos direitos patrimoniais e negociais. Ademais, o procedimento de
curatela seguira o rito estabelecido nos artigos 747 e seguintes do Cédigo de Processo
Civil, além das disposicfes da Lei dos Registros Publicos (Lei n. 6.015/73), contando
com a fiscalizacdo do Ministério Publico, quando este nao for autor da acao.

Destarte, outro novel e importantissimo instituto criado pelo Estatuto da
Pessoa com Deficiéncia (Lei n. 13.146/2015) supre a figura revogada do artigo 1780
do Cdbdigo Civil que previa a possibilidade nomeacao de curador para o interdito
enfermo ou portador de deficiéncia fisica quando impossibilitado de cuidar de seus
negocios ou bens. Deste modo, o novo instituto trazido pela Lei n. 13.146/2015 foi

conceituado como

Art. 1783-A. A tomada de decisao apoiada é o processo pelo qual a pessoa
com deficiéncia elege pelo menos 2 (duas) pessoas idbneas, com as quais
mantenha vinculos e que gozem de sua confianca, para prestar-lhe apoio na
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tomada de decisao sobre atos da vida civil, fornecendo-lhes os elementos e
informacdes necessarios para que possa exercer sua capacidade

Além disso, o aludido dispositivo traz em seu bojo onze paragrafos que
disciplinam a Tomada de Decisdo apoiada. Assim, nos termos do artigo 1783 e
paragrafos, o processo contar4 com a fiscalizagdo do Ministério Publico e tera inicio
mediante requerimento exclusivo do apoiado, que estabelecera, juntamente com os
apoiadores, os limites do apoio, compromissos, prazo de vigéncia do acordo e respeito
aos direitos, interesses e vontade da pessoa com deficiéncia. Ademais, o acordo
firmado em processo de tomada de decisdo apoiada poderd ser extinto mediante
solicitacdo, a qualquer tempo, da pessoa apoiada (CC, art. 1783-A, §9°), evidenciando
0 proposito de respeito a decisdo da pessoa com deficiéncia. Nesse contexto,

consoante andlise de Carlos Roberto Goncalves (2017, p. 127):

A Tomada de Decisdo Apoiada constitui, destarte, um terceiro género (o de
pessoas que apresentam alguma deficiéncia fisica ou mental, mas podem
exprimir a sua vontade e por essa razao podem se valer do beneficio da
Tomada de Decisdo Apoiada), ao lado das pessoas ndo portadoras de
deficiéncia e, portanto, plenamente capazes, e das pessoas com deficiéncia
e incapazes de exprimir a sua vontade, sujeitas, desse modo, a curatela

Portanto, a pessoa com deficiéncia passa a ser juridicamente capaz,
podendo, inclusive, votar, celebrar negdcios juridicos, contrair matriménio, e praticar
todos os atos da vida civil em igualdade de condicGes a qualquer outra pessoa.
Todavia, a mudanca no sistema de capacidade civil é vista com maus olhos por alguns
criticos, os quais defendem que a lei ocasionou, em verdade, uma desprotecao
juridica desse grupo vulneravel que sao os deficientes (KUMPEL e BORGARELLI, s.a,
s.p.).

No entanto, entende-se que a Lei 13.146/2015 surge para reafirmar os
direitos, bem como a obrigacdo do Estado em promover politicas publicas visando
propiciar a igualdade material e emancipacédo do individuo, através da acessibilidade,
educagédo, acesso a justica e cultura. Ademais, como foi exposto, o Estatuto tratou de
regulamentar institutos como a curatela e a tomada de decisao apoiada para protecao
daqueles que efetivamente necessitam de auxilio no exercicio de atos civis, deixando
para tras a falsa concepcéo de que toda pessoa deficiente/com transtorno mental &
incapacitado.
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4.5 Legislacdo sobre Saude Mental

Desde a inauguracéo do “Hospicio D. Pedro II” em 1852, o tratamento a
saude mental no Brasil passou a ser centralizado na institucionalizacdo dos pacientes
gue padecem de transtorno mental.

Conforme ja explanado, sob forte influéncia das reformas instituidas na
Franca, Estados Unidos e especialmente na Italia, profissionais de saude brasileiros
se reuniram em movimentos sociais visando a superacéo e substituicdo da figura do
manicomio por um modelo humanitario, com prevaléncia do tratamento ambulatorial,
sendo que dessas reivindicagbes se consolidou o “Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial”, sob o lema “por uma sociedade sem ManicOmios”.

A Luta Antimanicomial brasileira como critica ao modelo de exclusdo
social e violacdo de direitos humanos dos doentes mentais, representa papel de suma
importancia na mudanca da politica de tratamento a salde mental no Brasil. Isto
porque, apesar dos direitos e garantias fundamentais elencados pela Constituigéo
Cidada de 1988, aléem dos tratados internacionais e Cartas de Direitos Humanos
ratificados pelo Brasil, tais disposi¢cdes eram ignoradas ou ndo possuiam eficacia
pratica quanto aos doentes mentais, notadamente pela falta de legislacédo interna
adequada para regulamentacao dos direitos dessa parcela historicamente vulneravel.

Ressalta-se que nessa época ainda vigorava o Decreto n°® 24.559 de 03
de Julho de 1934, que regulamentava sobre a “profilaxia mental, a assisténcia e
protecdo a pessoa e aos bens dos psicopatas, a fiscalizacdo dos servicos psiquiatricos
e outras providéncias”, e reconhecia a doenca mental como caso de policia e ameaca
a ordem e moral publica; sendo esta norma revogada, posteriormente, em 1990 pelo
anexo |V do Decreto n® 99.678 de 08 de novembro de 1990, j& que, obviamente, em
dissonancia com a reforma psiquiatrica que se pretendia instalar.

Assim, visando regulamentar e efetivar direitos ja previstos na Magna
Carta de 1988, em 12 de setembro de 1989 o entdo deputado federal Paulo Gabriel
Godinho Delgado apresentou ao Plenario da Camara dos Deputados o projeto de Lei
n® 3.657 propondo uma nova Visdo sobre a assisténcia mental, com a extingdo
progressiva dos hospitais psiquiatricos no pais. O projeto apresentado por Delgado
era composto por trés artigos principais: o primeiro trazia a proposta de fechamento
gradual das instituicdes, mediante a vedacdo de construcdo, contratacdo ou

financiamento de novos leitos psiquiatricos pelo cofre publico; o segundo tratava sobre
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a reconducéao dos recursos publicos para tratamentos diversos do modelo manicomial
de atendimento, e o0 terceiro determinava a comunicacdo das internacdes
compulsorias a autoridade judiciaria local, visando evitar abusos (PEREIRA, 2004, p.
110). Ainda sobre o referido projeto de lei, cabe destacar a seguinte observacéo:

A tbnica principal do projeto estava na extingao dos hospitais psiquiatricos e
sua substituicdo por outros recursos assistenciais, porém, ressaltando a
importancia da garantia de direitos fundamentais e civis dos doentes mentais.
A liberdade era apontada como uma questéo central para o atendimento em
salide mental, devendo assim existir estratégias juridicas para cerceamento
do poder de sequestracéo existente na psiquiatria.

O aspecto “gradualista” da lei foi ressaltado, demonstrando a preocupacgao
com a garantia de atendimento e, de certa forma, antecipando as criticas que
viessem apontar uma possivel desassisténcia decorrente do fechamento dos

hospitais psiquiatricos (PEREIRA, 2004, p. 111)

N&o obstante, o projeto de lei n°® 3657 sofreu diversas criticas dos
parlamentares; dentre as quais, foram questionados, especialmente, aspectos quanto
a exequibilidade dos modelos extra-hospitalares diante do fechamento dos hospitais
psiquiatricos, além da suposta nocdo de incapacidade e periculosidade social do
doente mental. O projeto recebeu cerca de 8 (0ito) propostas de emendas nha Camara
dos Deputados e 14 (quatorze) no Senado Federal (PEREIRA, 2004, p. 112 e 145)
durante a longa tramitagéo de quase doze anos no Congresso Nacional.

Nesse periodo (1990-1996) o Brasil foi marcado por diversas
transformacdes no campo da saude mental. Dentre elas, em 14 novembro de 1990 a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a Organizacdo Panamericana de Saude
(OPAS) promoveram, em Caracas, Venezuela, uma Conferéncia Regional para a
Restruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica na América Latina, da qual resultou um
documento denominado “Declaracdo de Caracas”. Nesse documento, tido pelo
Ministério da Saude como fundamental no campo da salude mental, além das
diretrizes de reorientacdo do modelo assistencial, foram estabelecidas
recomendacdes para alteracdo das legislacdes dos paises participantes, de modo que
“a) assegurem o respeito aos direitos humanos e civis dos doentes mentais; b)
promovam a organizacao de servicos comunitarios de saiude mental que garantam

seu cumprimento” (OPAS, 1990, p. XVI apud PEREIRA, 2004, p. 80).
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Assim, sob inspiracdo das disposi¢cdes da Declaracdo de Caracas e pelo
“Projeto de Lei Paulo Delgado”, a partir de 1992 foram criadas diversas leis estaduais®
no campo da saude mental, as quais, segundo Pereira (2004, p. 116) serviram “muitas
vezes como estratégia de reforco a aprovacgdo do projeto original, na medida em que
se promulgavam no ambito estadual legislacbes préprias, de certa forma era
disparado o processo de transformacao a ser realizado em nivel nacional’.

Outrossim, também em 1992, a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental
realizada em Brasilia trouxe ao debate a intima relacéo ente cidadania e saude como
norte ao modelo de assisténcia a saude a ser instituido no Brasil, recomendando, entre

outras questdes:

1. arevogacéo o Decreto n° 24.559, de 3 de julho de 1934,

2. a regulamentacao das Leis Organicas Municipais no que diz respeito a
atencéo a saude mental;

3. aincorporagao na legislagao brasileira dos “Principios para a protegao das
pessoas acometidas de transtornos mentais e para a melhoria da assisténcia
a saude mental”’, da ONU;

4. 0 apoio as iniciativas de elabora¢éo de projetos de lei estaduais consoantes
com as decisdes da Il CNSM;

5. a garantia e regulamentacdo nas legislacGes nacionais, estaduais e
municipais que na desativacéo de leitos em hospitais psiquiatricos publicos,
seja assegurada a oferta concomitante de servicos extra-hospitalares;

6. a exigéncia de aprovacao de dispositivos que garantam a cidadania do
doente mental e proibam o uso de préticas violentas, como camisa de for¢a,
ECT (eletrochoque), medicacdo em excesso e psicocirurgias;

7. evitar, a0 maximo, a internacéo do doente mental, a qual s6 devera ocorrer
depois de esgotados todos 0s recursos que a possam tornar desnecessaria;
8. assegurar a comunicacao da internacao involuntaria ao Ministério Publico,
a autoridade sanitaria e ao Conselho Local de Salde (através da Comissao
de Saude Mental ou de Reforma Psiquiétrica), no prazo de 48 horas. Devera
ser composta uma comissao interdisciplinar capaz de avaliar os diversos tipos
de internacéo, e procedimentos posteriores de prote¢cado ao USUArio.

9. a criacdo de mecanismos de pressao, junto ao Senado, para aprovacao
imediata do projeto de lei do deputado Paulo Delgado, dada sua importancia
para a consolidagéo da Reforma Psiquiétrica no pais.

10. buscar que o Ministério da Saude e as secretarias estaduais e municipais
de saude assumam como diretrizes de politica de salde mental os principios
contidos no projeto de lei do Deputado Paulo Delgado (MS, 1994, p.41-43
apud PEREIRA, 2004, p.118).

Ademais, em 1991 a Assembleia Geral da ONU estabeleceu principios

para a Protecdo de Pessoas Acometidas de Transtorno Mental e para a Melhoria da

4 Com efeito, o Estado do Rio Grande do Sul foi o pioneiro a criar, em 07 de agosto de 1992 a lei n®
9.716, especifica no campo da Reforma Psiquiatrica. Nos anos seguintes, o Estado do Ceara aprova a
Lein®12.151 de 29 de junho de 1993, Pernambuco aprova a Lei n® 11.064 de 16 de maio de 1994, Rio
Grande do Norte, aprova a Lei n® 6.578 de 04 de janeiro de 1995, Minas Gerais aprova a Lei n® 11.802
de 18 de Janeiro de 1995, Parana aprova a Lei n® 11.189, de 09 de novembro de 1995, Distrito Federal
aprova a Lei n® 975 de 12 de dezembro de 1995 e Espirito Santo aprova a Lei n° 5.267 de 10 de
setembro de 1996.
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Assisténcia a Saude Mental, dispondo sobre direitos e garantias das pessoas que
possuem transtornos mentais, dentre os quais, o direito a vida em comunidade, direito
ao tratamento de saude, bem como ao consentimento ou negativa acerca dos meios
utilizados para tanto.

Deste modo, em 1991 o Ministério da Saude passa a implementar
portarias e politicas para ampliacdo dos servicos extra-hospitalares trazendo a
possibilidade de repasses para servicos de atendimento em Nucleos/Centros de
Atencao Psicossocial e Atendimentos em Oficinas Terapéuticas com fins de
reinsercao social.

Nota-se que tudo isso somente foi possivel em virtude da sistema e
principios norteadores do Sistema Unico de Salde, com previsdo Constituicdo
Federal e Lei n°® 8.080/90 (Lei Organica de Saude), dentre os quais o principio da
descentralizacdo, através do qual os servicos de saude devem ser transferidos
também aos municipios, mediante solidariedade com o Estado e a Unido, e o principio
da gratuidade, considerando que “sem a gratuidade dos servigos prestados néo se
alcancaria a necessaria mudanca do sistema de saude anterior a Constituicdo de
1988, que se caracterizava exatamente pela abrangéncia (...) daqueles que
contribuiam para a previdéncia social” (MAPELLI JUNIOR, COIMBRA e MATOS,
2012,p. 26).

Finalmente, apds quase doze anos de tramitacdo e uma série de
emendas, o projeto de Lei n® 3657/1989 é sancionado e convertido na Lei Federal n°
10.216, de 06 de abril de 2001. Com efeito, sobre o “espirito da Lei n° 10.216/2001”,

Paulo Delgado assevera que:

A sociedade cria e recria normas para definir o que rejeita e consagra. Faz-
se progressista na area da salde por atitude, mais do que por atos. Assim,
inscrever o doente mental na histéria da salde publica, aumentando sua
aceitacdo social, diminuindo o estigma da periculosidade e incapacidade civil
absoluta, contribui para elevar o padrédo de civilidade da vida quotidiana. A
doenga mental ndo € contagiosa, dispensa isolamento. N&o pode ser
compreendida como estritamente organica apaziguada so pela quimioterapia
e os remédios [...] A medicina ndo deve ser carceral para ndo ampliar a
soliddo moral do paciente como se sua doenca criasse para ele um mundo
do néo direito. Acolhimento, tratamento precoce melhoram a evolugéo e a
direcdo da doenca [...] O doente mental é também beneficiario do ambiente
juridico oriundo da Declaracdo Universal dos Direitos do Homem e do
Cidaddo, como qualquer outro paciente”. (DELGADO, 2010, p. 25 apud
MAPELLI JUNIOR, COIMBRA e MATOS 2012, p. 195)
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Assim, o projeto de lei apresentado por Paulo Delgado, apesar da
incrivel demora no processo de tramitacdo, serviu de inspiracdo para o
estabelecimento gradual da Reforma Psiquiatrica no Brasil, através da criagcéo de leis
estaduais e Portarias do Ministério da Saude, as quais passaram a regulamentar os
servicos de base comunitaria alternativa. Além disso, durante o periodo de tramitacéo
nas casas legislativas, ela foi sendo remodelada aos principios da Declaracdo de
Caracas e as transformacdes vivenciadas pelos Estados nos quais havia uma
legislacdo especifica de salude mental, visando, assim, conceder os direitos
fundamentais - que ja eram garantidos na Constituicdo Federal a todos - também aos
pacientes com transtornos mentais.

Salienta-se que a Lei 11.343/2006 (“lei de drogas”) que instituiu o
Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas — SISNAD, também apresenta
disposicfes acerca da assisténcia e reinsercdo social de usuarios e dependentes
guimicos, como estratégias preventivas e penalidades alternativas em caso de

criminoso usuario de drogas.

45.1 Conhecendo a Lei n®10.216/01

A Lei n° 10.216/01, fruto da luta antimanicomial, estabeleceu diversas
alteracdes no tratamento dos doentes mentais, representando um grande marco na
Reforma Psiquiatrica Brasileira e protecdo de direitos humanos.

N&o é por menos que a referida lei “foi erigida em verdadeira Carta
Magna dos usuarios do SUS que necessitam de assisténcia na area da saude mental”
(MAPPELI JUNIOR, COIMBRA e MATOS, 2012, p. 200), uma vez que redireciona o
modelo assistencial em sadde mental & luz da dignidade da pessoa humana,
introduzindo no ordenamento juridico brasileiro uma nova visdo sobre o tratamento da
“loucura”.

Nesse sentido, discorre a Lei n® 10.216/01 que:

Art. 10. Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno
mental, de que trata esta Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de
discriminacdo quanto a raca, cor, sexo, orientacdo sexual, religido, op¢ao
politica, nacionalidade, idade, familia, recursos econdmicos e ao grau de
gravidade ou tempo de evolugdo de seu transtorno, ou qualquer outra.
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Art. 29 Nos atendimentos em salde mental, de qualquer natureza, a pessoa
e seus familiares ou responsaveis serdo formalmente cientificados dos
direitos enumerados no paragrafo Unico deste artigo

Nota-se que a lei ressalta o principio da igualdade ao afirmar a
necessaria protecdo dos direitos do doente mental sem qualquer forma de
discriminagéo, estabelecendo também o dever de informacédo ao paciente, familiares
ou responsaveis acerca de seus direitos, os quais devem ser observados nos
atendimentos em saude mental, a fim de evitar quaisquer formas de abuso ou
exploracao.

Dentre os direitos da pessoa com transtorno mental, o paragrafo Unico
do artigo 2° da lei garante o acesso ao melhor tratamento de salde, de carater
humanitario, bem como a opcéo pelos métodos menos invasivos possiveis, além da
protecao, inclusive, das informacdes prestadas pelo paciente e familiares (I, II, 1l e IV).
Ademais, a lei estabelece que o paciente tem o direito de ser, preferencialmente,
tratado em servicos comunitarios de satde mental (Il e 1X), visando a recuperacéo do
paciente pela sua insercdo no ambito familiar, trabalho e comunidade, de modo que,
para evitar internacfes arbitrarias, é garantido o direito a presenca médica, em
qualguer tempo, para esclarecer duvidas acerca da imprescindibilidade ou ndo da
hospitalizagéo contra a vontade do paciente.

Necessario destacar que o rol de direitos previstos no artigo 2° é
meramente exemplificativo e ndo exclui aqueles dispostos em leis, Constituicao
Federal e Tratados Internacionais de Direitos Humanos. De fato, a Declaracao
Universal dos Direitos do Homem, a Declaracdo de Caracas, os Principios para a
Protecdo das Pessoas acometidas de Transtorno Mental da ONU, a Convencéao sobre
os Direitos das Pessoas com deficiéncia da ONU (Decreto n® 6.949/2009) e, mais
recentemente, a Lei n°® 13.146, de 6 de julho de 2015 (Estatuto da Pessoa com
Deficiéncia) ampliaram os direitos do referido grupo, abarcando, também, os
mentalmente enfermos (art.2° da Lei 13.146/2015); inclusive, a Convencao sobre os
Direitos da Pessoa com Deficiéncia, acertadamente, inovou ao estabelecer a
terminologia “pessoas com deficiéncia” em substituicAo a expressdo “pessoa
portadora de deficiéncia”, afastando a sensacédo de rotulacdo proporcionada pela

ultima.
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Destarte, a lei 10.216/01 reforca a previséo do artigo 196 da Constituicéo

Federal, ao estabelecer que:

Art. 3¢ E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de satde
mental, a assisténcia e a promogédo de agbes de saude aos portadores de
transtornos mentais, com a devida participacdo da sociedade e da familia, a
qual sera prestada em estabelecimento de salde mental, assim entendidas
as instituicbes ou unidades que oferecam assisténcia em salde aos
portadores de transtornos mentais

Assim, compete a Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios (art. 23,
Il CF c.c. art. 3° Lei 10.216/01) o desenvolvimento, fiscalizacdo e eficacia das politicas
de saude mental, bem como a assisténcia e acdes de saude, porquanto constituem
servicos de relevancia publica, nos termos do artigo 197 da Constituicdo Federal.
Outrossim, os servicos publicos de atendimento a salde mental integram a rede
regionalizada, hierarquizada e universal do Sistema Unico de Salde; portanto, os
servicos sdo prestados e financiados com recursos das trés esferas de governo, mas,
principalmente, com os repasses da Unido aos Estados e Municipios.

Dessa forma, o Estado chama para si a obrigacdo de prover os servicos
de saude mental, através do SUS; no entanto, em virtude da nova sistematica
promovida pela Reforma Psiquiatrica, e, ainda, em nome da solidariedade que
constitui objetivo fundamental da patria, a familia e a sociedade compartilham do
dever de participacdo e assisténcia durante o tratamento e recuperacdo do doente
mental, evitando-se, assim, o isolamento do paciente e seus reflexos negativos no
processo de reinsercao social.

N&do obstante, a Lei n° 10.216/01 ndo extinguiu as internacdes

psiquiatricas, mas previu trés espécies:

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

Paragrafo Unico. S&o considerados o0s seguintes tipos de internacao
psiquiétrica:

| - internacéo voluntaria: aquela que se da com o consentimento do usuario;
Il - internacao involuntaria: aquela que se da sem o consentimento do usuario
e a pedido de terceiro; e

Il - internagdo compulsoria: aquela determinada pela Justica.

Com efeito, a primeira modalidade apresentada pela lei consiste na
internacdo em estabelecimento psiquiatrico mediante declaracdo assinada pelo

préprio paciente optando por esse regime. Lado outro, a internagédo involuntaria é
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aguela realizada mediante requerimento escrito de familiar ou responsavel legal do
paciente, ainda que contra vontade deste. Por fim, a internacdo compulsoéria se da
através de determinacdo de juiz competente, através do ajuizamento de demanda
judicial por familiares ou responsavel legal do paciente, ou, ainda, pelo Ministério
Puablico, em casos extremos, visando a protecdo do doente e pessoas que com ele
habitam, especialmente criancas e idosos (MAPELLI JUNIOR, COIMBRA e MATOS,
2012, p.226/227).

A Portaria n° 2.048/2009 (Regulamento do Sistema Unico de Salde)
dispde sobre uma quarta modalidade de internacéo psiquiatrica: internacao voluntaria
gue se torna involuntaria. Deveras, a referida Portaria estabelece que o paciente que
voluntariamente optou pela internacao podera, da mesma forma, requerer a sua alta;
no entanto, é possivel que o médico responséavel decida por bem manter o doente
internado, tornando o tratamento involuntario. Ademais, nos termos do que dispde o
art. 425 da Portaria supra e art. 8%, 81° da Lei 10.216/01, a internacao involuntaria, a
voluntaria que se torna involuntaria e a desinternacdo serdo obrigatoriamente
comunicadas, no prazo de 72 horas, ao Ministério Publico Estadual pelo representante
técnico do estabelecimento, mediante Termo de Comunicacdo de Internacéo
Psiquiatrica Involuntaria anexado do laudo médico.

Destaca-se, que a lei da Reforma Psiquiatrica estabelece, no artigo 4°,
o carater excepcional da internacdo, asseverando que essa medida sera autorizada
por médico apenas quando o0s tratamentos extra-hospitalares se mostrarem
insuficientes. No entanto, ainda que indicada essa via de tratamento, a internacao
devera ocorrer por um breve periodo e primar pela reinsercdo do paciente em seu
meio social; em outras palavras, ndo sera admitida a “institucionalizacdo™ do paciente.

Em vista disso, dispde o §2° do artigo 4° que “o tratamento em regime
de internacdo sera estruturado de forma a oferecer assisténcia integral a pessoa
portadora de transtornos mentais, incluindo servicos médicos, de assisténcia social,

psicol6gicos, ocupacionais, de lazer, e outros”, sendo vedada a internacdo em

5 “Termo utilizado para descrever tanto o processo de, quanto os prejuizos causados a seres humanos
pela aplicacdo opressiva ou corrupta de sistemas de controle sociais, médico ou legais inflexiveis por
instituicBes publicas, ou sem fins lucrativos criadas originalmente com fins e razbes benéficas”.
(MALTA, Ludmilla Castro. s/a, p. 3).

Em Manicémios, Prisdes e Conventos, Erving Goffman descreve o processo de “institucionalizagao”,
como o “desaculturamento” ou “mortificagcdo” da personalidade do paciente que permanece por longo
periodo em uma “instituigao total”, tornando-se objeto de intervencdes institucionais (2010, p. 31).
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instituicbes de carater asilar, assim entendidas aquelas desprovidas dos recursos
mencionados acima, bem como que nao garantam aos pacientes os direitos
mencionados no paragrafo Unico do art. 2° da Lei 10.216/01

Nesse sentido, em complemento & Lei 10.216/01, a Portaria MS n°
2.048/2009, anexo LII, trata sobre as normas para atendimento hospitalar, dispondo

que:

2.1 Entende-se como hospital psiquiatrico aquele cuja maioria de leitos se
destine ao tratamento especializado de clientela psiquiatrica em regime de
internagao.

2.2 - Determinaces gerais: 2.2.1. O hospital deve articular-se com a rede
comunitaria de saude mental, estando a porta-de-entrada do sistema de
internacdo situada no servico territorial de referéncia para o hospital;
2.2.2.esthd proibida a existéncia de espagos restritivos (celas fortes);
2.2.3.deve ser resguardada a inviolabilidade da correspondéncia dos
pacientes internados; 2.2.4.deve haver registro adequado, em prontudrio
Unico, dos procedimentos diagnosticos e terapéuticos nos pacientes, ficando
garantida, no minimo, a seguinte periodicidade: - profissional médico: 1 vez
por semana,; - outros profissionais de nivel superior: 1 vez por semana, cada
um; e - equipe de enfermagem: anotacao diaria

Ainda, segundo a referida Portaria, as instituicdes psiquiatricas devem
oferecer ao paciente atendimento com uma equipe profissional, mediante tratamento
terapéutico, medicamentoso, ocupacional e psicoterapia individual ou grupal, visando
a preparagdo do paciente para seu retorno ao ambito familiar e social, com a
continuidade do tratamento em servigco extra-hospitalar, de modo a prevenir a
ocorréncia de novas internacoes.

A bem verdade, conforme se observa da Lei n° 10.216/01 e das
exigéncias estabelecidas na portaria supramencionada, é possivel visualizar a
proposta de substituicAo do tratamento de internacdo psiquiatrica por métodos
comunitarios. A par disso, Claudio Cohen e José Alvaro Marques Macolino (2006, p.
25/27, apud MAPELLI JUNIOR, COIMBRA e MATOS, 2012, p. 197) asseveram que:

Com o advento e o desenvolvimento dos psicofdrmacos, o modelo
hospitalocéntrico deu lugar as comunidades terapéuticas, aos hospitais-dia
(atendimento ambulatorial), como medida que visa preservar ao maximo a
manutencdo do paciente em seu meio social. (...) Acompanhando essas
transformag®es, o conceito de salde passou a ser entendido ndo mais como
auséncia de doencgas, e sim como um bem-estar biolégico, psicologico e
social, conforme a conceituacdo admitida pela OMS, estado esse que deve
ser apreendido por uma equipe multiprofissional. (...) Antes havia uma
autoridade no assunto — o psiquiatra -, cabendo a ele distinguir se alguém era
ou ndo portador de uma doenca mental. Na atualidade, isso ndo é mais
possivel
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Para tanto, o Ministério da Saude implantou o Programa Nacional de
Avaliacdo dos Servicos Hospitalares - PNASS (Portaria n° 28, de 31 de janeiro de
2015) e o Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar
no SUS (Portaria n® 52/GM/MS, de 20 de janeiro de 2004), visando a redugéo gradual
dos leitos psiquiatricos. Concomitantemente, promove o desenvolvimento da Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS) com servicos na atencao basica de saude, atencéo
psicossocial estratégica, atencdo de urgéncia e emergéncia, atencao residencial de
carater transitorio, atencdo hospitalar, estratégias de desinstitucionalizacdo e

reabilitacédo psicossocial.

4.6 A Rede de Atencao Psicossocial (RAPS)

O regulamento do SUS, instituido pela Portaria n° 2.048-MS/2009
estabeleceu em seu anexo LIl as diretrizes da politica de tratamento mental extra-

hospitalar que consistem em

1. DIRETRIZES

- Consolidar a implantagcéo do modelo de atencdo comunitério, de base extra-
hospitalar, articulado em rede diversificada de servicos territoriais, capazes
de permanentemente promover a integragdo social e assegurar os direitos
dos pacientes; - Organizar servicos com base nos principios da
universalidade, da hierarquizagéo, da regionalizacdo e da integralidade das
acoes; - Garantir a diversidade dos métodos e técnicas terapéuticas nos
varios niveis de complexidade assistencial; - Assegurar a continuidade da
atencao nos Vvarios niveis. - Assegurar a multiprofissionalidade na prestacao
de servigos; - Garantir a participagao social, desde a formulagéo das politicas
de saude mental até o controle de sua execucao; - Articular-se com os planos
diretores de regionalizacédo estabelecidos pela NOAS-SUS 01/2001; - Definir
gue os Orgaos gestores locais sejam responsaveis pela regulamentacgéo local
gue couber, das presentes normas, e pelo controle e avaliacdo dos servigos
prestados.

Assim, o tratamento a saude mental no Brasil, antes concentrado na
figura dos hospitais psiquiatricos, se expande em diversos servigos territoriais com
diferentes graus de complexidades, formando uma Rede de atencdo Psicossocial
integrada ao SUS, que atua mediante estratégias comunitarias, visando a
emancipacao, participacéo social e protagonismo do individuo com transtorno mental.

Com efeito, a Portaria Ministerial n® 3.088, de 23 de dezembro de 2011
instituiu a Rede de Atencédo Psicossocial com a finalidade de ampliagéo e articulagao

dos servigos comunitérios de atengdo a saude ja existentes, bem como a criagéo de
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novos servicos no ambito do SUS, para atendimento de pessoas com transtornos
mentais e necessidades decorrentes do uso de alcool e drogas. A aludida Portaria
estabelece nos artigos 3° e 4° os objetivos da Rede de Atencédo Psicossocial, nos

seguintes termos:

Art. 3° S80 objetivos gerais da Rede de Atenc¢éo Psicossocial:

| - ampliar o acesso a atengdo psicossocial da populacdo em geral; Il -
promover 0 acesso das pessoas com transtornos mentais e com
necessidades decorrentes do uso de crack, 4&lcool e outras
drogas e suas familias aos pontos de atencéo; e Il - garantir a articulacéo e
integracdo dos pontos de atencdo das redes de saude no territério,
qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento
continuo e da atencédo as urgéncias.

Art. 4° S&0 objetivos especificos da Rede de Atencgéo Psicossocial:

| - promover cuidados em sallde especialmente para grupos mais vulneraveis
(crianca, adolescente, jovens, pessoas em situacdo de rua e populactes
indigenas); Il - prevenir o consumo e a dependéncia de crack, alcool e outras
drogas; Il - reduzir danos provocados pelo consumo de crack, alcool e outras
drogas; IV - promover a reabilitacdo e a reinsercdo das pessoas com
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas na sociedade, por meio do acesso ao trabalho, renda e moradia
solidaria; V - promover mecanismos de formagdo permanente aos
profissionais de saude; VI - desenvolver acdes intersetoriais de prevencgéo e
reducdo de danos em parceria com organizagbes governamentais e da
sociedade civil; VII - produzir e ofertar informacdes sobre direitos das
pessoas, medidas de prevencao e cuidado e os servi¢os disponiveis na rede;
VIII - regular e organizar as demandas e os fluxos assistenciais da Rede de
Atencéo Psicossocial; e IX - monitorar e avaliar a qualidade dos servigos por
meio de indicadores de efetividade e resolutividade da atencéo.

Quanto aos servicos integrados a Rede de Atencédo Psicossocial, o artigo
5° da Portaria em epigrafe estabelece que sao divididos em: atencdo basica em
saude, atencdo psicossocial especializada, atencdo de urgéncia e emergéncia,
atencdo residencial de carater transitério, atencdo hospitalar, estratégias de

desinstitucionalizagdo e reabilitagdo psicossocial.

4.6.1 Servicos de atencédo basica em saude mental

Os servigcos de atencéo basica, podem ser disponibilizados através de
Unidade Béasica de Saude, que funciona como a principal porta de entrada no servico
de saude mental, e constitui-se por uma equipe multiprofissional visando promocéao
da saude, prevencdo de agravos e reducdo de danos (art. 6°, I, Portaria n°
3.088/2011), ressaltando-se que, por ser servico de atencdo béasica, podem ser

desenvolvidas pela esfera municipal, como € o caso no Estado de Sao Paulo.
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Ha também os Nucleos de Apoio a Saude da familia (NASF-3) instituidos
pela Portaria n° 154/GM/MS, de 24 de janeiro de 2008, cujo objetivo € “promover a
atencao integral em saude mental, prioritariamente para usuarios de crack, alcool e
outras drogas na atencédo basica para municipios com porte populacional menor que
20.000 (vinte mil) habitantes” (MAPELLI JUNIOR, COIMBRA e MATQOS, 2012, p. 220).

Os Consultérios de Rua desempenham servicos de forma itinerante e
integrado as Unidades Basicas e Saude e Centros de Atencédo Psicossocial, com foco
nas pessoas com transtornos mentais, usuarios de alcool e drogas, e pessoas em
situacdo de vulnerabilidade social, tais como moradores de rua (Portaria 122/GM/MS,
de 25 de janeiro de 2011).

Por fim, os Centros de Convivéncia (Portaria 396/SNAS, de 07 de julho
de 2005), instalados em municipios com mais de 200.000 (duzentos mil) habitantes,
possuem atuacao estruturada com o Centro de Atencéo Psicossocial, almejando a
interacdo de pessoas com transtornos mentais, usuarios de alcool e drogas, através
de espacos de sociabilidade, com equipes compostas por artistas, artesdos, musicos
e profissional de saude.

4.6.2 Servicos em atencédo psicossocial

Os Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS), em suas diversas
modalidades, constituem servi¢os de atencao estratégica, comunitaria e especializada
da Rede de Atencado Psicossocial, que atua através de uma equipe multiprofissional,
em atendimento as situacdes de crise ou processos de reabilitacdo psicossocial de
pessoas com transtorno mental e usuérias de alcool e drogas, bem como as suas
familias.

Em 1987 foi instituido o primeiro CAPS no Brasil, na cidade de
Santos/SP (MAPELLI JUNIOR, COIMBRA e MATOS, 2012, p. 209), como proposta
de substituicdo ao modelo asilar, experiencia que serviu de referéncia a Reforma

Psiquiatrica brasileira.
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Nos termos do art. 7°, 84° da Portaria n°® 3.088, de 23 de dezembro de
2011, os Centros de Atencdo Psicossocial estdo estruturados nas seguintes

modalidades:

| - CAPS |: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e
também com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas de todas as faixas etdrias; indicado para Municipios com populagdo
acima de vinte mil habitantes;

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

lIl - CAPS III: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes.
Proporciona servicos de atengdo continua, com funcionamento vinte e quatro
horas, incluindo feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e
acolhimento noturno a outros servigos de saude mental, inclusive CAPS Ad,
indicado para Municipios ou regides com populagdo acima de duzentos mil
habitantes;

IV - CAPS AD: atende adultos ou criancas e adolescentes, considerando as
normativas do Estatuto da Crianca e do Adolescente, com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. Servigo de saude mental
aberto e de carater comunitario, indicado para Municipios ou regides com
populacdo acima de setenta mil habitantes;

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

VI - CAPS |: atende criancas e adolescentes com transtornos mentais graves
e persistentes e os que fazem uso de crack, &lcool e outras drogas. Servico
aberto e de carater comunitario indicado para municipios ou regides com
populacdo acima de cento e cinquenta mil habitantes.

Ha, ainda, a figura do CAPS AD 1V, instituido recentemente pela Portaria
GM/MS n° 3.588, de 21 de dezembro de 2017, para atendimento de pessoas “com
quadros graves e intenso sofrimento decorrentes de uso de crack, alcool e outras
drogas” (art. 7°, §4°, VIl), a ser implantado em municipios com mais de 500.000
habitantes.

Nota-se que os Centros de Atencao Psicossocial sdo implantados com
base na extenséo populacional da cidade ou regido, de modo nas regides que nao
suportarem uma unidade de CAPS, é imprescindivel a existéncia de ambulatérios para

atendimento de transtornos mentais graves. Nesse sentido:

Os ambulatdrios sdo especialmente necessarios em municipios maiores que
possuem maior demanda de atencéo aos transtornos em geral. Nestes locais,
junto a uma rede efetiva de CAPS, os ambulatérios existentes certamente
podem servir de suporte para o atendimento de transtornos menos graves,
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buscando a articulacdo com as equipes de atencao basica de cada territério.
Porém, em municipios que ainda ndo possuem CAPS e municipios menores,
€ necessario que 0s municipios existentes se responsabilizem pelos
transtornos graves, articulando-se com a atencdo basica para
acompanhamento dos transtornos menores. Para isso é necessario que se
aproximem cada vez mais da forma de atendimento realizada pelo CAPS.
(BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencédo a Saude. Relatério de
Gestédo 2003-2006: saude mental no SUS: acesso ao tratamento e mudanca
do modelo de atencéo. Brasilia Editora do ministério da Saude, 2007, p. 18,
apud MAPELLI, COIMBRA e MATOS, 2012, p. 220)

Acrescenta-se, por fim, que se aplicam aos tratamentos prestados as

pessoas usuarias de drogas as disposi¢des da Lei 11.343/2006.

4.6.3 Servicos em atencdo as urgéncias e emergéncias

Os servicos dessa categoria visam proporcionar o acesso oportuno e agil
em casos de urgéncia e emergéncia em saude, e constituem-se pelas Unidades
Basicas de Saude, Equipes de Saude da Familia, Servico de Atendimento Mével as
Urgéncias - SAMU (Portaria n°® 1.010/GM/MS, de 21 de maio de 2012) e Unidades de
Pronto Atendimento — UPA (Portaria n° 10/GM/MS, de 3 de janeiro de 2017).

Com efeito, o Servi¢o de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU, trata-
se de atendimento pré-hospitalar, composto por uma Central de Regulacdo das
Urgéncias, com médicos, telefonistas, auxiliares de regulacdo médica e radio-
operadores, que orientam e atendem aos chamados de urgéncia, com o envio de
ambulancia equipada para socorro rapido de pacientes em situacao de emergéncia.

Por sua vez, as Unidades de Pronto Atendimento -UPA, funcionam 24
horas por dia, nos sete dias da semana, e constituem servico de urgéncia a média
complexidade, estruturadas com Raio X, eletrocardiografia, pediatria, laboratério de
exames e leitos de observacéao.

4.6.4 Servicos em atencdo residencial de carater transitorio

Os servicos em atencéo residencial de carater transitorio sao prestados
através das Unidades de Acolhimento | e Il e Comunidades Terapéuticas, 0s quais
serdo indicados pela equipe do Centro de Atencdo Psicossocial de referéncia,

mediante projeto terapéutico singular do paciente (art. 9°, 81°, Portaria n® 3.088/2011).
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As Unidades de Acolhimento (Portaria n® 121/GM/MS, de 25 de janeiro
de 2012) funcionam durante 24 (vinte e quatro) horas do dia e nos 7 (sete) dias da
semana, para acolhimento por até seis meses, de adultos (Unidade de Acolhimento
Adulto), adolescentes e jovens (Unidade de Acolhimento Infanto-Juvenil) que
necessitam de cuidados continuos de saude, decorrentes do uso excessivo de alcool
e drogas.

As Comunidades Terapéuticas (Portaria n® 131/GM/MS, de 26 de janeiro
de 2012), por seu turno, sdo instituicdes de acolhimento residencial com caréater
voluntario e transitério (até nove meses) aos dependentes de substancias psicoativas,
visando oferecer cuidados continuos de saude, mediante atividades terapéuticas

individual e grupal, integrada a Rede de Atencéo Psicossocial.

4.6.5 Servicos em atencado hospitalar

Os servicos de referéncia em atencao hospitalar sdo ofertados através
de Hospitais Gerais (Portaria n® 148/GM/MS, de 31 de janeiro de 2012) e Hospitais-
Dia (Portaria GM/MS n° 44, de 10 de janeiro de 2001) e atuam como alternativa a
internacdo psiquiatrica.

Nos termos do que dispde os incisos | e Il do artigo 10 da Portaria n°
3.088/2011, os servicos em Hospitais Gerais serdo prestados através de enfermaria
especializada, com equipe multiprofissional, para atendimento as pessoas com
transtornos mentais e usuarios de alcool e drogas em casos de abstinéncias,
intoxicacdes severas e crise; assim como nos leitos psiquiatricos — que ndo poderao
ultrapassar o limite de 10% da capacidade do hospital ou 30 (trinta) unidades - para
internacdo de curta duracdo até a estabilidade clinica do paciente. A Portaria
Ministerial n°® 148/2012, ainda dispde que esse modelo de tratamento ndo deve ocorrer
de forma isolada, mas integrada a outros pontos de atencdo da RAPS.

O Regime de Hospital-Dia, a seu turno, constitui assisténcia
intermediaria entre a internacdo psiquiatrica e tratamento ambulatorial, para
realizacdo de procedimentos cirurgicos, clinicos e terapéutica, com a permanéncia

maxima de 12 horas.
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4.6.6 Estratégias de desinstitucionalizacao

Os servicos em estratégias de desinstitucionaliza¢cdo tem por objetivo
assegurar as pessoas com transtorno mental e dependentes quimicos egressos de
internacao psiquiatrica de longa permanéncia ou hospitais de custddia, na perspectiva
da dignidade da pessoa humana e cidadania, a promocdo de sua autonomia e
progressiva reinser¢cdo social. Ocorrem, principalmente, através dos Servigos
Residenciais Terapéuticos e “Programa de Volta para a Casa”.

Os Servicos Residenciais Terapéuticos em Saude Mental, nos termos
do artigo 407 paragrafo Unico do Regulamento do SUS (Portaria n® 2.048/09), podem

ser definidos como:

Entendem-se como Servicos Residenciais Terapéuticos moradias ou casas
inseridas, preferencialmente, na comunidade, destinadas a cuidar dos
portadores de transtornos mentais, egressos de internacées psiquiatricas de
longa permanéncia, que ndo possuam suporte social e lagcos familiares e que
viabilizem sua inser¢éo social

Com efeito, as residéncias terapéuticas sao destinadas, especialmente,
a pacientes que, apoés longo periodo de internagéo psiquiatrica, ndo possua ou perdeu
lacos familiares. Portanto, nos moldes do artigo 410 da aludida Portaria, 0 projeto

terapéutico desenvolvido nessas residéncias devera:

| - ser centrado nas necessidades dos usuarios, visando a construcdo
progressiva da sua autonomia nas atividades da vida cotidiana e & ampliagéo
da insercéo social;

Il - ter como objetivo central contemplar os principios da reabilitacdo
psicossocial, oferecendo ao usuario um amplo projeto de reintegracao social,
por meio de programas de alfabetizac@o, de reinsercdo no trabalho, de
mobilizacdo de recursos comunitarios, de autonomia para as atividades
domésticas e pessoais e de estimulo a formacgéo de associacdes de usudrios,
familiares e voluntarios; e

Il - respeitar os direitos do usuéario como cidaddo e como sujeito em condi¢ao
de desenvolver uma vida com qualidade e integrada ao ambiente comunitario.

A referida Portaria estabelece que as residéncias terapéuticas deverao
ser publicas ou ndo governamentais, sem fins lucrativos, desde que aprovadas pela
Coordenacéo Nacional de Saude Mental. Ademais, as referidas moradias devem ser
instaladas fora dos limites de unidades hospitalares gerais ou especiais, com a
estrutura e funcionamento definido no artigo 412, além da presenga minima de trés

profissionais, sendo um de nivel superior com especialidade ou experiéncia em saude
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mental e dois profissionais de nivel médio com capacitacdo em reabilitacdo
psicossocial.

O Programa de Volta para Casa, por outro lado, foi criado pela Lei n°
10.708, de 31 de julho de 2003 e constitui politica publica de reabilitacdo e incluséo
social com vistas a facilitar o processo de desinstitucionalizacdo. A referida lei prevé
um auxilio mensal no valor de R$ 240,00 (duzentos e quarenta reais) a ser pago
diretamente ao beneficiario, ressalvado os casos de incapacidade.

Nos termos da lei, o beneficio ter4 duracdo de um ano, podendo ser
renovado caso seja hecessario a reintegracao social do paciente. Por outro lado, sera
suspenso em caso de nova internacao e quando alcancado o objetivo de reabilitacédo
social e autonomia do beneficiario.

Por fim, para que o desinternado seja beneficiado € necessério a
comprovacdo de internacdo em hospital psiquiatrico ou Hospital de Custédia por
periodo igual ou superior a dois anos e que ja ndo seja mais indicado a sua
permanéncia no hospital, mas a possibilidade de reintegracdo social e necessidade
de auxilio financeiro para tanto. Ademais, também é necessario que o beneficiario
aceite os termos do programa e dé continuidade ao tratamento em rede de saude

mental extra-hospitalar.

4.6.7 Reabilitacao social

A vista de promover a autonomia e reinsercdo social de pessoas em
“desvantagem”, foi editada a Lei n®9.867, de 10 de novembro de 1999, dispondo sobre
a criacao e o funcionamento das Cooperativas Sociais.

Nos termos do que dispde o artigo 1° da referida lei:

Art. 12 As Cooperativas Sociais, constituidas com a finalidade de inserir as
pessoas em desvantagem no mercado econdmico, por meio do trabalho,
fundamentam-se no interesse geral da comunidade em promover a pessoa
humana e a integrag¢éo social dos cidadaos, e incluem entre suas atividades:
| — a organizacao e gestdo de servi¢os sociossanitarios e educativos; e

Il — o desenvolvimento de atividades agricolas, industriais, comerciais e de
Servigos.
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Ademais, a Portaria GM/MS © 132, de 26 de dezembro de 2012, prevé
incentivos de R$ 15.000,00 (quinze mil) a R$ 30.000,00 (trinta mil) mediante o

preenchimento de trés critérios:

| - estar inserido na Rede de Atencao Psicossocial;

Il - estar incluido no Cadastro de Iniciativas de Inclusdo Social pelo Trabalho
(CIST) do Ministério da Saude; e

Il - ter estabelecido parceria com Associagcbes de Usuarios, Familiares e
Técnicos, Cooperativas, Incubadoras de Cooperativas ou Entidades de
Assessoria € Fomento em Economia Solidaria para apoio técnico e
acompanhamento dos projetos.

Destaca-se que o termo “pessoas em desvantagem” utilizado pela lei
nao deve ser compreendido de forma negativa, mas como reconhecimento do Estado
acerca das desigualdades sociais entre individuos e a necessidade de adocao de
medidas positivas para supri-las. Assim, as cooperativas sociais atuam com a
finalidade de favorecer ainsercdo social e econdOmica de grupos socialmente
vulneraveis, oferecendo-lhes chances de reabilitacdo por meio de trabalho, nédo
enxergado apenas como uma ocupacdo, mas especialmente como um meio de
emancipacao do sujeito.

Outrossim, sao consideradas “pessoas em desvantagens” os deficientes
fisicos, sensoriais, psiquicos e mentais, dependentes de acompanhamento
psiquiatrico permanente, egressos de hospitais psiquiatricos, dependentes quimicos,
egressos de prisdes, condenados a penas alternativas de detencéo e adolescentes
em idade adequada ao trabalho e situacdo familiar precaria do ponto de vista

econdmico, social ou afetivo (art.3°).
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5 OS DESAFIOS DA REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL

Em que pese o espirito e as conquistas positivadas pelo Movimento
Antimanicomial no Brasil, a atual Politica Nacional de Saude esta longe de ser o
modelo ideal de tratamento e protecdo de direitos humanos. Ha, ainda, muitos

desafios a transpor, dentre os quais, trés serdo abordados a seguir.

5.1 Desassisténcia a Saude Mental

Criticas recorrentes sao dirigidas por parte dos profissionais de saude
mental no que tange a reducao dos leitos e hospitais psiquiatricos brasileiros. Discute-
se que os investimentos repassados pelo governo federal a Rede de Atencao
Psicossocial séo irrisérios, de modo que os tratamentos extra-hospitalares disponiveis
ndo abarcam a demanda, ocasionando paralelamente a desinstitucionalizacdo a
desassisténcia na area da saude mental. Nesse sentido, Valentim Gentil assevera

que:

O modelo de Saude Mental implantado no Brasil é ineficiente e ndo atende
as necessidades da populagdo, nem valoriza os atuais conhecimentos da
Psiquiatria e das varias profissdes de Saude. (...) A rede de cuidados
primérios ndo tem competéncia para atender transtornos mentais. O
ambulatorio psiquiatrico é dito incompativel com o modelo. A incidéncia de
transtornos mentais esta aumentando (Fuller-Torrey & Miller, 2001) e
crescem as evidéncias de que algumas doencas mentais podem levar a
atrofia cerebral. Ndo se sabe quantos doentes mentais estdo fechados em
casa. Residéncias Terapéuticas servem apenas para desospitalizados apés
longas internacdes. Asilos sdo proibidos pela Lei n® 10.216. Milhares de
“moradores de rua” estao psicéticos, com depresséo, alcoolismo ou abuso de
substancias. Dezenas de pacientes ficam nos pronto-socorros, por falta de
leitos hospitalares. Falta atendimento para milhares de doentes mentais
graves no sistema prisional. O SUS gasta cinco vezes mais com
medicamentos de alto custo e baixa relevancia do que com consultas
psiquiatricas ambulatoriais e a CORSAM-MS prioriza a reabilitagdo
psicossocial dos transtornos mentais crénicos em vez de tentar evitar
cronicidade através de boa prevencao secundaria. (GENTIL, 2011, s/p., apud
MAPELLI JUNIOR, COIMBRA e MATOS, 2012, p. 200)

De fato, a despeito da preocupacao Ministerial no sentido de conduzir a
ampliacdo do modelo ambulatorial de assisténcia a saude mental, introduzido pela Lei
10.216/01, a Politica Nacional de Saude Mental estruturada pelo Ministério da Saude,

através de suas Portarias, adotou medidas para reducdo dos leitos e hospitais
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psiquiatricos, mas nao logrou éxito na construcdo proporcional de rede comunitéria,
ocasionando a mera desospitalizacéo® e até mesmo a desassisténcia’.

Para que se tenha uma ideia, com base no levantamento do Conselho
Federal de Medicina, a Agéncia Brasil (2017, s/p) explicitou na matéria online
publicada no dia 21 de marco de 2017, que dos 40.942 leitos psiquiatricos existentes
em 2005, restaram apenas 25.097 unidades em 143 estabelecimentos em dezembro
de 2016, o que representa a reducao de quase 40% da oferta de leitos psiquiatricos
no SUS em 11 anos. Ainda, segundo a matéria, os estados de Tocantins, Espirito
Santo e Pernambuco registraram queda de 91%, 78% e 64% respectivamente.

Com efeito, em agosto de 2017, o Ministério da Saude disponibilizou
levantamento do “Panorama e Diagndstico da Politica Nacional de Saude Mental”
(2017, p. 7), sendo que no referido documento, consta que em 2015 havia 2.462
Centros de Atencdo Psicossocial no pais; em 2017 apenas 57 Unidades de
Acolhimento habilitadas; 1163 leitos de Saude Mental em Hospitais de Referéncia e
489 servicos residenciais terapéuticos. No que tange a Atencao Bésica de Saude o
ndmero de unidades em 2016 somavam mais de 40,6 mil em funcionamento
(GOVERNO DO BRASIL, 2017, s/p).

Portanto, ndo se pode olvidar que muito embora a reforma psiquiatrica
tenha descentralizado o tratamento de salude mental da figura dos hospitais
psiquiatricos, trazendo o doente novamente a sociedade; mesmo apés dezessete
anos de vigéncia, a oferta de servicos comunitarios no Brasil é ainda incipiente se

comparada ao numero de usuarios, causando desamparo a estes e seus familiares

6 “A nocao de desinstitucionalizagcdo surge nos EUA em decorréncia do Plano de Saude do Governo
Kennedy, entendida basicamente como um conjunto de medidas de desospitalizacdo. (...) Embora
calcada em uma critica conceitual ao modelo da organizacdo psiquiatrica, a desinstitucionalizacéo
nessa tradicdo estd voltada, sobretudo, para objetivos administrativos (reducdo de custos da
assisténcia para os cofres publicos), e menos para uma real transformacgéo da natureza da assisténcia.
No entanto, o hospital psiquiatrico, ou como preferimos denomina-lo, o manicémio, também néo é
colocado em questédo. Entende-se apenas que o manicdmio ndo deva ser de grande porte e que, com
a implantacéo das medidas saneadoras e racionalizadoras, tornar-se-ia, inexoravelmente, um recurso
obsoleto”. (AMARANTE, 1996, p. 16).

7 “Uma outra tendéncia verificavel nesse processo de reforma coloca-se em oposicdo a
desinstitucionalizacéo, por entende-la como mera desospitalizacao ou, na radicalidade, como simples
desassisténcia, isto €, como se as politicas de desinstitucionalizacdo néo significassem a substituicdo
do modelo hospitalar por outras modalidades de assisténcia e cuidado. Entende-se, nesse sentido, que
a desinstitucionalizacdo significaria abandonar os doentes a propria sorte, seja pela premissa critica,
correta, de que seu objetivo pode ser o de reduzir ou erradicar a responsabilidade do Estado para com
essas pessoas e familiares, seja por uma compreenséo pouco correta do contetudo que esta em jogo”.
(AMARANTE, 1996, p. 18/19).
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que, além de ndo conseguirem vagas em leitos psiquiatricos, também nao encontram
aparato nas redes alternativas.

A consequéncia da desassisténcia é o reforco do movimento pelo retorno
do modelo hospitalocéntrico, o qual aparece, novamente, como a solugdo imediata
para o tratamento das pessoas com transtornos mentais, inclusive pela via judicial
através das internacdes compulsérias desmedidas.

A proposito, em 21 de dezembro de 2017 o Ministério da Saude publicou
a Portaria GM/MS n° 3.588 para, dentre outras medidas, promover a inclusdo do
Hospital Psiquiatrico Especializado na Rede de Atencdo Psicossocial e ajuste da
remuneracao diaria das internacdes. Assim, com essa mudancga, as internacdes que
custavam R$ 49,70 (quarenta e nove reais e setenta centavos) em um hospital de até
160 leitos, passam a custar R$ 82,40 (oitenta e quatro reais e quarenta centavos).

Em contrapartida, o Conselho Nacional de Saude (CNS), em analise a
aludida portaria, expediu a Recomendacédo n° 001, de 31 de janeiro de 2018, na qual
aconselhou a revogacao da portaria e publicacdo de outra em substituicdo, que
estivesse de acordo com os principios da Reforma Psiquiatrica, por reputar como

retrocesso a Politica Nacional de Saude Mental os seguintes pontos:

a) A inclusdo do hospital psiquiatrico na Rede de aten¢do Psicossocial
(RAPS);

b) O aumento do valor da diaria de internagdo em hospitais psiquiatricos;

¢) O nado fechamento do leito com a desinstitucionalizacdo do paciente
cronificado ferindo o disposto nas portarias 106/2000, 3090/2011 e
2840/2014;

d) O aumento do nimero de leitos psiquiatricos em hospital geral de 15%
para 20%;

e) O aumento do niumero minimo de 4 para 8 leitos de salde mental em
hospital geral para recebimento de custeio;

f) Exigéncia de taxa de ocupacgdo de 80% em leitos de saude mental em
hospital geral, como condicionante para recebimento de recursos de custeio.
(CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. Recomendacdo n° 001, de 31 de
janeiro de 2018. 2018, p.1).

No mesmo sentido, Arthur Pinto Filho, Promotor de Justica de Direitos
Humanos do Ministério Publico do Estado de S&o Paulo, destaca, dentre outras
criticas, que a portaria em comento atinge politicas publicas delineadas por leis

ordinarias, uma vez que

[...] O orgamento do Ministério da Saude ndo sofreu qualquer tipo de
aumento. Assim, as verbas que serdo destinadas aos pagamentos dos
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Hospitais Psiquiatricos (aumento médio de 65%) sairdo de orcamento ja
exiguo. Isto é: algum outro investimento em saude publica serd atingido com
diminuicdo ou corte de verba. A prioridade se define, de certo modo, pela
forma, o montante e modo de pagamento. (FILHO, Arthur Pinto. Novos
Caminhos da Saude Mental e da Atencdo as Drogas no Brasil. Plenéria
Tematica — CREMESP. s/a. p. 09/10)

Deste modo, muito embora o Ministério da Saude tenha justificado a
inclusdo dos hospitais psiquiatricos a Rede de Atencéo Psicossocial como forma de
“reforcar os servigcos de saude mental”, infere-se que a aludida portaria representa
grave retrocesso a politica de saude mental brasileira. Isto porque, o reajuste definido
pela Portaria Ministerial promove o estimulo ao modelo hospitalocéntrico, em
detrimento dos servicos comunitarios, que sao mais benéficos aos pacientes, mas
ainda se encontram precarios.

Ademais, além de contrariar o espirito da Reforma Psiquiatrica instituida
pela Lei n®10.216/01, a portaria em comento viola direitos fundamentais consagrados
em outras leis ordinarias, na Constituicdo Federal e Tratados Internacionais de
Direitos Humanos.

Com efeito, o direito a reinsercao social possui intima relacdo com os
direitos de liberdade, igualdade, dignidade da pessoa humana e cidadania. As
principais acdes voltadas a reinsercdo social das pessoas com transtornos mentais,
logo, protecdo dos direitos elencados, sdo efetivadas nas redes comunitarias de
atencdo a saude, por meio do projeto terapéutico com vistas a fortalecer os vinculos
familiares e a autonomia do paciente. No entanto, uma vez que se estimula o
crescimento dos leitos psiquiatricos, concomitantemente, as chances de reabilitacdo
social do paciente sdo reduzidas, considerando que o paciente egresso de longa
internacdo possui mais dificuldades em se restabelecer, tanto na familia, como na
sociedade.

Outrossim, fazendo analogia a Lei de Inclusdo, com excecdo dos casos
de curatela em que o individuo tem sua capacidade limitada, a pessoa com
deficiéncia/doenca mental ndo poderd ser submetida a intervencdo clinica ou
cirurgica, a tratamento ou a institucionalizagdo de maneira forgada (art. 11), bem como
devera ser protegida pelo Estado contra qualquer espécie de violéncia, tortura,

tratamento desumano ou descriminacao (art. 5°).
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5.2 Fiscalizacao Ineficiente

Mais que simplesmente prever a ampliagdo da Rede de Atencéo
Psicossocial, promover o direito fundamental a satude é disponibilizar estruturas,
tratamento terapéutico e equipe multidisciplinar de qualidade. Deste modo, a
avaliacao e fiscalizacdo da RAPS configura-se como uma das etapas fundamentais
para o aperfeicoamento do SUS e melhoria das condi¢des de saude da populagéo.

Nesse sentido, o Ministério da Saude publicou a Portaria GM/MS n° 28,
de janeiro de 2015, reformulando o Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos de
Saude (PNASS), com vistas a

Avaliar a totalidade dos estabelecimentos de atencdo especializada em
saude, ambulatoriais e hospitalares, contemplados com recursos financeiros
provenientes de programas, politicas e incentivos do Ministério da Saude,
guanto as seguintes dimensdes: estrutura, processo, resultado, producéo do
cuidado, gerenciamento de risco e a satisfagdo dos usuarios em relagédo ao
atendimento recebido. (MINISTERIO DA SAUDE. PNASS — Programa
Nacional de Avaliagdo dos Servicos de Salde. Brasilia- DF, 2015, p.5)

A despeito disso, ndo é dificil afirmar que a maioria dos servicos de
atencdo a saude mental encontram-se com escassez de funcionarios, medicamentos,
estrutura, e aparelhagem para a realizacdo de exames.

N&do bastasse, além das questdes pontuadas acima, recentemente,
apurou-se a reproducéo de praticas manicomiais ha Rede de Atencao Psicossocial,
ou seja, apesar da significante reducéao dos leitos e hospitais psiquiatricos, 0s usuarios
desses servigos continuam sofrendo violagdes de seus direitos.

Com efeito, em 2017, o Ministério Publico Federal, em atuacéo conjunta
com o Conselho Federal de Psicologia e o Sistema Nacional de Prevencéo a Tortura,
realizaram fiscalizagcbes em 28 comunidades terapéuticas financiadas pelo SUS, na
quais verificou-se que todas as unidades apresentavam algum tipo de irregularidade.

No “Relatério da Inspecdo Nacional em Comunidades Terapéuticas -
20177 publicado pelo Conselho Federal de Psicologia (2018, p. 11/18), foram relatadas
praticas de violacéo de direitos humanos empregadas nas comunidades terapéuticas,
dentre elas, a imposicao de castigos, supressédo de alimentacdo; uso de violéncia
fisica; privagdo de sono; uso irregular de amarras e medicamentos, violacdo a direitos
de intimidade e retencdo de documentos e objetos dos pacientes. Ademais, também

se verificou a auséncia de profissionais qualificados para atendimento dos pacientes,
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bem como a reproducédo do ambiente manicomial, com muros altos, portdes, trancas
e incomunicabilidade, em total desacordo com os preceitos da Lei 10.216/01, que
veda expressamente a internagcdo de pacientes com transtornos mentais em
instituicGes com caracteristicas asilares (art. 4°, §3°).

Desta maneira, diante da omissdo dos Orgaos gestores, o Ministério
Publico, como defensor da ordem juridica, do regime democratico e dos interesses
sociais e individuais indisponiveis (art. 127 CF), acaba por desempenhar uma funcéo
primordial na protecao dos direitos das pessoas com transtornos mentais. Ademais,
ja que incumbido pela Constituicdo de exigir dos poderes publicos a prestacdo dos
servicos de relevancia publica aos cidadaos (CF, art. 129, Il) e, sendo as acdes de
saude, de relevancia publica (CF, art. 197), esta o Ministério Publico legitimado a
adotar todas as medidas necesséarias a garantia e respeito dos direitos previstos
também nas Leis n. 10.216/2001, n° 13.146/2015 e Tratados Internacionais de Direitos
Humanos.

Para tanto, o Ministério Publico podera promover o Inquérito Civil, a Acédo
Civil Pablica e, até mesmo, firmar Termo de Ajustamento de Conduta com os gestores
publicos e estabelecimentos, visando assegurar o estrito cumprimento da lei. No que
se refere as internacdes involuntarias e compulsérias, quando néo for autor, intervira
como fiscal da lei para assegurar a imprescindibilidade e legalidade da medida,
evitando-se, assim, internacdes arbitrarias que ndo se prestam ao beneficio exclusivo
do paciente.

Nesse sentido, sobre a atuacao Ministerial, Patricia Villela ensina que:

O Ministério Publico vem se mostrando um agente fundamental na
implementacéo de politicas publicas...Em pouco espago de tempo, em virtude
de intenso esforco institucional, o Ministério Piblico brasileiro mudou seu
paradigma e passou a ser uma Instituicdo ativa voltada para a realizacéo
acesso a uma adequada tutela dos direitos...Por meio do Ministério Publico,
direitos que ndo seriam tutelados ou que o seriam de maneira precaria — e
tutelar direitos precariamente é, em (ltima analise, 0 mesmo que nao 0s
tutelar — passaram a contar com uma possibilidade efetiva de realizacdo. Ndo
soa excessivo afirmar que o Ministério Publico otimizou o acesso a uma
adequada tutela dos direitos, fortalecendo a democracia e contribuindo para
a realizacédo do Estado De Direito. (VILLELA, Patricia. 2009, p.189/190 apud
MAPELLI JUNIOR, COIMBRA e MATOS, 2012, p.63)

A vista disso, observa-se que, o controle ineficiente do governo em
relacdo aos servicos de saude, além da méa prestacdo de servigos, resulta na

transferéncia de recursos publicos a unidades onde ha violacao de direitos humanos.
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Ademais, em que pese o dever de fiscalizacdo quanto aos servigos de saude mental
ja tenha sido ressaltado anteriormente pela Corte Interamericana de Direitos
Humanos, quando da condenac¢do no caso Ximenes Lopes, tal obrigacdo nédo esta
sendo devidamente observada. Assim, diante da negligéncia do Estado, o doente
continua sendo lesionado, ainda que fora dos manicémios, o que podera resultar em
nova condenacao internacional pela violacéo de direitos humanos de pacientes com

transtornos mentais.

5.3 A Cultura da Exclusao

Em que pesem as criticas estabelecidas nos topicos antecedentes, a
cultura de exclusdo é o desafio mais dificil e também o mais importante a ser
superado. Isto porque, ainda que todos os manicémios fossem derrubados e os
doentes postos em liberdade, o muro invisivel do preconceito impede que se
ressocializem facilmente.

Com efeito, a cultura da exclusao existe e se concentra em preconceitos
e estigmas construidos e fortalecidos ao longo da histéria da humanidade. Excluimos
aquilo que nao toleramos na sociedade, dentro dos ditames de convivio social.
Excluimos, também, porque é mais cémodo ignorar o problema do que lidar com ele.
Assim, a histéria torna evidente que sempre foi mais simples desprezar os “anormais”
do que alterar as regras de normalidade.

Ademais, o problema do desafio em relacéo a cultura da excluséo, é que
se trata de duplo obstaculo, na medida em que o preconceito em face da “loucura”
impera em dois niveis: social e institucional.

O preconceito social é aquele que vem sendo abordado em todo o bojo
do trabalho. Trata-se da intolerancia da sociedade em detrimento do doente. S&o as
faces e rotulos destinados a “loucura” que anulam o ser humano por tras da doenca.
S&o as piadas, a vergonha e a ofensa em virtude da condicéo de doente.

Durante sua trajetoria, a loucura sofreu (e ainda sofre) preconceitos;
inclusive, da propria familia, que vé nos hospitais psiquiatricos, uma grande solugéo
ao caso. Nas ruas, o doente assume o rétulo de delinquente perigoso, ainda que
nunca tenha tido uma passagem pela policia; de irresponsavel e incapaz, apesar da
legislagdo em sentido oposto.

Nesse sentido, Renoir da Silva Cunha (2004, p. 97), assevera que
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Separar 0s mitos e preconceitos e evitar os rétulos, que sempre envolveram
a doenca mental, da realidade, embora nédo solucionem de todo o problema,
constitui um grande passo em direcao ao resgate proposto.

Quanto a periculosidade, esta ndo é propria do transtorno mental, mas de
alguns casos somente. Alguns portadores de sofrimento psiquico podem
cometer crimes graves, mas também € verdade que os tidos como normais
cometem um nimero bem maior dessas infragdes

Assim, ndo se pode negar que a doenca mental exige um tratamento
diferenciado. No entanto, o que ndo pode ocorrer € a utilizacado da diferenca como
determinante para segregacao e anulacado do doente, “as possibilidades de resgate
da cidadania e de inser¢céo de quem sofre de transtornos mentais, envolvem a revisao
das representacdes de irresponsabilidade, incapacidade e periculosidade que sempre
os rotularam” (CUNHA, 2004, p. 97).

No que tange ao preconceito institucional, a despeito da politica de
reducdo dos manicémios no Brasil, e a consequente transferéncia dos pacientes para
0 tratamento extra-hospitalar; nos dias atuais, ainda é frequente as denuncias de
violagao de direitos humanos no ambito das unidades de assisténcia a saude mental.
Isto ocorre porque, muito embora se tenha modificado o modelo de tratamento a
saude, as praticas anti-humanitarias sdo reproduzidas no novo sistema, por

profissionais de saude com formag&o manicomial. Nesse sentido:

O objetivo principal dessa cultura do pessoal auxiliar € conseguir o controle
dos pacientes — um controle que deve ser mantido, independentemente do
bem-estar do paciente. Esse objetivo fica muito claro com relacdo aos
desejos ou pedidos apresentados pelos pacientes. Todos esses desejos e
pedidos, por mais razodveis que sejam, por mais calmamente que sejam
apresentados, ou por mais educadamente que sejam formulados, séo
considerados como prova de doenga mental. A normalidade nunca é
reconhecida pelo auxiliar que trabalha num ambiente em que a anormalidade
€ a expectativa normal. Embora quase todas as manifestacbes
comportamentais sejam descritas aos médicos, estes, na maioria dos casos,
apenas confirmam os julgamentos dos auxiliares. Dessa forma, os médicos
tendem a perpetuar a no¢ao de que o aspecto fundamental do tratamento dos
doentes mentais é seu controle. (BATEMAN, J. & Dunham, H., p. 446 apud
GOFMMAN, 2010, p. 78)

A reflexdo apresentada por J. Bateman demonstra que a fungdo de
controle social atribuida a instituicdo psiquiatrica, € exercida, especialmente, pelos
profissionais, com vistas a manter a obediéncia dos internos. Ha, assim, uma clara
relacdo de hierarquia entre funcionario e doente, a qual se impde, na maioria dos

casos, de forma autoritaria e violenta.
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Alias, nessa relacdo de dominio, a violéncia pode se tornar recorrente
quando o paciente deixa de ser considerado sujeito de direitos e, pela
institucionalizacéo, é reduzido a objeto de intervencdo médica. Na obra “Manicémios,
Prisdes e Conventos”, Erving Goffman reflete que, ao dar entrada em uma unidade
psiquiatrica, o doente mental, “objetificado”, torna-se material de trabalho da equipe

dirigente. Assim, o referido autor aduz que

Dentro desse contexto, talvez a primeira coisa a dizer a respeito da equipe
dirigente é que seu trabalho, e, portanto, o seu mundo, se referem apenas a
pessoas. Este trabalho com pessoas néo € idéntico ao trabalho com pessoal
de firmas ou ao trabalho dos que se dedicam a relacdes de servico; e equipe
dirigente, afinal de contas, tem objetos e produtos com que trabalhar, mas
tais objetos e produtos sdo pessoas.

Como material de trabalho, as pessoas podem adquirir caracteristicas de
objetos inanimados (GOFFMAN, 2010, p.70)

Com efeito, essa relacdo de subordinacao violenta, com predominancia
nas instituicbes manicomiais, revelou-se totalmente prejudicial ao tratamento dos
pacientes com sofrimento mental, resultando em violacdo de direitos fundamentais,
tortura e morte, como ja narrado. Deste modo, reputa-se inconcebivel qualquer tipo
de postura semelhante, ja que expressamente antiética, além de conflitante com os
principios da Reforma Psiquiatrica Brasileira e regramentos de protecdo a direitos
humanos.

Por 6bvio, ndo se pode afirmar que todo profissional atuante na area da
saude mental possui esse tipo de conduta, pois tal afirmacdo seria, no minimo,
equivocada. Ha muitos profissionais éticos e extremamente dedicados a prestar
atendimento de qualidade; no entanto, ainda é possivel verificar funcionarios de saude
reproduzindo préticas violentas de controle social, especialmente aqueles que
trabalharam em instituices manicomiais e, apds a Reforma Psiquiatrica, foram
transferidos para a rede de assisténcia extra-hospitalar.

Deste modo, mais que a simples desinstitucionalizagéo dos pacientes e
extingdo das instituicdes asilares, € necessario que a desinstitucionalizacao alcance
também os profissionais de saude, despindo-os das praticas manicomiais e,
concomitantemente, elevando o usuério a condicdo de igualdade aos demais
cidadaos, por meio do fortalecimento de sua autonomia. Nesse sentido:

O problema entéo, é o posicionamento da sociedade, da familia e do Estado

em relacéo ao doente mental. Nossa tendéncia de excluir, segregar e punir 0
diferente, pelo simples fato de ser diferente do estabelecido nas pautas
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sociais, e ndo pelos efetivos danos que possa causar ao corpo social. Nossa
falta de solidariedade em aceitar e incluir aqueles que, posto apresentem
necessidades especiais, tém outras potencialidades que bem direcionadas
podem lhe assegurar existéncia digna. Percebe-se, pois, que o verdadeiro
paradigma a ser transposto ndo é o manicémio, mas a exclusdo, porque
acabar, pura e simplesmente, com os hospitais psiquiatricos ndo resgata a
cidadania e a dignidade do portador de sofrimento psiquico. (CUNHA, 2004,
p. 96)

Assim, o diagndstico de doenga mental, por si sO, ndo torna o individuo
incapaz, perigoso ou irresponsavel, mas a prépria sociedade que impd&e tais rotulos e

obstaculos seja pela segregacédo, como pela omisséao.
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6 CONCLUSAO

De fato, antes mesmo de receber status de doenca mental, a loucura
adquiriu diversas concepg¢des de acordo com as variagdes culturais. Deste modo,
podemos concluir que a “loucura”, mais que diagndstico médico, pode ser
compreendida como um fenémeno historico-cultural, uma vez que as variacdes de
tratamentos dispendidos ao longo da histéria construiram os pontos de discriminacao
do doente mental que persistem até hoje, quais sejam, a suposta incapacidade,
irresponsabilidade e violéncia do doente.

Pois bem, vimos que na Grécia primitiva atribuia-se os transtornos
comportamentais as possessoées divinas, de modo que o individuo nessa condic¢éo,
nao apenas era aceito na sociedade, como também recebia o crédito de “mestre”,
alcancando, posteriormente, o posto de “rei-sacerdote”.

Com a crescente onda de racionalizacdo do pensamento, encabecada
pelos filésofos, a loucura, aos poucos, é dissociada da razao; de sorte que pensadores
como Hipdcrates, Aristételes e Galeno, iniciam estudos a fim de justificar a loucura
sob um aspecto médico, introduzindo o modelo orgéanico da loucura.

No entanto, no inicio da Idade Média, com a forte influéncia da Igreja
Catolica, a loucura, antes exaltada e associada aos deuses, passa a ser entendida
como sinbnimo de pecado. Assim, os loucos séo considerados seres perversos
possuidos por espiritos malignos, o que justificaria a pratica de perseguicdes
religiosas e sociais, tais como exorcismo e sacrificios.

Com o Renascimento e uma acentuada mudanga nas concepcodes
religiosas, a loucura passa a ser tolerada, vivendo de caridades as margens da
sociedade, pois vigora a pratica da compra de indulgéncias através de esmolas
entregues aos marginais da sociedade, incluindo-se os loucos. Contudo, logo a
loucura se destaca dos outros individuos e ganha o centro das representacfes
artisticas da época.

Ja no final da Idade Média, os loucos comegcam a ser expulsos de suas
cidades por meio das “Naus dos Loucos”, que consistia num ritual simbdlico de
exclusao da diferenca. Com o final das Cruzadas e o desaparecimento da lepra, a
loucura herda a repulsa social que pertencia aos leprosos e, através de um movimento
de limpeza social, os loucos sdo lancados aos leprosarios, juntamente com outros

erros da sociedade, tais como 0s criminosos. Constatou-se que durante esse
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confinamento conjunto, o louco recebeu o titulo de violento, que o rotula até os dias
atuais.

Os primeiros manicdmios sédo construidos devido a superlotacdo dos
antigos leprosarios, os quais encarceravam todos os individuos que comprometiam a
ordem social estabelecida. Entretanto, a economia capitalista em crescimento
procurou tirar vantagem desses individuos de duas formas: primeiramente, implantou-
se o trabalho forcado no interior das instituicdes para a fabricagdo de produtos que
seriam vendidos a precos inferiores; contudo, ap6s algum tempo entendeu-se que 0s
segregados teriam mais utilidade livres, servindo aos ricos; cortando, assim, as
despesas do Estado na manutencdo desses individuos. Os loucos, por sua vez,
considerados improdutivos, permanecem nos locais de exclusao.

A primeira Revolucdo Psiquiatrica, marcada pela transformacdo da
loucura como doenca mental, € promovida por nomes como Tuke, Wagnitz, Riel, Pinel
e Esquirol. Aos dois ultimos atribui-se a mudanca dos conceitos de manicomio para
local de efetivo tratamento do doente. Pinel e Esquirol utilizam-se do chamado modelo
psicolégico da loucura, como forma de tratamento moral, que consistia em coercao
moral do doente, para que ele se adequasse as normas de comportamento. Contudo,
consideradas avancadas para a época, as teorias destes médicos logo séo
deturpadas e os hospitais retomam a pratica de violacao de direitos e exclusdo social
através dos manicOmios.

A segunda Revolucdo Psiquiatrica € encabecada por Wilhelm
Griesinger, Emil Kraepelin e Sigmund Freud. Destarte, o primeiro foi responsavel por
reformas na psiquiatria alema, propondo a reducédo das internacdes com a criacdo de
sistema de apoio familiar; o segundo sistematizou a psiquiatria, tornando-a uma
especialidade da medicina, bem como estabeleceu importante classificacdo das
doencas mentais (deméncia precoce, psicose maniaco-depressiva e parafrenia); o
terceiro, inicialmente, utilizou-se de técnicas de hipnose para tratamento da doenca
mental, no entanto, posteriormente substituiu-as por métodos livres, expandindo as
bases da psiquiatria por acrescentar a percepcéo cientifica fisiologica, fatores
psicologicos e socioculturais na andlise da doenga mental, marcando o nascimento
da psicandlise.

A Revolucdo Psicofarmacolégica na Franca em 1952 proporcionou a
possibilidade de substituicdo dos tratamentos cruéis pelo medicamentoso, a fim de

controlar os sintomas da doenca. Por fim, a terceira revolugéo psiquiatrica ocorre na
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Italia (1960) com o psiquiatra Franco Basaglia, que instituiu a chamada “psiquiatria
democratica”, apresentando uma nova visdo sobre o tratamento a loucura, a fim de
enfrentar o “duplo da doenga mental” e restabelecer o doente a sociedade.

No Brasil, houve a repeticdo das praticas europeias e, pouco a pouco,
0s hospitais psiquiatricos foram sendo transformados em instrumentos de lesdo a
direitos e segregacao social, resultando a morte de mais de 60 (sessenta) mil vitimas
em apenas uma das instituicdes, além de condenacdo internacional no caso Damiéo
Ximenes Lopes versus Brasil. Diante desse cenario de horror, verificado
especialmente no periodo ditatorial, que se caracterizou pelo crescimento econdémico,
privatizacdes, fabricacdo da loucura, violacdo de direitos fundamentais, aumento das
desigualdades sociais; e, sob a inspiragao da “Psiquiatria Democratica” instituida por
Franco Basaglia, ganha forca o intitulado “Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial no Brasil’, com vistas a implementacdo de uma reforma psiquiatrica
gue assegurasse o respeito a dignidade e aos direitos da pessoa com transtornos
mentais.

Destarte, a Luta Antimanicomial compds a batalha pela Reforma
Sanitaria no Brasil, haja vista a precariedade e restricdo dos servi¢os de saude publica
da época. No entanto, muito mais que movimento pelo fim dos manicémios, a Luta
Antimanicomial, enquanto movimento social, constituiu movimento em defesa dos
direitos humanos negados as pessoas com transtornos mentais.

Ap6s um longo periodo de ditadura militar no Brasil, a Constituicao
Federal de 1988 surge como carta de boas-vindas a tdo almejada democracia,
trazendo em seu bojo a previsdo de direitos fundamentais de primeira, segunda e
terceira dimenséo de direitos. Com efeito, na aludida Constituicdo o direito a saude,
embora intimamente ligado aos direitos de primeira ou terceira dimenséo, foi
destinado sistematicamente a categoria de direito fundamental social e tornou-se
obrigacéo do Estado, através da criacdo do SUS que proporcionou a descentralizacao
e gratuidade dos servi¢cos de salde destinados a toda populacao.

A lei n® 10.216/01, no entanto, como fruto da Luta Antimanicomial, veio
para assegurar a efetivacdo dos direitos fundamentais especificadamente as pessoas
com transtornos mentais, bem como marcou a Reforma Psiquiatrica no Brasil. Durante
0s quase doze anos de tramitacdo do projeto de lei de autoria do deputado Paulo
Delgado, o Brasil sofreu diversas transformac¢des no campo da saude mental, com a

assinatura da “Declaracado de Caracas” e a criagao de legislagdes especificas sobre
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saude mental nos Estados, tendo como pioneiro 0 Rio Grande do Sul. Ademais, em
respeito aos ditames da lei 10.216/01, o Ministério da Saude reformulou a Politica
Nacional de Saude Mental no Brasil, proporcionando a criagdo da Rede de Atencéo
Psicossocial, com a descentralizacdo do tratamento da salde mental da figura
sombria dos manicoOmios.

Com efeito, a Rede de Atencao Psicossocial é composta por servigos de
atencao basica em saude, aten¢éo psicossocial especializada, atencéo de urgéncia e
emergéncia, atencao residencial de carater transitorio, atencdo hospitalar, estratégias
de desinstitucionalizacdo e reabilitacdo psicossocial, com predominédncia ao
tratamento ambulatorial, no ambito familiar.

A despeito disso, mesmo ap0s 17 anos de vigéncia da lei, a Reforma
Psiquiatrica recebe severas criticas, bem como possui alguns desafios a serem
transpostos, dentre os quais foram abordados trés:

O primeiro desafio se refere a efetividade da propria reformulacédo da
Politica Nacional de Saude Mental, que até entdo tem ocasionado a desassisténcia
dos usuérios e familias, resultando no risco de retrocesso ao antigo sistema de
tratamento a saude mental, diante da crescente critica ao fechamento dos hospitais
psiquiatricos; o segundo desafio se verifica na ma fiscalizacdo dos servicos de
assisténcia a saude vinculados ao SUS, que ocasiona o repasse de recursos publicos
as unidades que promovem a violacdo de direitos humanos; por fim, o ultimo e mais
importante desafio consiste na ruptura da cultura de exclusdo, consistente no
preconceito social e institucional, que resulta na repeticdo de praticas manicomiais
dentro das unidades de tratamento comunitério.

Verificou-se que, muito mais que instrumento de controle social, o
Direito, representa instrumento para acesso a justica e garantia de direitos
historicamente negados. A exemplo disso, a lei 13.146/2015, que instituiu o Estatuto
da Pessoa com Deficiéncia, trouxe uma nova visdo sobre o tratamento da “loucura”
no regramento brasileiro acerca das hipéteses de incapacidade civil, resgatando a
autonomia juridica do doente mental, com a sua retirada do rol de absolutamente
incapazes, além da regulamentacdo de institutos de prote¢cdo, como a curatela e
tomada de decisao apoiada.

Todavia, constatou-se que, a despeito das reformas efetivadas, as

pessoas com transtornos mentais ainda hoje estédo ha um ou mais passos atras das
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outras classes sociais vulneraveis, haja vista que, apesar de todas as mudancas
efetivas, ainda continuam sofrendo violacdes de seus direitos.

O presente trabalho teve inicio com a critica ao modelo asilar de
tratamento a satde mental; no entanto, ao final, foi possivel concluir que a questdo &
muito mais complexa que a pura e simples extin¢cdo das instituicbes psiquiatricas.

Apesar da luta historica marcada pelo Movimento Antimanicomial, o
Brasil se perdeu dos principios e objetivos que conduziram a Reforma Psiquiatrica.
Assim, o0 modelo de assisténcia a saude brasileira, apesar das reformulacdes, esta
longe de ser perfeito, uma vez que o principal obstaculo ndo se resume ao fechamento
dos hospitais psiquiatricos, como se rezou.

Por outro lado, ndo se pode negar que, em respeito aos direitos das
pessoas com doenca mental, bem como, visando evitar a quebra de vinculos e
institucionalizacdo desses individuos, € preferivel que sejam tratados no ambito
doméstico e social; portanto, deve-se proporcionar a assisténcia comunitaria eficaz,
gue constitui obrigacdo do Estado.

Como vimos, a desinstitucionalizacao efetivada no Brasil, revelou-se em
desamparo aos usuarios do SUS na area da saude mental; e, mesmo com a
construcdo de modelo comunitario de atencdo a saude, as violacBes de direitos
humanos persistiram, a despeito da reducado dos hospitais psiquiatricos. Isto se da em
virtude do duplo preconceito em face dos doentes mentais, que opera dentro e fora
das unidades de tratamento de saude.

Portanto, o maior desafio da Reforma Psiquiatrica gira em torno da
promocado de conscientizacdo, educacdo e capacitacdo dos profissionais de saude
acerca dos direitos das pessoas com transtornos mentais, bem como a quebra de
estigmas sociais, tais como a suposta irresponsabilidade, incapacidade e
periculosidade do doente.

Ainda persiste a ideia em muitos profissionais de que o paciente é objeto
de intervencdo, ignorando que sdo sujeitos de direitos, tal como todos. Assim, é
preciso equalizar a relacdo entre paciente e profissional, de modo a potencializar o
tratamento. Nesse sentido, além de investir na ampliagdo da rede comunitaria e
aprimorar as legislacdes existentes, o Estado deve fiscalizar a sua execuc¢ao, bem
como promover politicas publicas de educacao, capacitacdo e conscientizacdo em
relacdo ao tratamento dessa parcela vulneravel, visando a desconstrucdo de

preconceitos, com a constru¢ao de uma nova cultura inclusiva.
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O Ministério Publico, como defensor da ordem juridica, do regime
democratico e dos interesses sociais e individuais indisponiveis, acaba por
desempenhar uma funcao primordial na protecdo dos direitos das pessoas com
transtornos mentais, mediante a exigéncia e fiscalizacdo do cumprimento das leis e
tratados sobre pessoas com transtornos mentais, utilizando-se, para tanto,
instrumentos como o Inquérito Civil, Acdo Civil Publica e Termo de Ajustamento de
Conduta.

No mais, a desinstitucionalizacdo que se busca ocorre por meio da
desconstrucdo das praticas, dos rotulos e preconceitos solidificados; afinal, tudo
aquilo que foi construido é passivel de desconstrucéao.

Assim, conclui-se que o processo de desconstrucao ndo € nada simples;
nao se opera somente pela alteragéo legislativa, tampouco pela extingdo dos hospitais
psiquiatricos, mas pela educacdo que se mostra como a via mais acertada. E

necessario informar, capacitar e dialogar para alcancar a mudanca tdo almejada.
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