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RESUMO

O trabalho aborda processo de reforma psiquidtrica no Rio Grande do Sul. Focaliza a
contrarreforma psiquiatrica, com o retorno de um modelo hospitalocéntrico — centrado na
internacdo e no atendimento em hospitais gerais — as politicas publicas de atencdo a saude mental
em detrimento do modelo psicossocial, que é baseado no atendimento ambulatorial e comunitario.
Procura mapear os conflitos, as disputas, os recursos utilizados pelos grupos, os principais tipos de
capital valorizados no campo, a atual configuracdo, a participacdo dos envolvidos nos debates
publicos e suas principais estratégias e mecanismos de acdo. Salienta a formacdo de aliancas e
coalizBes no campo da satde mental no Rio Grande do Sul. Foca a anélise nos grupos que resistem
a reforma psiquiatrica, tema de pesquisa que permanece praticamente intocado pela literatura
académica, examina suas relacfes e sua atuacdo na arena politica em salude mental. A pesquisa
empirica que deu suporte ao trabalho foi feita a partir da observacdo de debates publicos e eventos
na area da salude mental, de entrevistas realizadas com agentes no campo e da leitura de atas de
reunides, jornais, blogs, teses e dissertacdes sobre o assunto. Conclui que o modelo de atencdo a
saude mental de base psicossocial vem perdendo espago nas politicas publicas nos ultimos anos
para 0 modelo hospitalocéntrico, que se consolidou como o paradigma dominante no campo da

salde mental principalmente a partir da epidemia de crack.

Palavras-chave: Reforma psiquiatrica; contrarreforma psiquiatrica; saude mental.



ABSTRACT

The work adresses the process of psychiatric reform in Rio Grande do Sul. It focuses in the
psychiatric counter-reform, with the return to the hospital-centered model — centered on internation
and on care in general hospitals — to the mental health policies in place of the psychosocial model,
based on outpatient and community treatment. It seeks to scan the conflicts, the disputes, the
resources used by the groups, the main types of capital in the field, the current configuration, the
participation of those involved in public debates and your main strategies and mechanisms of
action. It emphasizes the formation of alliances and coalitions in the field of mental health in Rio
Grande do Sul. The analysis focuses on groups that resist to the psychiatric reform, topic that
remains largely untouched by the academic literature, examines their relationships and their role in
the political arena in mental health. The empirical research, that has supported the work, was done
from the observation of public debates and events on mental health, interviews with the agents in
the field and from the reading of minutes of meetings, newspapers, blogs, theses and dissertations
on the subject. We conclude that the model of mental health care for psychosocial base has been
losing ground in public policy in recent years for the hospital-centered model, which has established
itself as the dominant paradigm in the field of mental health mainly from the crack epidemic.

Key-Words: Psychiatric reform, psychiatric counter-reform, mental health.
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INTRODUCAO

O tema da satde mental adquiriu maior importancia nos debates publicos em diversos paises
nas Ultimas décadas. A Organizagdo Mundial da Satude (OMS, 2001) destaca a importancia da saude
mental na saude publica, afirmando que mais de 25% da populacdo mundial apresenta um ou mais
transtornos psiquiatricos durante a vida. No Brasil, 0 Ministério da Satde (2003) estima que 3% da
populacdo tem transtornos mentais severos e persistentes, 11% transtornos mentais graves em
decorréncia do uso de substancias psicoativas e 12% necessitam de algum atendimento em saude
mental em algum momento da vida. Além disso, o tratamento psiquiatrico esta na pauta do dia, pois
existe uma preocupacgdo crescente com a populacdo usuéria de crack, incluida nas politicas de
atencdo a saude mental. Tanto que em 2011 foi lan¢ado o programa Crack, é possivel vencer!, com
um investimento previsto em R$ 4 bilhdes para o enfrentamento a epidemia da droga.

Mas nem sempre o tema da salde mental teve tal abertura e publicidade. Até o inicio dos
anos 60 a doenga mental, identificada sob a forma de loucura, era um tabu em muitas sociedades.
Desde entdo, tal situacéo se alterou em boa medida, mas ndo completamente. Tornou-se, contudo,
objeto de movimentos pelos direitos humanos no Ocidente. A preocupagdo com o tratamento dado
aos pacientes psiquiatricos originou-se das criticas as instituicdes psiquiatricas — consideradas
lugares de cronificacdo das doencas e de maus-tratos — realizadas pela chamada antipsiquiatria.

A psiquiatria realiza reformas nas estruturas asilares e no tratamento dispensado aos loucos
desde seu inicio. Considerado o pai da psiquiatria moderna, o francés Philippe Pinel era tido como
um reformador no final do século XVIII. Ele ficou conhecido por retirar as correntes e fornecer um
cuidado mais humanitario as pessoas internadas nos hospitais psiquiatricos. No entanto, as criticas
da antipsiquiatria e do movimento antimanicomial iniciadas nos anos 1960 se diferenciam das
reformas internas da psiquiatra pela radicalidade com que questiona o estatuto cientifico da
psiquiatria e por sua proposicdo de uma reformulacdo completa no modo de atendimento aos
portadores de transtornos psiquiatricos (Foucault, 2004).

Nas décadas de 70 e 80, Italia, Inglaterra e Estados Unidos realizaram mudangas legislativas
para atender a tais demandas, proibindo ou limitando a construcdo de hospitais psiquiatricos e
regulando a internacdo de pacientes nestes locais. No caso brasileiro, a reforma psiquiatrica resultou

ndo somente das criticas as instituicdes psiquidtrica em nivel internacional. A salude mental foi
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objeto de intensos debates nos anos 80, juntamente com as lutas pelos direitos humanos, pela
reforma sanitaria e pela redemocratizacdo. Ela surgiu no bojo da redemocratizacdo do pais
(Amarante, 2000). A partir da nova Constitui¢cdo, ocorreram mudancas estruturais no sistema de
salde publico — sobretudo a implantagdo do Sistema Unico de Salde (SUS) — e nas relagdes entre
atores sociais na area da saude, incluindo a saude mental. O debate sobre a reforma na psiquiatria
visou garantir os direitos de cidadania dos portadores de transtornos psiquiatricos’, promovendo sua
retirada dos hospitais psiquiatricos e sua reinsercao na sociedade.

Mas foi somente em 6 de abril de 2001 que a Lei 10.216 instituiu a reforma no modelo
assistencial em satde mental, conhecida como lei da reforma psiquiatrica. Ela alterou as disposi¢des
sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redirecionou 0
modelo de atengdo a salde mental. Se antes havia um modelo chamado hospitalocéntrico, centrado
na internacdo dos doentes em hospitais psiquiatricos, a partir de entdo institui-se um modelo
psicossocial (também conhecido como modelo comunitario) que privilegia 0 nao-internamento e
objetiva oferecer atendimento clinico ambulatorial e reinserir os pacientes na sociedade. Entre as
principais alteracdes, a lei: 1) amplia a regulacdo da internacdo psiquiatrica, limitando-a a casos
especificos; 2) veda a internacdo dos pacientes em instituicdes de carater asilar (0s manicémios); 3)
substitui progressivamente os leitos em hospitais psiquiatricos por servicos de carater aberto e
proibe a criagdo de novos leitos em hospitais psiquiatricos (Amarante, 2000).

Com a reforma, o numero de leitos nos hospitais psiquiatricos foi reduzido de cerca de 100
mil na década de 70 para cerca de 30 mil leitos atualmente. Para substitui-los, foram criados
servigcos de regime ambulatorial e programas de reinsercdo social para os portadores de doengas
mentais que viviam nos manicomios. Os CAPS (Centros de Atencao Psicossocial) foram criados
para substituir os hospitais psiquiatricos, sendo instituicdes centrais na rede de atencdo em salde
mental que se criou. Atualmente existem 1.541 CAPS no pais. Eles funcionam como centros de
atendimento especializados em salude mental oferecidos pelo SUS, onde os pacientes ndo ficam

0 modo como se denominam os usuérios das politicas de atencdo a salde mental é um tema delicado. A assistente
social Jaqueline Monteiro (2009) afirma que o termo portador de sofrimento psiquico é o mais legitimo na substituicao
das antigas denominagdes (louco ou doente mental), consideradas pejorativas pelos usudrios e familiares pertencentes
ao movimento antimanicomial. Ha diversas outras denominagdes, a saber: portador de transtorno psiquiatrico,
portador de sofrimento mental, entre outros. Entretanto, os termos citados neste trabalho mantém as concepcbes dos
agentes entrevistados e dos textos lidos. De modo algum seria possivel substituir o termo louco em Foucault (2004) por
portador de sofrimento psiquico, por exemplo. Alterno por diversas vezes o termo, mas com mais frequéncia emprego
usudrios dos servigos de satde mental do SUS ou simplesmente usuérios. Nos casos de drogadicdo, utilizei o termo
usuarios de drogas (ou usuarios de + nome da droga). Esta escolha se deu de maneira a ndo me colocar
ideologicamente de um ou outro lado da disputa sobre a existéncia ou ndo da chamada doenca mental, evitando
igualmente os termos considerados pejorativos.
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internados. Nos CAPS os portadores de transtornos psiquiatricos realizam atividades terapéuticas e
recreativas e recebem tratamento sem serem apartados da sociedade (Brasil, 2010).

A reforma psiquiatrica ndo alterou apenas o0 modo como sdo tratados os portadores de
doencas mentais. Como parte do concomitante processo de redemocratizacdo do pais,
institucionalizaram-se mecanismos de participacdo social e se estabeleceu a descentralizacéo
politico-administrativa do Estado, visando ampliar a participacdo popular no processo decisorio,
inclusive no sistema de saude (Favieiro, 2007). Com isso, aumentou a presenca e atuacdo de
instituicdes e grupos sociais organizados que buscavam influenciar as politicas publicas, tendo
como consequéncia a emergéncia de novas disputas na area da saude (Monteiro, 2009).

O que antes era um campo dominado pelo saber do médico especialista tornou-se aberto a
presenca e a influéncia de usuarios, de familiares e de outras categorias profissionais, entre as quais
da fisioterapia, assisténcia social e psicologia. Estas mudancas incluiram ainda profissdes
impensaveis como agentes ativos na area da salude mental até alguns anos atrds, como
musicoterapeutas e educadores fisicos. As diretrizes atuais das politicas publicas em satide mental
valorizam a interdisciplinaridade e o reconhecimento do outro como voz ativa, em especial a dos
pacientes (Vizeu, 2008). Desde entdo, os atores sociais mais influentes nas arenas politicas na area
de salde sdo as organizagGes de profissionais e trabalhadores de salde, as entidades de
trabalhadores ndo especificamente da area da salde, as associa¢cdes comunitarias, 0s movimentos
sociais e as entidades de portadores de patologias ou deficiéncias (Cortes, 2009).

Nesse processo, as instituices psiquiatricas e o discurso do médico especialista em salde
mental perderam parte de sua autoridade e legitimidade sobre o tratamento dispensado aos
portadores de doenca mental, ao ter que compartilha-la com outros agentes. Como consequéncia da
diminuicdo do numero de leitos psiquiatricos e da criacdo de CAPS, os investimentos em servicos
ambulatoriais de salde mental (em especial os CAPS) aumentam a cada ano, enguanto o
investimento nos hospitais — locus do poder médico — diminui proporcionalmente. Desde 2006, as
despesas em a¢des ndo-hospitalares sao maiores do que as hospitalares. Se em 2002 a propor¢édo de
gastos era de 75,24% para servicos hospitalares e 24,76% para servicos ambulatoriais, em 2010 essa
relacdo quase que se inverteu, chegando aos 70,56% para gastos em a¢des comunitarias e 29,44%
para hospitais (Brasil, 2011b). Por isso, entre outros motivos, muitos medicos e proprietarios de
hospitais e clinicas psiquiatricas trataram de combater a reforma psiquiatrica.

O campo da saude mental no Brasil se estruturou, basicamente, em dois grupos em disputa.

De um lado, estdo os que lutam por um aprofundamento da reforma psiquiatrica, o chamado
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movimento antimanicomial, no qual destacam-se instituicbes como o Movimento da Luta
Antimanicomial (MLA), a Rede Interndcleos da Luta Antimanicomial (RENILA) e o Conselho
Federal de Psicologia (CFP). De outro, estdo os grupos que oferecem resisténcia a reforma, os
chamados contrarreformistas, entre os quais destacam-se a Associagdo Brasileira de Psiquiatria
(ABP) e a Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH) (Amarante, 2000).

No Rio Grande assim como na esfera federal, o campo da saude mental dividiu-se em duas
grandes coalizdes com interesses antagdnicos. A favor da reforma psiquiatrica destacam-se 0 Forum
Gaucho de Saude Mental (FGSM) e o Conselho Regional de Psicologia (CRP), que pressionam o
estado para reduzir leitos em hospitais psiquiatricos especializados e criar servigos substitutivos de
atendimento ambulatorial em satide mental. Em contraposicao, o Sindicato Médico do Rio Grande
do Sul (SIMERS) e a Associacdo de Psiquiatria do Rio Grande do Sul (APRS) defendem a criacéo
de leitos em hospitais psiquiatricos (Russczyk, 2008; Dias, 2007).

Apesar de as leis federais serem superiores hierarquicamente as leis estaduais, muitos
estados brasileiros possuem leis proprias de reforma psiquiatrica. Isso ocorre porque as leis
estaduais podem ser criadas antes de uma regulamentacdo nacional. Foi o caso da reforma
psiquiatrica. Em agosto de 1992, nove anos antes da lei nacional ser aprovada, o Rio Grande do Sul
promulgou a Lei 9.716, que dispde sobre a reforma psiquiatrica no estado. Baseada no projeto de lei
nacional da reforma psiquiatrica, que tramitava no Congresso na epoca, a legislacdo gaucha
assemelha-se & nacional em seu conteudo.

Uma das razdes para que a lei da reforma psiquiatrica no Rio Grande do Sul fosse aprovada
antes da lei nacional é porque o movimento antimanicomial gatcho era muito forte durante os anos
80 e 90. No entanto, nos ultimos anos 0 movimento perdeu parte do seu poder para 0S grupos que
oferecem resisténcia as mudancas no campo da saude mental. Atualmente os contrarreformistas
vém recuperando influéncia nos partidos politicos e na midia, mobilizando recursos econdmicos e
dispondo de crescente poder simbdlico. Com isso, assistimos a um avango do modelo
hospitalocéntrico sobre o modelo psicossocial no Rio Grande do Sul, com politicas publicas em
salde mental que priorizam o atendimento hospitalar em detrimento do ambulatorial.

Por duas vezes os contrarreformistas gauchos tentaram modificar a lei da reforma
psiquiatrica, mas ndo conseguiram. Em 2004, o deputado estadual Santacroche Felice apresentou o
Projeto de Lei n® 200/2004, que preconizava a manutencao da existéncia dos hospitais psiquiatricos
e a supressdo do controle no processo de reducdo de leitos em hospitais psiquiatricos, apenas

exigindo o aperfeicoamento na qualidade de seu atendimento. O projeto acabou sendo retirado
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devido a pressdo do movimento antimanicomial, mas foi reapresentado em 2006 pelo deputado
Adilson Troca (Projeto de Lei n® 40/2005, nos mesmos moldes do interior), sendo novamente
arquivado em decorréncia da mobilizacdo do grupo antimanicomial.

Em 2007, o SIMERS criou a campanha Loucura é falta de leitos!. Através de reportagens
pagas contra a reforma em jornais de grande circulacéo, veiculagdo outdoors nas ruas, a campanha
chamou a atencéo da populacao para a diminuicdo do numero de leitos psiquiatricos e o fechamento
de vagas nos hospitais psiquiatricos no estado promovidos pela reforma psiquiatrica. A partir dessa
reacdo, o sindicato médico adquiriu maior forca, visibilidade e legitimidade no campo da saude
mental para pressionar 0s gestores publicos, visando aumentar o ndmero de leitos e o0s
investimentos em hospitais psiquiatricos e impedir o avanco da reforma psiquiatrica.

O surgimento da chamada epidemia de crack — droga derivada da cocaina — fez com que a
forca desse grupo fosse impulsionada a partir de 2009, quando foi lancada pelo Grupo RBS a
campanha Crack, Nem Pensar!. Dai em diante, o crack entrara definitivamente na agenda politica
gaucha, estando presente nos jornais, telejornais, em debates e eventos sobre salde, seguranca
publica. Gracas a esta campanha, o discurso contra a reforma da falta de leitos psiquiatricos ganhou
forca, especialmente através da pressdo dos psiquiatras, desta vez sob o argumento da necessidade
da criacdo de novos leitos e centros especializados em salde mental para tratar 0s usuarios de
drogas.

Apesar das diversas acdes realizadas e de sua importancia no campo da salde mental, pouco
se tem estudado os grupos que oferecem resisténcia a reforma psiquiatrica no Rio Grande do Sul. A
reforma psiquiatrica, tanto a galcha quanto a brasileira, é analisada basicamente a partir do ponto
de vista dos movimentos sociais, dos trabalhadores em satde mental, dos familiares e dos usuarios.
Paulo Amarante (2000), um dos principais analistas da reforma psiquiatrica, estuda principalmente
0 movimento antimanicomial. No Rio Grande do Sul, Jagueline Russczyk (2008) pesquisou 0
Férum Gaulcho de Saude Mental, enquanto Miriam Dias (2007) examinou a reforma psiquiatrica a
partir de uma residéncia terapéutica. Outro ponto de convergéncia destes estudos é que eles
privilegiam os grupos favoraveis a reforma. A maioria dos estudos, como os citados anteriormente,
tende simplesmente a listar os grupos contrérios a reforma, agrupando-os huma massa disforme, ou
simplesmente a ignora-los. Este trabalho procura preencher uma lacuna nos estudos académicos
sobre a reforma psiquiatrica. Enfoca, sobretudo, os grupos e 0s mecanismos de resisténcia a reforma
psiquiatrica e sua acdes para tentar reverté-la, ainda que parcialmente.

Toda a conjuntura da reforma psiquiatrica gera uma série de questdes ndo respondidas até
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entdo. Afinal, como ocorreu a perda de poder médico permitindo que a reforma psiquiatrica fosse
implementada? Houve resisténcia no processo de aprovacdo da lei da reforma psiquiatrica no Rio
Grande do Sul? E mais: como os contrarreformistas reagiram a aprovacdo da lei da reforma? Se o
movimento antimanicomial era tdo forte no inicio da década de 90, como os contrarreformistas
conseguiram recuperar seu poder e sua legitimidade no campo, a ponto de pautar grande parte das
politicas publicas em sadde mental nos ultimos anos?

Baseado nestas questdes, analiso as formas de resisténcia oferecidas pelos grupos contra a
reforma psiquiatrica, desde o periodo do final dos anos 80 até o inicio de 2012. Primeiramente,
procuro elucidar as condi¢cdes que permitiram que a reforma psiquiatrica ingressasse na agenda
politica gatcha e como foi 0 debate em torno dela. Em seguida, analiso o processo de aprovacdo da
lei estadual da reforma psiquiatrica, focando as disputas ocorridas no legislativo, além dos espacos
publicos de discussdo. Na sequéncia, mostro como a reforma psiquiatrica avancou no Rio Grande
do Sul em meio as resisténcias oferecidas pelos contrarreformistas. Abordo, ao final, as estratégias
empregadas pela coalizdo contrarreformista na tentativa de reverter a reforma, mapeando as suas
acdes, as aliancas que realizaram, 0s consensos obtidos, além de frisar os dissensos, os conflitos e as
negociacOes entre 0s grupos envolvidos nesse processo.

Para abordar esse fendmeno, farei basicamente uma combinagéo de trés perspectivas: 1) a
teoria do campo, de Pierre Bourdieu; 2) o modelo de coalizdes de defesa, de Paul Sabatier e
Christopher Weible; 3) e a analise de redes de politicas publicas, na formulacdo dos cientistas
politicos Adam Silke e Hanspeter Kriesi. Com este referencial tedrico, destaco o papel das relacdes
de poder e das crencas e valores dos agentes nas politicas publicas em salde mental. Na perspectiva
aqui adotada, as crencas dos individuos em seus diferentes niveis, seus habitus e as regras
dominantes no campo, bem como as decisbes tomadas pregressamente e a estrutura de
oportunidades, séo fatores cruciais nas escolhas dos agentes e em suas acoes.

A cientista politica belga Chantal Mouffe (2005) chama a atencdo para o fato de que os
modelos tedricos de analise de grupos sociais em contextos de democracia tém fugido da dimenséo
do poder. Estes modelos deixam de lado um elemento fundamental na democracia, que € o papel
das paixdes e do conflito. Para a autora, ndo se trata de eliminar o poder da politica, mas sim de
“constituir formas de poder mais compativeis com valores democraticos” (Mouffe, 2005, p. 19).
Mouffe identifica como base da sociedade democrética a pluralidade de valores e os conflitos que

nela ocorrem. Baseado nesta premissa, procuro enfatizar o papel das relacdes de poder e das
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“paixdes’

na politica e nas politicas publicas num contexto democratico.

Esta pesquisa esta situada no limite entre a sociologia e a ciéncia politica, pois abrange tanto
uma dimensdo de relacGes sociais, status e legitimidade entre os agentes em um campo, como uma
disputa entre grupos sociais para a implementacdo de determinadas politicas publicas. Para
contemplar isso, a abordagem tedrica basicamente trabalha em dois niveis. Em um primeiro nivel,
enfoca as relaces de poder entre 0s agentes, utilizando principalmente a teoria do campo de Pierre
Bourdieu (1998, 2000, 2001 e 2004). Serdo trabalhados também os conceitos de capital e poder
simbolico e suas implicagdes. O segundo nivel de analise foca a dimensao da formacédo de aliancas
entre 0s agentes em um contexto de disputas na arena publica de debate na democracia, através da
ferramenta de coalizdo de defesa, de Paul Sabatier e Christopher Weible (2007).
Complementarmente, alguns conceitos dos estudos de politicas publicas, como redes de politicas
publicas (Silke e Kriesi, 2007), sdo utilizados visando explicar como 0s grupos conseguem executar
seus objetivos politicos.

Neste trabalho, a nocdo de campo (Bourdieu, 2001) orienta as opcOes de pesquisa. A teoria
do campo permite a analise de diferentes universos com as mesmas ferramentas teoricas, através de
homologias entre as estruturas que 0s campos possuem. Mas é somente através da analise das
condicGes especificas de um campo que é possivel aprender o que sustenta um campo, as crengas
envolvidas, os jogos de linguagem, as coisas materiais e simbdlicas em jogo. O conceito de campo
serve como um principio para pensar 0 mundo social de modo relacional e ndo isolado do conjunto
de relagdes. Assim, a construcdo do objeto de pesquisa passa pela escolha do conceito de campo.

No entanto, ndo emprego o conceito de campo isoladamente. Ele é aproximado do modelo
de coalizéo de defesa e de redes de politicas publicas, oriundos da corrente teérica chamada anélise
de politicas publicas. Compreendo a area da saude mental como um campo relativamente
autbnomo, onde os diferentes agentes disputam e ocupam posi¢Oes relativas, no qual existem
distintas coalizbes de defesa que se distinguem por seus valores, crencas, ideias e recursos, com a
existéncia um oOrgdo estadual especifico, diferentes grupos de interesses envolvidos, uma
comunidade de pesquisadores e uma comunidade politica relativamente autdbnoma (Sabatier e
Weible, 2007).

A combinacdo de elementos da teoria do campo e da analise de politicas publicas
(principalmente o modelo de coalizdo de defesa) aumenta o repertério de elementos a serem

pesados na andlise dos grupos sociais. A analise de Bourdieu prima pelo conflito. As aliancas

2 Entendidas aqui tanto como os impulsos néo racionais e os conflitos entre os agentes quanto como os valores e as
crengas que eles mobilizam.
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ocorrem apenas estrategicamente na busca pela manutencdo ou alteracdo das posi¢des no campo.
No campo da saude mental, as disputas envolvem tanto interesses materiais, quanto crencas e
valores, havendo uma énfase nas polarizacdes ideoldgicas entre os agentes. A principal contribuicéo
do modelo de coalizo de defesas é a constatagdo da tendéncia a formacéao de coalizdes nas disputas
politicas em politicas publicas fundadas em tais polariza¢Ges, aliancas pouco salientadas na teoria
de Bourdieu.

Os agentes que participam das coalizdes em torno de uma politica pablica sustentam um
grau de coesdo variavel, uma vez que apresentam discordancias entre si em varios aspectos, niveis
variados de engajamento, além de que muitos ndo dominam necessariamente as regras existentes no
campo. Grande parte dos agentes é acionada através de redes de relacBes sociais mais ou menos
informais, onde a comunicacdo ndo precisa ser regular. Para contemplar tal perspectiva, utilizo a
ferramenta das redes de politicas publicas (Silke e Kriesi, 2007) de maneira a entender o
comportamento coletivo ndo-organizado dentro das coalizes.

A andlise de processos politicos centrada no Estado ou nos resultados das politicas publicas
ocupa grande parte das analises do processo de sua formulacdo, ocasionando um déficit em algumas
areas quanto a analise da participacdo de atores ndo-estatais e dos processos sociais envolvidos
(Santos, 2002). Na perspectiva da analise de politicas publicas aqui apresentada (contemplada pelo
modelo de coalizdo de defesa e pela nocdo de redes de politicas publicas) o Estado ndo é o agente
mais relevante nos processos politicos. Consideramos que as politicas publicas sdo o resultado de
uma complexa interacdo entre o Estado e organiza¢Oes ndo-estatais, que atuam de maneira
descentralizada, com crengas e valores entrecruzando-se com visdes técnicas. Nesta relacdo hd um
intercdmbio mutuo, onde nem sempre todos os atores se beneficiam da mesma maneira por estas
trocas (Santos, 2005).

Né&o pretendo, portanto, analisar os conteudos das politicas publicas, mas utilizar as teorias
desenvolvidas nesta area como uma ferramenta para entender o modo como uma politica publica
especifica moldou em torno de si um conjunto de relacBes entre diferentes agentes em forma de
coalizdes.

Com base nestas teorias, levanto uma questao para responder. Como e por que as coalizdes
se mantém unidas, apesar das disputas por posicao, dos interesses e valores por vezes conflitantes e
das distintas estratégias de acdo utilizadas pelos agentes? O modelo de coalizdo de defesa (Sabatier
e Weible, 2007) é uma ferramenta particularmente interessante para a analise do caso da saude

mental. Tenho a hipdtese de que as duas coalizdes principais que se formaram em relacdo a saude
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mental ndo estdo unidas apenas estrategicamente ou por interesses materiais. N&o é apenas porque
podem atuar complementarmente que os grupos se ligam. As coalizdes estdo fundadas em valores
ligados a questdes relacionadas com os debates sobre direitos humanos e sobre o estatuto cientifico
da psiquiatria.

Na andlise dos dados emprego estes diferentes recursos tedricos recorrendo a um certo
ecletismo teorico visando interpretar os dados empiricos produzidos em campo. Conforme Bourdieu
(2001), a diviséo entre teoria e metodologia é uma oposicdo de um dado momento da divisdo do
trabalho cientifico, mas que se deve recusar como processos separados, pois ndo se pode
reencontrar o concreto através de abstracdes. E basicamente em funcdo de uma construcgéo tedrica
do objeto que as técnicas de pesquisa s@o escolhidas ou ndo. Apds definido o objeto, cabe empregar
as técnicas disponiveis que parecam pertinentes (Bourdieu, 2001). Para tanto, utilizo diversas fontes
neste trabalho, embora preferencialmente uma abordagem qualitativa em funcdo do objeto e dos
objetivos da pesquisa.

Para a pesquisa documental, foram utilizados os métodos de analise de conteudo e analise de
discurso (May, 2004) sobre o material coletado, a depender de seu tipo e conteddo. Empreguei tanto
a observacdo participante quanto a ndo-participante (Becker, 1997), conversando com 0s agentes e
analisando suas préticas e seus discursos. Por fim, realizei entrevistas abertas com um questionario
semi-estruturado, de modo a permitir que os agentes se sentissem livres para fazer as colocacdes
gue achassem necessarias, sempre dentro do escopo delimitado previamente.

A pesquisa empirica foi realizada entre margo de 2010 (sem contar o periodo de criagdo do
pré-projeto de pesquisa, iniciado em junho de 2009) e fevereiro de 2012, como parte do mestrado
em Ciéncias Sociais do programa de Pos-Graduagdo em Ciéncias Sociais da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul (PUCRS).

Primeiramente, fiz uma pesquisa bibliografica em portais de acesso online. Para encontrar
artigos, foram acessados o Portal de Periddicos da Capes® e a colecdo de artigos e revistas
cientificos SciELO* (Scientific Eletronic Library Online). Na SciELO, encontrei — em junho de
2010 - 1.065 artigos para o verbete “satde mental”, sendo 168 especificamente da area das ciéncias
humanas. Para o verbete “reforma psiquiatrica”, obtive como resultado 112 artigos, 43 das ciéncias
humanas. No portal de periddicos da CAPES (Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior), foram 511 registros para “reforma psiquiatrica” e 1.112 para “saude mental”, na

area de conhecimento das ciéncias humanas. Destes, 156 foram selecionados para uma leitura mais

® http://www.periodicos.capes.gov.br/
* http://www.scielo.org
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profunda, tendo como base o titulo, o resumo e a area de conhecimento. A biblioteca central da
PUCRS foi o local onde encontrei os livros, teses e dissertacdes que me auxiliaram a desenvolver a
pesquisa bibliografica. Acessei bancos de dados de teses e dissertacdes online, como o LUME -
Repositario Digital da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e as bibliotecas
digitais da Universidade Luterana do Brasil (ULBRA), Universidade do Vale do Rio dos Sinos
(UNISINOS), entre outras.

Recorri a pesquisa em artigos, livros e bancos de dados de teses e dissertacbes para
encontrar a parte mais especifica da literatura tedrica sobre a teoria do campo e sobre politicas
publicas. No entanto, a pesquisa nos bancos de dados foi menos ostensiva, sendo apenas
complementar ao embasamento fornecido por meu orientador, Dr. Ricardo Mariano, e pela Prof.?
Dr2 Soraya Maria Vargas Cortes, na disciplina de Politicas Publicas: Teorias, Praticas e
Perspectivas, ministrada junto ao Programa de P6s-Graduacéo em Sociologia da UFRGS.

O trabalho também contemplou a observacdo de inimeros eventos na area da salde mental.
Paulo Amarante (2000), um dos principais estudiosos da reforma psiquiatrica brasileira, ressalta a
importancia dos encontros de trabalhadores e profissionais na construcdo da reforma psiquiatrica no
Brasil. Estes foram os espacos onde foram debatidas, reivindicadas e propostas as mudancas na area
da saude mental, na tentativa de definir politicas publicas.

Observei eventos variados, das suas coalizdes. Ainda em 2009, observei o | Encontro
Estadual das Associacdes de Usuarios de Saude Mental do RS e o VII Encontro Estadual de Salude
Mental, ambos organizados pela Secretaria Estadual da Sadde. No dia 18 de maio de 2011 fui a um
evento organizado pela Secretaria Municipal da Saude de Porto Alegre em comemoracdo ao Dia
Nacional da Luta Antimanicomial. Também em 2011, participei do Seminario Estadual Crack, Nao
Condene Sua Vida, organizado pelo Servico Social da Industria do Rio Grande do Sul (Sesi-RS), do
Painel Crack - Internacdo Compulséria Resolve?, organizado pelo Instituto Crack Nem Pensar! e
da X Jornada Gaulcha de Psiquiatria, organizada pela Associagdo de Psiquiatria do Rio Grande do
Sul.

Durante esses eventos, tive oportunidade de interagir com diferentes agentes em conversas
informais. Os dados ndo obtidos pela observagéo direta e de outros eventos foram coletados em
relatdrios, publicagdes, reportagens e em mencgdes sobre os eventos em blogs e sites. A pesquisa
documental foi importante para analisar artigos, relatorios de encontros e outras publicacfes. Foram
analisados, ainda, os materiais impressos distribuidos durante os eventos, bem como sua

programacéo.
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Analisei as atas do Conselho Estadual de Saude do Rio Grande do Sul (de janeiro de 2000 a
outubro de 2011) e do Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre (desde 1992 até 2011),
disponiveis nos sites dos respectivos conselhos. Em diversos jornais, blogs, sites e na literatura
sobre o tema, encontrei relatos e documentos de encontros, reunides e eventos, onde identifiquei as
propostas apresentadas e defendidas publicamente pelos grupos oponentes, 0s principais temas de
interesse e conflito. Em especial foram analisados os sites de jornais de grande circulacdo no Rio
Grande do Sul (Zero Hora e Correio do Povo), das principais associacdes de profissionais da area
da saude (SIMERS e CRP) e do poder legislativo (Assembleia Legislativa do Rio Grande do Sul e
Céamara dos Vereadores de Porto Alegre). Obtive material ainda de sites de jornais menores e de
fora do estado, de partidos politicos, deputados e vereadores, blogs de militantes e paginas de
instituicGes atuantes no campo da satde mental.

A pesquisa se baseia em entrevistas com 0s representantes das entidades envolvidas na
disputa e com outros atores selecionados através de indicacdo e a partir da observacdo em campo.
Foram contatados mais de 40 (quarenta) agentes atuantes no campo da saude mental do Rio Grande
do Sul, por e-mail e telefone, sendo realizadas 17 (dezessete) entrevistas presenciais e 1 (uma) por
e-mail. Cada uma durou cerca de 45 (quarenta e cinco) minutos e foram gravadas, 13 (treze) delas
digitalmente e outras 4 (quatro) analogicamente. Em duas delas, gravadas analogicamente,
problemas técnicos impediram a transcri¢do. Devido a isso, apenas 15 (quinze) foram transcritas,
enguanto em 2 (duas) foram produzidos relat6rios das conversas.

Entre os agentes entrevistados, estdo psicologos, médicos (psiquiatras e de outras
especialidades), assistentes sociais, jornalistas, deputados, ex-deputados, militantes do campo da
saude mental — tanto da coalizdo reformista quanto da contrarreformista — gestores e familiares de
usuarios. Os depoimentos oriundos das entrevistas presentes no texto serdo seguidos de uma breve
descricdo de sua origem e autor, mas os entrevistados serdo identificados por um nome ficticio para
preservar sua identidade, conforme combinado previamente com os entrevistados. Alguns nomes
citados nas entrevistas também serdo trocados de modo a evitar uma clara identificacdo. Apesar
destes esforcos, nem sempre sera possivel preservar a identidade das falas e das pessoas por se
tratarem de “pessoas publicas”.

Durante as entrevistas, procurei obter o relato dos agentes da histéria e de alguns fatos da
reforma psiquiatrica do Rio Grande do Sul, sua posicdo a respeito dela e dos outros agentes no
campo, seus diferentes objetivos e interesses, os valores, crencas e conhecimentos técnicos e

tedricos que fundamentam suas opiniGes e como eles acionam as suas redes de relagdes sociais
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quando desejam realizar alguma acdo no campo da saude mental.

Como fui estagiario do SIMERS entre 2008 e 2010, antes mesmo de iniciar a pesquisar
questdes relativas a reforma psiquiéatrica, tive a oportunidade de acessar documentos do sindicato,
as causas que defendiam, seu modus operandi e suas estratégias no dia-a-dia, que incitaram grande
parte do debate sobre a reforma psiquiatrica no Rio Grande do Sul, chamando a atencdo para 0s
agentes que estavam insatisfeitos com as mudancas nas politicas publicas na area da satde mental.
Isso também permitiu que eu criasse uma rede de relagbes sociais fundamental na obtencdo de
material empirico para a pesquisa no periodo posterior ao término do estagio (no inicio do
mestrado), uma vez que diversos amigos permaneceram trabalhando 1& e repassando informacGes
sobre a atuagédo do Sindicato.

Com a analise deste material e por meio da observacdo de encontros dos Conselhos de
Saude e da participacdo em eventos de saide mental, audiéncias publicas e debates no Legislativo
Estadual e Municipal de Porto Alegre e noutros lugares — organizados por diversos grupos, entre 0s
anos de 2009 e 2012° —, procurei mapear as relacdes, os discursos e as disputas que 0s agentes
mantém entre si, com 0s outros grupos e com 0s gestores publicos. Este material foi a base para a
andlise das estratégias utilizadas pela coalizdo contrarreformista na reforma psiquiatrica do Rio
Grande do Sul.

No primeiro capitulo, apresento uma revisao histdrica sobre a psiquiatria, de modo a situar o
leitor no contexto em que a reforma psiquiatrica foi implementada e demonstrar as diferentes bases
tedricas em que estdo alicercadas as coalizdes no campo da saude mental. Inicialmente exponho o
surgimento da psiquiatria desde os seus primérdios até o nascimento como uma disciplina no século
XIX. Em seguida, abordo o desenvolvimento da psiquiatria no século XX, salientando as correntes
bioldgica e psicanalitica e a introducdo dos medicamentos na psiquiatria, que formam os pilares da
psiquiatria contemporanea e do discurso psiquiatrico (que alimenta a coalizdo contrarreformista)
encontrados em campo.

Na sequéncia, descrevo os primeiros movimentos de critica a psiquiatria, tanto no plano
tedrico quanto no plano politico. Abordo a antipsiquiatria — corrente que sera a base ideoldgica para
a reforma psiquidtrica no Brasil — em seus diversos tipos e 0 surgimento do movimento
antipsiquiatrico no mundo. Destaco as principais contribuicbes de Michel Foucault e Erving

Goffman sobre a loucura, a psiquiatria e as instituicdes psiquiatricas. Apresento sumaria descri¢cao

®> Em 2009 eu ainda ndo havia ingressado no mestrado, mas j& analisava o campo da satide mental no Rio Grande do Sul
como parte de outra pesquisa, de trabalho de conclusdo do curso de graduacdo em Ciéncias Sociais na PUCRS (Souza,
2010). Parte do material aqui empregado foi produzida durante a realizagdo do TCC.
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dos movimentos de antipsiquiatria na Europa, principalmente na Inglaterra, na Italia e nos Estados
Unidos, considerados os paises pioneiros na area.

No segundo capitulo, assinalo os processos que tiveram influéncia decisiva na reforma
psiquiatrica brasileira. Apresento sucinta historia da psiquiatria no Brasil e abordo a reforma
sanitéria, a redemocratizacdo e a luta por direitos humanos, processos que tiveram impacto decisivo
na criacdo da lei da reforma psiquiatrica brasileira. Ao final do capitulo, apresento a evolucdo da
rede de atencdo a salde mental atual no Brasil, criada a partir da reforma.

No terceiro capitulo, analiso a reforma psiquiatrica no Rio Grande do Sul. Apresento as
disputas em torno da psiquiatria, salientando a histéria do Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro, primeiro
hospicio e o centro das politicas de saude mental do estado no século XX. Apresento as mudancas
introduzidas na salude mental estadual que resultaram na criacdo da lei da reforma psiquiatrica.
Esquadrinho o campo da saude mental no estado, com 0s principais agentes e tipos de capital, seus
poderes e suas relacGes. Ao final, apresento as duas coalizfes que se formaram, suas formas de
atuacdo (incluindo ai a acdo através das redes) e as crencas que estdo por tras de seus discursos.

O quarto capitulo aprofunda o debate sobre a reforma psiquiatrica no Rio Grande do Sul
focando as estratégias dos grupos e as resisténcias enfrentadas durante esse processo. Analiso
primeiro o periodo anterior a lei da reforma psiquiatrica, com as resisténcias as mudangas ocorridas
no Hospital Sdo Pedro. O segundo ponto de analise é o processo de aprovacdo da lei da reforma
psiquiatrica e os percalgos que enfrentou. Em seguida, discorro sobre o periodo apds a aprovacao da
lei, quando aparecem as dificuldades para a sua concretizacdo em politicas publicas, devido uma
série de resisténcias. Finalizo o capitulo, apontando o avango da reforma psiquiatrica estadual,
quando os reformistas conseguem superar as barreiras oferecidas e iniciar a transposi¢do do modelo
hospitalocéntrico para o modelo psicossocial de atencdo a satde mental.

No quinto capitulo, abordo o que chamo de “contrarreforma psiquiatrica”, a contra-ofensiva
dos grupos que se sentiram prejudicados com as reformas ocorridas nas politicas publicas em salde
mental, na tentativa de reverter, a0 menos em parte, a reforma psiquiatrica estadual. Nesta secéo
trato as estratégias e acOes realizadas pelos contrarreformistas, buscando descrever e responder
como eles conseguiram alterar a correlagdo de forcas e colocar em xeque o modelo psicossocial de
atencdo a saude mental. Apresento as campanhas publicitarias realizadas e a emergéncia da questdo
da epidemia do crack no estado como um fator determinante para a reversdo da reforma. Ao final,
procuro evidenciar a consolidacdo do modelo hospitalocéntrico de atencéo a satude mental, voltado

especialmente para o atendimento da populacgdo usuaria de drogas.
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1. PSIQUIATRIA E ANTIPSIQUIATRIA

Durante muito tempo, a psiquiatria foi hegemonica quando se tratava de perturbacdes
mentais. Desde pelo menos o século XVIII os doentes mentais estiveram sob controle médico. O
proprio cuidado especifico para esta populacdo inicia quando a psiquiatria nasce como uma
disciplina relativamente autbnoma da medicina. Anteriormente, os loucos eram simplesmente
jogados nos asilos ou nas prisdes junto com os outros doentes incapacitados e excluidos da
sociedade. Somente a partir da década de 1960, € que se forma um movimento mais intenso de
contestacdo a psiquiatria, com a chamada antipsiquiatria. Ainda assim, a psiquiatria manteve-se
dominante e com o discurso socialmente considerado como legitimo sobre a doenca mental em
muitos aspectos e lugares. O diagnostico da doenca mental, por exemplo, € monopdlio da medicina
no Brasil.

Neste capitulo, mostro rapidamente o surgimento e o desenvolvimento da psiquiatria e, em
seguida, 0os movimentos de contestacdo a psiquiatria no plano teérico (com a antipsiquiatria) € no

plano politico (com os movimentos antipsiquiatricos ao redor do mundo).

1.1. Psiquiatria
1.1.1. Os primordios da psiquiatria

O tratamento diferenciado dado aqueles considerados loucos existe desde as civilizagfes
mais antigas. Na Mesopotamia, no Egito, entre hebreus, persas e no Extremo Oriente existiam
médicos-curandeiros que misturavam a observacdo e o conhecimento empirico com rituais de cunho
religioso para curar ou tratar os enfermos. Nestes povos, 0 que chamamos hoje de psiquiatria se
misturava com a medicina em geral. E é somente na Grécia Antiga que ocorre uma racionalizacao
do tratamento dos doentes, separando as crencas e praticas religiosas dos fendmenos naturais,
através de um método de causa-efeito (Alexander e Selesnick, 1980).

O reconhecimento da existéncia de processos psicologicos separados do mundo fisico-
organico foi efetuado por Aristétoles e Platdo. As maiores contribuicdes desse periodo para a
psiquiatria, no entanto, foram dadas pelos romanos Sorano e Cicero. Cicero estabeleceu uma
relacdo entre os problemas psiquicos e suas manifestacfes corporais. Sorano teve papel importante

na humanizacdo dos doentes mentais em sua época, recusando-se a tratad-los com a brutalidade
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(Alexander e Selesnick, 1980). Foi na antiguidade que surgiram as distin¢des entre o racional e o
irracional, a nocdo de uma vida mental interna separada do mundo organico e a ideia de que
existiam conflitos psiquicos que poderiam ser classificados, organizados e estudados. Também ¢é
neste periodo que os transtornos mentais passam a ser incorporados pela medicina como doengas
(Porter, 2002) Muitos dos termos ainda hoje usados na psiquiatria foram desenvolvidos nesta época,
como mania, delirio, libido, melancolia, emocéo, histeria, paixao, parandia e hipocondria (Simon,
2008).

Com o fim do Império Romano o trabalho destes autores caiu no esquecimento. O
racionalismo aplicado a medicina foi interrompido por cerca de mil anos durante a Idade Média e
retomado somente no Renascimento. O tratamento existente no periodo medieval era dominado
pela Igreja Catdlica, que via a doenca mental como uma questdo de fé. As doencgas, sejam elas do
corpo ou da alma, eram atribuidas & violagdes de tabus, descumprimento de rituais religiosos,
possessdes de espiritos e bruxarias. Baseado nos escritos biblicos, o tratamento para a doenca
mental era sinbnimo de exorcismo e os disturbios atribuidos a presenca de espiritos. Alguns doentes
mentais eram considerados feiticeiros, tornando-se vitimas de perseguicdo (Alexander e Selesnick,
1980). Diagnosticos como melancolia e mania continuaram a existir, mas as causas deles eram

atribuidos a fatores espirituais (Porter, 2002).

1.1.2. As condig0es para o surgimento da moderna psiquiatria

Na Idade Média, a loucura fora colocada ao lado dos vicios. Era considerada uma coisa
misteriosa, mas que ainda fazia parte da humanidade. Na Renascenca® a loucura passou a ocupar o
lugar junto as fraquezas humanas. Ela era uma forma irénica de razédo, que destacava o absurdo do
mundo. Por fim, na Modernidade a loucura passou a representar a contraposi¢cdo ao bem mais
precioso do homem e seu aspecto distintivo: a razdo. A loucura aos poucos € separada da
humanidade e tida como uma animalidade ou bestialidade que precisa ser controlada (Downing,
2008).

Em A Histéria da Loucura (2004), Foucault analisa a percepcdo social da loucura — que
culmina na fundacdo da moderna psiquiatria. Antes da loucura ser controlada pela sociedade e pela
psiquiatria mediante a internagéo, os loucos tinham existéncia errante, alguns eram escorragados das
cidades, colocados em embarcagdes sem rumo e outros confinados. Nao havia nenhum tratamento

médico para a loucura, nem a no¢do de doenca mental. Os loucos eram tratados de modo ambiguo,

® Periodizagéo criada por Foucault, que divide os Gltimos séculos em trés partes: Renascenca (século X V1), Idade ou
Era Classica (séculos XVII e XVI1I1) e Modernidade (séculos X1V e XX) (Downing, 2008).
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tanto eram vistos como ameaca e como objeto de zombaria. A “Nau da Loucura” serd, no
imaginario da Renascenca, o espaco do louco na sociedade: um grupo de homens fora da sociedade.
N&o apenas marginais, mas peregrinos na procura de sua prépria razdo e da razdo do mundo
(Foucault, 2004).

Dois séculos mais tarde, apds a regressao de um surto de lepra na Europa, 0s pobres, os
vagabundos, os presidiarios e as “cabecas alienadas” ocuparam o espaco de confinamento e o papel
de exclusdo deixados pelos leprosos na sociedade. O leproso, assim como o louco, representava a
prépria presenca da morte. Segundo Foucault (2004), a experiéncia da loucura serd uma
continuagao da lepra em seu ritual de excluséo.

A partir da metade do século XVII, com a intervencdo de médicos interessados em tratar a
loucura como Pinel na Franca, Tuke na Inglaterra e Wagnitz na Alemanha, ocorre uma
racionalizacdo na nocdo de loucura. Retomam-se as primeiras classificacdes da loucura da Grécia
Antiga, como mania, melancolia, histeria e hipocondria. H& uma tentativa de abandono da visdo
religiosa e mistica da loucura como a “confrontacdo do cosmos” para uma perspectiva racional, de
um paciente que necessita de internamento para ser tratado pela ciéncia médica. Mas até o final do
século XVIII havia ainda um corpo técnico de feiticeiros, magos, bruxas e curandeiros dotados de
saberes empiricos, receitas, nUmeros e simbolos, que nem os médicos nem a medicina controlavam.
Para Foucault (2004), era mais dificil acabar com estes procedimentos do que com 0s proprios
médicos. Assim, o internamento assume um papel chave na constituicdo do poder do médico sobre
0 paciente, fazendo do tratamento da doenca mental uma exclusividade da medicina e da
psiquiatria.

O marco do inicio da politica de internacdo na Europa é a criacdo do Hospital Geral de Paris
em 1656, um abrigo para pobres e invalidos, curaveis ou incuraveis. Neste estabelecimento havia
apenas um médico atendendo a um ndmero enorme de internos duas vezes por semana. Coordenado
por diretores nomeados pelo Rei, o Hospital era uma estrutura semi-juridica, uma entidade que tinha
autonomia para decidir, julgar e executar o futuro das pessoas por meio do internamento (Foucault,
2004).

Até o fim do seéculo XVIII, a psiquiatria internara diversos tipos de excluidos, entre os quais
devassos, libertinos, loucos, etc., nos mesmos locais e sob os mesmos regimes disciplinares. O
internamento ndo era um primeiro esfor¢o na direcdo de uma hospitalizacdo da loucura, mas antes
constituia uma reproducdo do destino dos outros correcionais da sociedade. Os loucos eram

condenados a passar uma temporada nos hospitais e ndo a ser entregues aos cuidados dele. Isso ndo
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significava um tratamento médico, mas antes seguir 0 regime de correcdo obedecendo a
determinadas regras. Os hospitais também serviam para acomodar 0s interesses econdmicos,
funcionando como casas de trabalho de baixo custo nos tempos de crises e quando ndo havia
suficiente mao-de-obra disponivel (Foucault, 2004).

Quando, na segunda metade do séc. XVIII, se abrem as casas de saude para abrigar 0s
alienados, os cuidados eram administrados por vigilantes sem nenhuma especialidade e, na maioria
dos casos, sem acompanhamento médico. Somente aos poucos a instituicao hospitalar deixa de ser
um espaco dominado por religiosos e pessoas dedicadas a caridade para se tornar uma instituicao
profissionalizada com um carater terapéutico de tratamento. Algum tempo depois a loucura passa a
ser oficialmente um dominio meédico na Inglaterra, na Franca e na Alemanha, ainda que limitado a
esses paises e que 0s métodos empiricos continuassem prevalecendo por muito tempo (Foucault,
2004).

A teoria médica ganha vida com a nocdo de cura, substituindo o antigo conceito de panaceia,
a "cura para todos os males”. A nocao de cura moderna estabelece uma relacdo causal para explicar
determinada doenca, que logo se colocard sob o dominio clinico. Assim, € instituida a relacdo
médico-paciente, desdobrada no confronto entre teoria e pratica e entre saber e sofrimento. Ao fim
do século XVIII ha uma ruptura no regime do discurso e do saber médicos. Muda, também, todo um
conjunto de praticas que servem de suporte a medicina (Foucault, 2004).

Foi justamente para as doencgas nervosas que mais surgiram tratamentos medicos no seculo
XVIII. Entretanto, somente a partir do surgimento da psicologia, no século XIX, é que se assinala a
diferenca entre tratamentos fisicos e psicoldgicos. Até entdo, eles eram considerados um s, ainda
que existissem elementos de uma concepcdo de psicologia existentes na pratica e no saber medico.
Anteriormente, o significado de medicina e medicacdo era completamente diferente dos
significados atuais. Faziam-se tratamentos com base no medo ou na imersdo em agua para a cura
dos pacientes. A psicologia propriamente dita sé surge com o isolamento da loucura dos aspectos
organicos, estando definida em outro plano, o psicoldgico (Foucault, 2004).

O confinamento promoveu um processo de desumanizacdo do louco. A loucura era tratada
como um traco da animalidade do homem, ao invés de um estado especifico. As condicdes de vida
nesses hospitais eram precérias. Os loucos eram cobertos com trapos, mal alimentados, viviam sem
ar puro para respirar, sem agua limpa para beber e estavam entregues a brutal vigilancia de
carcereiros. E isso que médicos como Pinel e Esquirol vdo encontrar e denunciar no final do século
XVIII (Foucault, 2004).
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1.1.3. O inicio da psiquiatria moderna

O nascimento da psiquiatria moderna costuma ser relacionado com a instauracdo de um
novo tipo de acolhimento asilar no final do seculo XVIII, que passa da custédia ao internamento
dos internos com fins terapéuticos. Os loucos passam a ser vistos como doentes mentais e surgem
médicos especialistas para tratar as doengas mentais. Isto implicava algum conhecimento sobre a
natureza das doencas psiquiatricas e algum senso do uso benéfico destes ambientes. Estas
instituicOes terapéuticas foram primeiro esbocgadas por William Battie em Londres por volta dos
anos de 1760, depois por Vincenzo Chiarugi em Florenca na década de 1780 e finalmente por
Philippe Pinel em Paris, ao final do século XVII (Shorter, 2005).

E também no final do século XVIII que a psiquiatria nasce como uma disciplina, sendo
exercida pelos “médicos de loucos” (Gach, 2008, p.18) que, inicialmente, eram médicos
generalistas com algum interesse nas doencas mentais. O francés Philippe Pinel é considerado o pai
da psiquiatria moderna, sucedido por Jean-Etienne Esquirol. A Pinel é atribuido o gesto de retirar as
correntes e iniciar um tratamento mais humanitario e com base cientifica dos internos durante a
Revolucdo Francesa, tipo de tratamento que passa a ser adotado em outros lugares. Assim, em 1796,
William Tuke fundou um retiro na Inglaterra, onde os pacientes viviam sem algemas, ainda que sob
estrita supervisdo. Na Suica, o Dr. Abraham Joly teria abolido o uso de correntes e outros meios de
coercdo no hospital da cidade (Shorter, 2005).

A histdria da psiquiatria moderna ¢é dividida em trés periodos. O primeiro é o periodo de
maior asilamento, abrangendo de 1770 a 1870, em que as concepcdes bioldgicas do adoecimento
mental predominaram. Este periodo também é conhecido como o da primeira psiquiatria bioldgica.
O segundo periodo vai de 1870 a 1970, em que a corrente dominante foi o da psicoterapia, com
destaque para o método psicanalitico de Freud. O terceiro periodo iniciou na década de 1970 e
predomina até os dias de hoje. Ele é fortemente influenciado pela descoberta de psicofarmacos e
pelas novas descobertas nas areas da biologia e da neurologia. As explicagdes bioldgicas reassumem
o predominio na psiquiatria (Shorter, 2005).

Duas perspectivas sobre as causas do adoecimento mental disputam entre si. Dominante no
século XIX, a perspectiva biologica explica as doengas mentais através de lesdes cerebrais e centra
suas intervengdes no sistema nervoso central. Esta perspectiva teve como primeiras grandes figuras
os psiquiatras Wilhelm Griesinger e Emil Kraepelin. A perspectiva mentalista se sobressai no inicio
do século XX e, ao contrario da perspectiva bioldgica, prioriza a experiéncia psicoldgica subjetiva e

a busca de intervencOes atraves da psicoterapia. Nesta corrente, os estudos da psicanalise de
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Sigmund Freud se destacaram. A partir de 1950 ocorre a “revolucdo psicofarmacologica”,
permitindo que a psiquiatria bioldgica ganhe forga com o relativo sucesso dos medicamentos e das

explicacBes neurogquimicas para os transtornos mentais (Graeff, 2006).

1.1.4. A primeira psiquiatria biologica

Philippe Pinel tratava seus pacientes seguindo o método da observacéo clinica no hospital e
realizando autdpsias nos corpos dos pacientes mortos. Ao mesmo tempo ele executava 0 que se
chama de “tratamento moral”. O asilo passa a ser considerado o local ideal para o tratamento, onde
aplica-se a reclusdo e a disciplina, separando a doenga psiquiatrica de outras enfermidade e
delimitando-a (Porter, 2002). Este modelo de tratamento biologicamente orientado foi adotado na
primeira metade do século XIX pela Escola de Medicina de Paris, a mais avangada na psiquiatria na
época. A demonstragdo das patologias organicas por trds das psicoses era considerado o “santo graal
da psiquiatria” (Gach, 2008, p. 381).

Entretanto, ndo € na Franga que vai surgir o principal representante da primeira fase da
psiquiatria bioldgica e sim na Alemanha. Até meados do século XIX a psiquiatria alema vivia sua
fase “romantica”, dividida em duas correntes principais. A somatica considerava que 0s transtornos
psiquiatricos seriam expressdes diretas de alteracBes organicas. Karl Jacobi (1775-1858) era 0 nome
mais importante dessa tendéncia. A escola psiquista via nas paixdes e nos excessos emocionais 0
fundamento das perturbacfes animicas, destacando o papel decisivo dos fatores psicoldgicos na
origem dos transtornos psicopatoldgico. Os principais representantes desse grupo eram Johann-
Christian Reil (1759-1813), Johann-Christian Heinroth (1773-1843) e Karl Ideler (1795-1860)
(Pereira, 2007).

E sob esse pano de fundo que viria a se instalar a decisiva reviravolta clinica e teérica
introduzida por Wilhelm Griesinger, psiquiatra alemdo que estudou em Paris. Seu famoso livro
Tratado sobre patologia e terapéutica das doengas mentais, publicado em 1845, é considerado o
“primeiro verdadeiro tratado de psiquiatria” (Bercherie, 1991, p. 48), ja que os classicos de Pinel
possuiam estilo literario e filoséfico. Griesinger defendia que as doencas mentais eram provocadas
por alteragdes no cérebro, 6rgdo responsdvel pelo aparecimento da loucura. Assim, ele foi o
principal representante da primeira fase da psiquiatria bioldgica, a escola de pensamento que
estabelecia relacdes entre alteracdes no cérebro e os respectivos estados mentais.

No século XIX o tratamento asilar para loucos se tornou mais comum, crescendo em

quantidade e em ndmero de pessoas internadas. Também aumentaram o numero de clinicas
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particulares, sanatorios e centros residenciais de tratamento. Até 1870 a psiquiatria se restringia
basicamente ao confinamento das pessoas nestas instituicdes, com os pobres nos asilos e 0s mais
ricos em clinicas particulares (Shorter, 2005). Esta situacdo vai se alterar um pouco a partir da
década de 1860, quando Griesinger € nomeado diretor da clinica psiquiatrica do Hospital
Burgholzli, de Zurique (Suica) e professor de psiquiatria em Berlim (Alemanha). Ele estabelece a
psiquiatria como uma disciplina médica e cria 0 modelo dos modernos departamentos universitarios
de psiquiatria, que se dedicam ao ensino e a pesquisa, com uma relacdo estreita entre a psiquiatria e
a neurologia (Pereira, 2007). Sob a influéncia de Gressinger a psiquiatria alemd e austro-hungara
tornou-se o paradigma dominante em sua época na explicacdo das doengas mentais (Gach, 2008).

A perspectiva bioldgica na psiquiatria ganhou forca com as descobertas adotadas pela
medicina para explicar diversas patologias durante meados do século XIX. Primeiramente houve o
desenvolvimento da teoria da conservacdo de energia, que proclamava que todos 0S processos
organicos e de consciéncia eram explicaveis através de fendmenos fisicos e quimicos. Com a
descoberta da existéncia de células, surgiu a teoria em que as causas das doencas seriam oriundas de
alteracdes microscopicas nas estruturas celulares. A ado¢do da teoria da evolucdo na ciéncia, com a
publicacdo de Principios da Psicologia por Herbert Spencer em 1855 e A Origem das Espécies de
Charles Darwin em 1859, forneceu a base tedrica e metodoldgica para o experimentalismo da
nascente neurofisiologia. Posteriormente a psiquiatria sofreu influéncia dos estudos de Mendel
sobre genética e hereditariedade (Gach, 2008).

Nesta época surgiram teorias como a da degeneracdo — segundo a qual um processo
hereditario de acimulo ao longo das geracdes levaria a doenca mental — e a concepgdo de que a
homofobia, a histeria e a imbecilidade eram hereditarias. As terapias dessa época também remontam
a ideia da origem organica do adoecimento mental. Era comum o uso de técnicas como os banhos
em agua, 0 sangramento e o uso de drogas, muitas delas consideradas ilegais hoje em dia. O épio
era utilizado para tratar a mania e a melancolia e o brometo de potéssio para a histeria e a epilepsia
(Gach, 2008). As especialidades meédicas na psiquiatria costumavam ser a hidroterapia, a
eletroterapia e as terapias fisicas (Shorter, 2005).

A drogadicdo também é considerada uma doenca psiquiatrica de longa data. O alcoolismo
foi designado como uma doenga mental em 1804, desde ent&o sendo tratado pela psiquiatria (Goch,
2008). Substancias ilegais como a morfina e a cocaina vém sendo estudadas desde meados do
século XIX como problemas de saude puablica. Aos poucos a drogadicdo foi incorporada a

psiquiatria, onde grande parte do debate avaliando se 0 uso de alcool e outras drogas seria causado
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por uma patologia ja existente — devido a fatores hereditarios — ou se seria a causa dos transtornos
psiquiatricos (Santos e Verani, 2011).

A revolucéo cientifica na psiquiatria ocorreu conjuntamente na area de diagndsticos clinicos
e de nosologia (a teoria por tras do agrupamento de diagnosticos). Durante o periodo da primeira
psiquiatria biologica, no seculo X1X, havia uma infinidade de sistemas de diagndstico, onde cada
qual propunha diferentes sistemas de classificacdo. Em 1893, o psiquiatra aleméo Emil Kraepelin
contribuiu substancialmente para a expansdo da psiquiatria ao sugerir um sistema que varreu a
maioria dos outros e tornou-se por décadas a sistema internacional dominante. Kraepelin agrupou os
diagndsticos diferentes em algumas categorias, como a Dementia praecox (que em 1908 o
psiquiatria Eugen Bleuler renomeou de esquizofrenia). Kraepelin também uniu muitos diagndsticos
diferentes para transtornos de humor na categoria "doenca maniaco-depressiva™ (Shorter, 2005).

E somente ao final do século XIX que a psiquiatria vai admitir a existéncia de
psicopatologias, depois das frustradas tentativas de estabelecer relagdes entre algumas doencas e
alteracdes cerebrais. Isso permite com que a psiquiatria dé uma guinada rumo a psiquiatria

fenomenoldgica e a psicopatologia (Gach, 2008).

1.1.5. O surgimento da psicanalise

No ultimo quarto do século XIX, a psiquiatria das clinicas privadas adquiriu crescente
compreensdo psicolégica. Os primeiros sistemas de psicoterapia foram trazidos pelo neurologista
americano Silas Weir Mitchell, que descreveu a “cura pelo descanso”, e pelo psiquiatra sui¢o Paul
Dubois, que antecipou o conhecido método da terapia cognitivo-comportamental, que ele chamou
de “psicoterapia racional”. Entretanto, a principal ferramenta da psiquiatria ndo-asilar foi criada na
Viena do inicio do século XX por Sigmund Freud. Focada no método de escuta do paciente para
trata-lo, a psicanalise de Freud modificou radicalmente o tratamento psiquiatrico (Shorter, 2005).

A psicanalise ganhou destaque apds a Primeira Guerra Mundial, ao fornecer melhores
explicacbes a respeito dos problemas mentais em soldados que voltavam de combate. Seus
sintomas, antes relacionados as perturbacdes organicas no cérebro ou a hereditariedade, passaram a
ser explicados a partir das nogdes de estresse e de traumas ocasionados pelas batalhas. Além disso,
o0 grande numero de soldados com problemas psicoldgicos tornou praticamente inviavel envia-los
todos para hospitais psiquiatricos. Isso incitou as primeiras preocupacdes dos Estados Unidos com o
tratamento psiquiatrico hospitalar, mas sem assumir a énfase antipsiquiatrica da década de 1960
(Scull, 2005).
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A psicanalise ganhou espaco com o reflgio de figuras reconhecidas da psicanalise alema, se
refugiaram fugindo do regime nazista em cidades como Nova York, Washington, DC, e Los
Angeles, além da Inglaterra, que asilou Freud. Assim, as ideias psicanaliticas ganharam forca e
formaram as bases dos programas de psiquiatria mais importantes do mundo, em especial a norte-
americana (Shorter, 2005).

Inicialmente considerava-se que a psicanalise se aplicava apenas aos pacientes neuroticos.
Nos anos 1920 ela passou a se estender as neuroses de guerra (através de Sandor Ferenczi) a
deméncia precoce (por Karl Abraham e Carl Gustav Jung) e a psicanalise infantil (com Anna Freud
e Melanie Klein). J& na década de 50, Winnicott aplicara a psicanalise aos distUrbios antissociais e a
delinquéncia juvenil, enquanto Lacan desenvolvera uma teoria abrangendo a clinica das psicoses e
das perversdes (Lyra, 2005). Assim, a psicoterapia e 0s modelos baseados na teoria de Freud foram
as maiores referéncias para a psiquiatria neste periodo, dominando o tratamento das doencas
mentais nas clinicas privadas e perdendo forca somente ao final da década de 1970 (Shorter, 2005).

Atualmente, na virada do novo milénio, a psicandlise praticamente desapareceu da
psiquiatria, principalmente dos Estados Unidos, sendo incorporada ao dominio da psicologia. Mas
ela permanece forte na Europa, em especial na Frangca e na Alemanha (Shorter, 2005). Recente
declaracdo do tesoureiro da Academia Americana de Psiquiatria (NIMH) afirma que os anos 1990
foram “a década do cérebro” (Scull, 2005). Ha, ainda, o recente método neuropsicanalitico,
derivado do método neuropsicoldgico de Alexander Luria, mas que tem sido desenvolvido por
cientistas de paises considerados “marginalizados”, através de nomes como o do sul-africano Mark
Solms e do indiano Vilayanur Subramanian Ramachandran. Estes autores procuram interligar os
fatores psicologicos e neurologicos, mas partindo do pressuposto que a neurologia pode fornecer os

fundamentos empiricos mais sélidos para a psicanalise (Lyra, 2005).

1.1.6. Alguns tipos de tratamentos surgidos no século XX

Durante o periodo de efervescéncia da psicandlise a visdo da psiquiatria biologica continuou
se desenvolvendo paralelamente. Surgiram assim alguns tipos de tratamento de destaque na
psiquiatria. Uma importante terapia surgida no século XX foi a malarioterapia, usada em portadores
de neurossifilis, doenca considerada a principal causa de internacdo psiquiatrica do inicio do século
XX até os anos 1940 (Gastal, 1999).

O tratamento mais controverso existente ainda hoje na psiquiatria também se desenvolveu

nesta época, a eletroconvulsoterapia, também conhecida como terapia do eletrochoque ou ECT.
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Para muitos psiquiatras, a controvérsia em torno deste tratamento ndo se refere a sua eficécia ou
seguranca, mas € de natureza ideologica, elaborada pelo movimento antipsiquiatrico, devido a sua
associacdo com a tortura e a punicdo (Rigonatti, 2004).

A ideia de tratar os problemas de salde através de choques ndo é nova. Desde o ano 47 d.C.
Scribonius Largus utilizou a eletroterapia ndo-convulsiva através de uma enguia elétrica para tratar
as dores de cabeca de um imperador romano. Para o tratamento da doenca mental, ela foi utilizada
de maneira esporadica durante os séculos XVIII e XIX, ressurgindo na neurologia no final do
século XIX, mas sem muito sucesso. Na década de 1920, a terapia de choque foi redescoberta pela
psiquiatria, mas a primeira aplicacdo bem-sucedida de convulsdes provocadas por corrente elétrica
em um paciente esquizofrénico foi realizada em 1938 por Ugo Carletti e Luigi Bini (Rigonatti,
2004). Seu objetivo é produzir uma crise convulsiva, indicada para pacientes portadores de
depressdo aguda com risco de suicidio, ou mesmo para quadros de mania, esquizofrenia e psicoses
(Neto et all, 1995)

A primeira lobotomia (intervencdo cirurgica no cérebro para cortar as ligagcdes de um lobo
cerebral) foi realizada em 1935 pelo neurologista portugués Egas-Muniz, que a utilizou em
pacientes que ndo respondiam as medidas terapéuticas tradicionais. Este procedimento foi
praticamente abandonado com o surgimento dos psicofarmacos e, posteriormente, pela evolucao de
intervencdes cirdrgicas mais acuradas no cerebro (Rigonatti, 2004).

Até a invencdo destes métodos de tratamento no século XX, os hospitais psiquiatricos eram
instituicdes que tinham por fungdo principal a manutencdo da custddia do paciente. Estimativas de
1952 afirmam que cerca de 2/3 dos esquizofrénicos passavam a maior parte da suas vidas em
instituicdes asilares. O principal responsavel pela reducédo das hospitalizacdes foi a descoberta dos
neurolépticos (0os medicamento antipsicoticos), na chamada revolucdo psicofarmacoldgica, que
possibilitou o surgimento dos tratamentos psicossociais e de reinsercdo dos pacientes na sociedade
(Del Porto, 1995).

1.1.7. A revolucéo psicofarmacoldgica

A revolucdo farmacoldgica ndo influenciou somente a reducdo das hospitalizacGes
psiquiatricas. Ela contribuiu com o declinio da psicoterapia freudiana no final dos anos 70. Nos
altimos 40 anos temos vivenciado a morte virtual do paradigma psicanalitico na psiquiatria em
substituicdo a um modelo que entende a doenca mental como algo que ocorre devido as alteracdes

morfoldgicas do cérebro, permitindo que o tratamento seja dominado pela psicofarmacologia

34



(Shorter, 2005).

A inddstria farmacéutica, no entanto, surgiu ainda no século XIX. O hidrato de cloral foi o
primeiro produto da industria quimica a encontrar aplicacdo na psiquiatria, sendo usado desde pelo
menos 1869. A industria farmacéutica aplicada a psiquiatria se desenvolveu a partir deste periodo
principalmente na Europa Central, ao longo do Vale do Rio Reno, passando pela Suica, Alemanha e
Holanda, escoando sua producdo principalmente para abastecer a classe média americana (Shorter,
2005).

Apesar de sua longa existéncia, os medicamentos usados na psiquiatria até a década de 1950
apresentavam severos efeitos colaterais, como a perda de controle dos movimentos e a de memoria.
Eram basicamente medicamentos que acalmavam os pacientes. Esta situacdo comegou a mudar com
a descoberta dos antipsicoticos e antineurdticos, medicamentos inibidores de grande excitacdo ou
agitacdo, que paralelamente atenuam disturbios neuropsiquicos, como delirios e alucinagdes, porém
sem prejudicar as fungdes cognitivas (Neto et all, 1995). Neste periodo, surgiu o grupo de drogas de
maior sucesso na historia: a classe dos benzodiazepinicos de medicamentos ansioliticos, dos quais 0
Valium e o Prozac fazem parte (Shorter, 2005).

Outra descoberta importante ocorreu no inicio dos anos 60, com o aparecimento de
medicamentos eficazes para combater a depressdo em pacientes internados em hospitais
psiquiatricos. Embora os pacientes com ansiedade e depressdo tenham sido tratados com
medicamentos desde os anos 40 com relativo sucesso, a melancolia hospitalar permaneceu uma
condicdo para a qual ndo havia tratamento psicofarmacoldgico. Estes pacientes eram tratados
apenas com a eletroterapia e isso apenas a partir de 1938. A descoberta da eficacia dos
antidepressivos "triciclicos"” abriu toda a area de transtornos de humor a farmacoterapia. Enquanto o
ECT tinha um progndstico de resposta terapéutica de cerca de apenas 30%, avalia-se que esses
novos medicamentos permitiram alcangar mais de 60% de melhora, aumentando significativamente
as chances de pacientes com esquizofrenia se ressocializarem e deixarem 0s manicomios. Os
triciclicos somente deram lugar a outras classes de antidepressivos na década de 1980 e 1990, com
os inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina (chamados SSRI’s) como a Fluoxetina (Shorter,
2005).

Com a chegada de medicacBes mais eficazes, a disciplina psiquiatrica tornou-se cada vez
mais orientada para a prescricdo de produtos farmacéuticos em detrimento da psicoterapia, que
passa aos poucos ao dominio da psicologia. A fabricacdo e a promogédo de medicamentos tornaram-

se grandes neg0cios para a psiquiatria, uma inddstria que movimenta grandes investimentos e cujas
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vendas garantem um retorno lucrativo para os laboratorios. Assim, 0s psiquiatras se converteram em
objeto de atencdo da industria farmacéutica, a grande financiadora de suas reunifes e seus
encontros, em especial nos Estados Unidos. O grande envolvimento da psiquiatria com a industria
teve um lado positivo, ao resultar em maior investimento no desenvolvimento de novas drogas com
melhores efeitos terapéuticos e menos efeitos colaterais. Por outro lado, porém, reorientou o
diagnostico e o tratamento psiquiatricos, favorecendo a prescricdo de drogas e as empresas que 0S
fabricam e os patrocinam. Deste modo, a psiquiatria do novo milénio se tornou uma disciplina

muito interligada com o setor corporativo (Shorter, 2005).

1.1.8. A segunda psiquiatria biolégica

O sucesso destas estratégias quimicas para tratar a depressao e as psicoses gerou novos
debates sobre a génese das doencas psiquidtricas. Afinal, elas sdo originarias de um disturbio
psicogénico da mente, decorrentes de conflitos inconscientes de natureza sexual? Ou sua origem é
uma desordem neurogénica do cerebro decorrente de desequilibrios quimicos? Com isso, as
principais explicacbes da psiquiatria, presa por anos nas explicacdes psicoldgicas da psicanélise,
comecaram a girar lentamente em direcdo as teorias cérebro-bioldgicas, trilhando um caminho
tracado pelo desenvolvimento da psicofarmacologia. Impulsionada pelo manuseio cada vez mais
sofisticado de neurotransmissores, a psiquiatria bioldgica, esquecida desde o século XIX, ganhou
novamente destaque a partir dos anos 1950 (Shorter, 2005).

Além dos psicofarmacos (também chamados de neuropsicofarmacos), teve grande influéncia
no desenvolvimento da segunda psiquiatria bioldgica a descoberta de instrumentos mais efetivos de
medicdo da atividade cerebral atraves de eletrodos, como o eletroencefalograma, inventado em
1929 pelo psiquiatra alemdo Hans Berger e desenvolvido nos anos 1950 para analise do cortex e do
nucleo cerebral. Também na década de 1950, muitos estudos do genoma humano foram realizados
tentando estabelecer taxas de distarbios psiquiatricos entre membros de familias em diversas
geracOes. De 1940 até 1975, os estudos na citogenia e na biologia molecular avangcaram muito,
tornando possivel a analise de cromossomos tanto quimica quanto morfologicamente. As anomalias
cromossémicas logo foram associadas as doengas neuroldgicas e as deficiéncias mentais. No inicio
dos anos 1970, surgem também as técnicas ndo-invasivas para obter imagens capazes de detectar
alteracdes morfologicas no cérebro, como a tomografia computadorizada e a ressonancia magnética.
Mais recentemente a capacidade de identificar a sequéncia genética do DNA tem sido o grande

trunfo do modelo biologicista em psiquiatria (Goch, 2008).
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Durante a ascensdo da psicanalise no inicio do século XX, a classificacdo nosologica de
Kraepelin ficou parcialmente colocada de lado, uma vez que a psicanalise evitava este tipo de
medicdo e classificacdo das doencas, sendo mais subjetiva em seus diagnésticos. Ao final dos anos
1970 h& uma retomada dos conceitos de Kraepelin, com a ado¢do de um sistema nolosogico similar
pela Associacdo Americana de Psiquiatria na elaboracdo de um manual de diagndsticos conhecido
como DSM (Diagnostic and Statistical Manual). Este vai ser um dos marcos da segunda psiquiatria
bioldgica (Shorter, 2005).

A segunda psiquiatria biolégica assume o posto de corrente dominante no lugar da
psicanalitica. Baseia-se na ideia de que as doencas psiquiatricas sdo resultantes de desordens ou
microdesordens quimicas, fisicas e bioldgicas no cérebro. A quimica cerebral € um dos principais
recursos utilizados, principalmente através do uso de medicacdo. As mais convincentes evidéncias
da origem neuroldgica das doengas mentais vém dos estudos sobre a genética (Shorter, 1997).
Haveria espago ainda para a psicoterapia, mas de forma muito mais informal, sem recorrer ao script
tradicional da psicoterapia. Ainda que aceitem que haja influéncia de fatores de ordem psicologica,
cultural e social, o mainstream da psiquiatria acredita que “uma abordagem de pesquisa que
descreve achados neurobiolégicos confidveis baseados na sindrome psicopatoldgica seria mais
consistente do que um sistema nao-etioldgico de classificacdo” (Juruena et all, 2007, p. 1).

Os avancos dessa segunda psiquiatria biologica tém causado uma certa confusao sobre suas
fronteiras com a neurologia, com a primeira sendo considerada por muitos como mera extensdo da
segunda. Para Shorter (2005), os elementos cerebrais ndo sdo suficientes para explicar as
experiéncias conscientes, que sao a base da vida mental. A grande diferenca reside no fato de que a
neurologia esta preocupada com os fendmenos do cérebro como um organismo biolédgico, enquanto

a psiquiatria esta mais interessada nos fatos que ocorrem na mente.

1.2. Antipsiquiatria
1.2.1. As bases teoricas da antipsiquiatria

Por trabalhar com a questdo do sofrimento mental, uma questdo central na psiquiatria é que
ela envolve o jogo de significados da realidade humana. A psiquiatria é permeada de diferentes
discursos, vindos da genética, da neurologia, da sociologia, da antropologia, da psicologia, da
filosofia, entre outros. Cada uma destas areas produz ferramentas, conceitos e exemplos que
procuram esclarecer a natureza da doenca mental. Estas disciplinas trabalnam com diferentes

pressupostos metodoldgicos, valores e prioridades e com concepgdes de mundo e de ser humano
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distintos. Como resultado, a psiquiatria se converteu um campo de disputas e conflitos (Bracken e
Thomas, 2010). Autor de diversos livros sobre a histdria da psiquiatria, Edward Shorter diz que a
doenca mental pode ser explicada de duas maneiras: como produto biolégico do cortex cerebral ou
como a parte psicossocial da vida dos pacientes. Entretanto, “ambas ndo podem ser verdade ao
mesmo tempo” (1997, p. 26).

Desde seu surgimento como uma disciplina, a estrutura tedrica e a pratica clinica da
psiquiatria sdo criticadas. No século XX, as criticas tornam-se mais contumazes, principalmente
guando ganha apoio de importantes psiquiatras ao redor do mundo. Desde os anos 1960, discute-se
mais intensamente as questdes relacionadas a doenca mental (Berlim et all, 2003). Este debate teve
origem com autores como Schneider (1950), Eysenck (1960), Laing (1967), Scheff (1970), Cooper
(1971) e Thomas Szasz (1961), que criticavam o estatuto cientifico e politico da psiquiatria e da
doenga mental.

Em 1967, o psiquiatra David Cooper propds o termo antipsiquiatria, para caracterizar este
conjunto de praticas e criticas, que colocavam em cheque 0s pressupostos da psiquiatria (Correa,
2008). Apesar de suas divergéncias, estes autores tinham em comum uma causa: 0 combate a
psiquiatria tradicional. Em geral, afirmavam que as causas das doengas mentais poderiam decorrer
de uma série de fatores, como o comportamento apreendido, as estratégias para lidar com um
sofrimento insuportavel, uma resposta a um choque e outros inimeros problemas. Criticavam
também a medicalizacdo da loucura como um silencioso mecanismo para controla-la.

O psiquiatra Thomas Szasz (1961), um dos nomes mais proeminentes da antipsiquiatria,
afirma que a doenca mental ndo existe, € um mito. O que é diagnosticado comumente como doenca
mental € nada mais do que o modo ndo convencional de como a pessoa lida com os problemas que
enfrenta em sua vida, em contraposicdo ao modo como supostamente deveria viver. Costuma-se
caracterizar como louco aquele que transgride as normas éticas, politicas ou sociais (Correa, 2008).

O psiquiatra sul-africano David Cooper (1971) destacou o papel da familia e da sociedade
na estigmatizacao dos doentes mentais (em especial os esquizofrénicos) e a violéncia no tratamento
que se da a estes individuos. O hospital psiquiatrico seria 0 cume, o0 auge deste sistema, local onde
se repetem a exclusdo exercida em outras esferas da sociedade. J& o psiquiatra britanico Ronald D.
Laing (1967), os distdrbios mentais seriam uma resposta adaptativa dos individuos em um mundo
louco. Outra critica da antipsiquiatria € com relacdo ao fenémeno da “medicalizacéo da psiquiatria”,
gue ocorre quando os psiquiatras negligenciam os aspectos psicolégicos da doenca e se concentram

em apenas aplicar medicagcdo nos pacientes, com o intuito de corrigir as alteracfes cerebrais que
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supostamente seriam a génese dos distdrbios psiquiatricos (Shorter, 1997).

Outra das principais criticas feitas pela antipsiquiatria é que ndo ha uma defini¢cdo — nem na
ciéncia médica nem nas ciéncias sociais — final sobre a doenca mental, o que ela é, suas causas e sua
cura. H& diversas definigdes e categorias, muitas vezes contraditorias. “Hoje se discute muito se a
psiquiatria e a psicanalise sdo de fato ciéncias, e antipsiquiatras como Thomas Szasz argumentam
que a psiquiatria esta a servico de uma ideologia repressiva, que a doenca mental € invencéo, iluséo,
da psiquiatria” (Porter, 1990, p. 10).

Michel Foucault e Erving Goffman salientaram o papel coercitivo das instituicoes
psiquiatricas com fins politicos ou ideolégicos. Em meados do século XX, ambos contribuiram de
maneira substancial para revelar as ambiguidades do modelo manicomial de tratamento aos loucos.
Foucault problematiza o surgimento do hospicio e da psiquiatria moderna como uma forma de
organizacdo disciplinadora e coercitiva, enquanto Goffman analisa o modelo do hospital
psiquiatrico como uma instituicdo total que exerce um controle burocratico dos individuos. Suas
analises rompem com o discurso dominante baseado no saber do médico e dao predilecdo a outras
vozes. Muito lidos e debatidos desde a segunda metade do século XX, eles foram de suma
importancia para a antipsiquiatria e para uma maior reflex&o sobre o papel das organizagcfes de uma

maneira geral em nossa sociedade.

1.2.2. Goffman e as instituicGes totais

Em meados do século passado, Goffman (1999) classificou o hospital psiquiatrico como
uma instituicdo total, que desencadeia um processo de mortificacdo e degradacéo da individualidade
e da identidade dos sujeitos. A instituicdo passa a ser o0 mundo do individuo, sujeito a uma
autoridade que Ihe é exterior e a qual deve obedecer. Todas as suas atividades sdo efetuadas
juntamente com todo o grupo, com suas rotinas expostas, estabelecidas e impostas para atender aos
objetivos da instituicdo. Ndo ha liberdade individual nesse sistema. Um grupo de técnicos visa
especificamente controlar o outro grupo formado por internos, muitas vezes abusando de sua
autoridade. Goffman conseguiu identificar os efeitos que a dindmica da vida nessas instituicGes
totais produz. Através dos papéis exercidos pelos agentes ocorre a naturalizacdo da violéncia. A
caracterizacdo das instituicOes totais e das relacGes entre os atores nelas feitas por Goffman
contribuiram para compreendermos melhor sobre as contradicbes existentes nos hospitais
psiquiatricos, entre os seus objetivos oficiais (tratamento) e o seu carater funcional (controle da

loucura).
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Goffman estudou o caso especifico de hospitais para doentes mentais no livro Manicomios,
Prisdes e Conventos (1999). Entre 1954 e 1957, analisou o comportamento de pessoas em
enfermarias e esteve por um ano no Hospital St. Elizabeths, em Washington (Estados Unidos),
instituicdo que possuia cerca de 7.000 pessoas internadas. Seu proposito era conhecer 0 mundo
social do interno e como ele é subjetivamente vivido, analisando as institui¢des psiquiatricas a partir
da perspectiva dos préprios internos para compreender as mudangas que ocorrem na percepcao de si
em situacdo de isolamento e sob controle e coacao.

Uma instituicdo total é definida como “um local de residéncia e trabalho onde um grande
nimero de individuos com situacdo semelhante, separados da sociedade mais ampla por
consideravel periodo de tempo, levam uma vida fechada e formalmente administrada” (Goffman,
1999, p. 11). Toda instituicdo tende ao fechamento, ou seja, ocupar o tempo e direcionar o interesse
de seus participantes. Entretanto, algumas sdo mais fechadas que outras. Esse fechamento se da
através de barreiras simbdlicas e fisicas com relagdo ao mundo exterior. As instituicdes totais sdo
aquelas que tém um carater de total fechamento com relagdo ao mundo externo, expressas
principalmente por barreiras fisicas que colocam proibicdes a saida, tais como portas fechadas,
paredes altas, cercas de arame farpado, fossos de agua, florestas ou pantanos.

Um dos aspectos mais importantes do trabalho de Goffman (1999) € a sua apresentagdo dos
processos de mortificacdo do eu, que 0s sujeitos sofrem ao ingressarem nas instituicdes totais. Ha
uma série de rebaixamentos, degradac6es, humilhacbes e profanacdes, que fazem com que 0 seu eu
seja sistematicamente mortificado pela instituicdo. Ele é obrigado a adotar posturas, movimentos e
atitudes que no mundo exterior seriam degradantes ou incompativeis com o seu eu, como andar
sempre com a cabeca baixa, ficar ajoelhado ao receber um castigo ou ser obrigado a comer 0s
alimentos com uma colher, ao invés de com garfo e faca como normalmente faria. O individuo
também pode ser obrigado a dar respostas verbais humilhantes ou ter que pedir humildemente
coisas pequenas, como um copo-d’agua.

Este processo é justificado pela tentativa de criacdo de um grupo unificado de calouros (e
ndo uma colecdo heterogénea de pessoas carregando um status social previamente conquistados) e
melhor adaptado as regras da nova instituicdo. Goffman considera o problema da mortificacdo do
eu como resultado da orientagdo racional-instrumental existente nas instituigdes totais, buscando
eficiéncia através de mecanismos burocraticos de controle (Vizeu, 2005).

A mutilacdo do eu passa por varios aspectos. Ha a separacdo entre o internado e 0 mundo

externo. Na vida civil, o individuo pode exercer diversos papéis sem que um prejudique seu

40



desempenho em outro e é capaz de escolher, mesmo que minimamente, que atividades
desempenhar. Nas instituicdes totais a participacdo é compulsoria, imposta. O individuo passa por
um “despojamento do papel”, ou seja, rompe com 0s papéis exercidos no mundo exterior (de
trabalhador, membro de uma unidade familiar, entre outros), passando a atuar em apenas um, o de
internado. Este despojamento do papel tem implicagdes no mundo externo. O interno pode perder
alguns direitos de cidadania temporariamente ou permanentemente, ndo podendo dispor de dinheiro
ou votar. Além da perda da identidade, podem ocorrer mutilacbes do corpo. A terapia de
eletrochoque (que deveria ter efeito terapéutico) usada como castigo em hospitais para doentes
mentais tende a levar o individuo a obedecer para preservar a sua integridade fisica (Goffman,
1999).

Algumas fontes de mortificacdo nao sdo tao diretas, como na perturbacdo da relacdo do ator
individual com seus atos. Sdo alteracGes que Goffman (1999) chama de “circuito”: as respostas
protetoras do ator na sociedade civil em relacdo a algo que nédo o satisfaz (como o mau humor)
podem lhe causar castigos e servir como base para outros castigos. Como as esferas da vida numa
instituicdo total sdo integradas, uma conduta imprépria em uma area pode ser usada contra ele em
outra situagdo, como no caso dos doentes mentais que se esforcam por se comportar bem diante de
uma situacdo de diagndstico, mas sdo contestados por provas de sua apatia durante uma outra
atividade. A fala dos internados costuma ser desqualificada ou desprezada como sintoma de uma
doenca. Esta é uma das varias formas de ataque ao individuo. Como nas institui¢fes totais as regras
podem ndo ser muito claras, os internados podem viver sob a angustia crbnica quanto a
desobediéncia as regras e as suas respectivas consequéncias. Ha a necessidade de um esforco
constante para evitar problemas, o que pode acarretar a renincia a certos niveis de sociabilidade
com seus companheiros.

Para Goffman (1999), as instituicOes totais e as estruturas basicas da sociedade, como o
trabalho e a familia, sdo incompativeis. O trabalho é visto negativamente pelos internos nas
instituicdes totais, tendendo a ser degradante e muitas vezes imposto como puni¢édo, ao contrario do
mundo exterior onde o trabalho costuma ser relativamente livre e associado a alguma recompensa
(como o salario). Em relacdo a vida familiar, aqueles que exercem todas as atividades no mesmo
local dificilmente mantém uma existéncia doméstica significativa (extra ou intra-muros), ainda que
a familia sirva como elo entre o internado e a comunidade externa. Desta forma, essas instituicdes
ndo costumam atingir seu objetivo racionalmente estabelecido, ou seja, tratar e preparar o individuo

para restabelecer o convivio social no ambiente societal mais amplo, onde lhe € exigido que
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desenvolva diferentes papéis e esteja devidamente integrado a seus respectivos padrdes.

Goffman (1999) detectou também alguns problemas mais gerais nas instituicdes totais: elas
tiram autonomia do individuo, impossibilitando-o de tomar decisdes, as vezes mesmo as mais
simples. Sucede que as mortificacbes do eu acontecem mesmo que o individuo coopere com a
instituicdo. Ele também questiona sua capacidade terapéutica. Muitos internos continuam nas
instituicdes mesmo apds terem sido diagnosticados como aptos para retornar a sociedade. Poucos
conseguem adquirir ou restabelecer os mecanismos autorreguladores que as instituicbes totais
supostamente devolveriam ao individuo. Além disso, a posicdo social do interno ao retornar ao
mundo externo nunca mais sera a mesma. Ele carregara o estigma de ter sido internado, na maioria
das vezes escondendo seu passado na instituigéo.

Outro aspecto importante é que as instituicdes podem apresentar discrepancias entre 0s seus
objetivos e o0 que realmente elas fazem, muito em fungdo do contexto da acdo da equipe dirigente.
Os hospitais para doentes mentais enfrentam dificuldade de manter simultaneamente os padrdes
humanitarios e alto grau de eficiéncia, sobretudo no caso de internagcdes ndo voluntarias, quando
agem contra a vontade dos internos e a favor de quem os contratou, seja a familia ou o Estado. 1sso
pode acarretar uma exigéncia de que a instituicio cumpra uma funcdo de controle social em
detrimento da terapéutica (Goffman, 1999).

A instituicdo e a equipe dirigente também podem ser responsabilizados pelo atos dos
individuos fora do internamento, o que dificultaria a saida da instituicdo. Com isso, o individuo
pode sofrer o que Goffman (1999) chama de “desculturamento”. Quando internado por muito
tempo, pode se tornar incapaz de enfrentar alguns aspectos da vida diaria extra muros. Por fim, nas
instituicdes totais geralmente ha um controle burocratico das necessidades humanas. As pessoas séo
supervisionadas por um pessoal que ndo tem por objetivo a orientacdo ou a inspecdo periddica
(como se supunha ser a fungdo de um hospital psiquiatrico), mas a vigilancia. Entretanto, a
disciplina burocratica seria uma caracteristica funcional das institui¢c@es totais, e ndo simplesmente

um desvio do curso dos objetivos racionais da organizacéo (Vizeu, 2005).

1.2.3. As criticas de Foucault a psiquiatria

Foucault, em A Histéria da Loucura (2004), explicita o estatuto politico da psiquiatria e a
sua funcéo ideoldgica. A seu ver, o perfil epistemologico do saber da psiquiatria & pouco definido e
estd ligado a uma série de instituicdes, exigéncias econémicas e politicas de regulamentacGes

sociais. Ele desmistifica a “histdria oficial da psiquiatria”, aquela que tem como herdis 0s seus
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fundadores Tuke e Pinel, considerados os primeiros a transformarem em hospitais especializados no
cuidado psiquiatrico as estruturas arcaicas que abrigavam o0s loucos. Reconstruindo e
reinterpretando a histéria sob uma nova perspectiva, demonstra como estas instituicbes eram
cercadas por uma moral religiosa que regia os comportamentos e que fazia com que os loucos
fossem responsabilizados por tudo aquilo que pudesse ser um desvio da moralidade e da sociedade
(Downing, 2008).

A psiquiatria como uma disciplina relativamente autbnoma nasce apenas no inicio do século
XIX. Foucault trata das condi¢Ges que propiciaram a possibilidade de seu surgimento (Machado,
2009). O principio central de seu argumento é que a razdo tem sido progressivamente separada da
loucura ao longo da historia. Houve um ato de cisdo que criou esta distin¢ao artificial, tomando a
forma de um discurso que silencia o louco, privilegiando a voz do especialista (Downing, 2008;
Freitas, 2004). Como consequéncia, ndo somente a loucura foi separada da razdo, o louco também
foi isolado, confinado e colocado em oposigéo aos ditos sdos (Vizeu, 2005).

O hospital psiquiatrico, nesta perspectiva, ndo é apenas o local onde se trata a doenca
mental. Como em um laboratério, onde um boténico cultiva diferentes espécies de plantas para
analisd-las ou contemplé-las, o hospital psiquiatrico cria e recria a doenca. Mas ele ndo recria a
experiéncia real da doenca vivida pelos loucos na sociedade. Ele realiza uma experiéncia propria da
loucura, intra-muros, produzida pelo efeito da hospitalizacdo (Foucault, 2001).

E somente pouco a pouco que a loucura se torna objeto da disciplina da psiquiatria. 1sso
ocorre quando diminui a interferéncia das consideragfes morais e religiosas em prol de uma
disciplina terapéutica e se estabelece um discurso sobre a loucura que se molda silenciando a
irracionalidade. A teoria de Foucault se contrapde a visdo de que o nascimento da psiquiatria
ocorreu em consonancia com uma humanizacdo do doente mental, identificando-a com o
silenciamento da loucura (Downing, 2008).

O internamento psiquiatrico constitui importante mecanismo de manutencdo do poder, pois a
exclusdo e o isolamento dos doentes mentais péem em circulacdo uma série de préaticas, como 0s
mecanismos disciplinares da sociedade moderna. Uma técnica do exercicio do poder para o
entendimento do modelo manicomial é a disciplina. Os mecanismos disciplinares ja existiam antes
(na Idade Média e na Antiguidade) da elaboracéo inicial da disciplina durante o século XVII. Mas
no século XVIII, a disciplina € aperfeicoada de maneira a melhor gerir os homens, maximizando
seu potencial de organizacdo através de um sistema de poder para controla-los (Foucault, 2001). O

internamento (entre outras sangfes) tem uma importancia muito limitada se procura inferir sua
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significancia econémica, embora seja essencial quando se refere as engrenagens do poder.

Digamos mais exatamente que de Bernheim a Laing ou a Basaglia, o que foi
guestionado é a maneira pela qual o poder do médico estava implicado na verdade
daquilo que dizia, e inversamente, a maneira pela qual a verdade podia ser
fabricada e comprometida pelo seu poder. Cooper disse: “a violéncia esta no cerne
do nosso problema”. E Basaglia: “a caracteristica destas instituicdes (escola, usina,
hospital) é uma separacdo decidida entre aqueles a que tém o poder e aqueles que
ndo o tém”. Todas as grandes reformas, ndo s6 da pratica psiquitrica mas do
pensamento psiquiatrico, se situam em torno desta relacdo de poder (Foucault,
2001, p. 124).

As técnicas disciplinares comecam a se formar principalmente em instituicbes como o
exército e a escola, quando se vé um grande progresso da alfabetizacdo, sendo posteriormente
expandidas para diversas areas, inclusive para a psiquiatria. Foucault (2001) atribui o nascimento da
disciplina moderna a algumas caracteristicas de controle essenciais, a saber: 1) Distribuicdo espacial
dos individuos: se anteriormente os individuos ficavam amontoados, a disciplina os distribui
espacialmente, promove sua individualizacdo pelo espaco através do confinamento; 2) Controle
sobre o desenvolvimento da agéo e ndo sobre seu resultado: desenvolve-se a arte do corpo humano,
em que os gestos sdo adaptados para serem mais rapidos e eficazes, procurando a melhor gestao dos
corpos; 3) Vigilancia perpétua e continua dos individuos: cada individuo passa a ser observado
constantemente, de modo que os procedimentos sdo tdo importantes quanto os resultados. Aparecem
sistemas de inspecdo, revista, desfiles e paradas; 4) Controle continuo através de registro: surge a
anotacdo e transferéncia de informagdes em detalhe, de baixo para cima. No sistema classico, o
poder era exercido de maneira descontinua, fragmentada, confusa, por unidades globais e ndo
diretamente sobre o individuo. A vigilancia é permanente, exercida atraves do exame, que se torna
fator essencial do exercicio do poder. Isso permite sua medicalizacéo.

O corpo como objeto de controle ¢ uma novidade do século XVIII, controle que é exercido
através de técnicas de cerceamento e sujei¢do do sujeito que criam espacos arquiteturais, funcionais
e hierarquicos. Estes instrumentos disciplinares estdo presentes no manicémio, sendo internalizados
no imaginario social e legitimados por um saber. No entanto, o internamento ndo teve apenas o
papel negativo da excluséo, mas teve igualmente um papel positivo de organizagcdo e melhora da
eficiéncia na consecucao de seus objetivos. O internamento destaca a razéo, faz com que o desatino
seja delimitado. Isso, por um lado, gera exclusdo e, por outro, permite com que a sociedade lide
melhor com ela. No comec¢o do século XIX, a concepcdo classica da loucura, que agrupava todo
tipo de moléstia, é substituida por outra, passa a fazer da loucura uma ciéncia positiva, 0

internamento passando a ser um ato terapéutico para curar o doente (Foucault, 2001).
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Mas ndo € apenas a pratica médica que sustenta a visao sobre a loucura. A loucura atua sob
dois regimes, segundo Foucault (2004), no universo do direito e na percep¢do social. Como sujeito
de direito, o louco € cercado pelo reconhecimento juridico da irresponsabilidade, incapacidade, com
sua interdicdo e definicdo da doenga. Ao mesmo tempo em que 0 sujeito se vé desprovido de sua
liberdade, sofre com o reconhecimento da loucura pela sociedade, sendo excluido como um ser que
esta fora de si, que ndo € reconhecido como homem. A loucura esta ligada a uma experiéncia ética e
a uma valorizacdo moral. O positivismo percebia a alienacdo mental como mecanismo patolégico
da natureza. Apesar do progresso medico, ele mantera o louco na situacdo de internamento da Idade
Classica e no aparelho da coacdo moral e do desatino dominado. Se a psiquiatria concedeu ao louco
o direito a assisténcia médica e aos cuidados terapéuticos, tratando-o como um doente, este
movimento retirou dele sua cidadania. O louco, como ser destituido de razdo, deixa de ter o controle

sobre si e deve ser tutelado e controlado (Alves et all, 2009)

1.2.4. Tipos de antipsiquiatria

A psiquiatria nasce, de certa forma, atrelada a nocdo de reforma, uma vez que Pinel e cia.
eram em sua época reformadores, procurando humanizar o tratamento dispensado aos loucos nos
hospitais psiquiatricos (Tendrio, 2002).

Reza a lenda que, em 1793, Couthon (uma das trés maiores autoridades da
revolucdo francesa, ao lado de Robespierre e Saint-Just) teria inspecionado
pessoalmente o hospital de Bicétre, recém-assumido por Pinel. Ap6s os primeiros
contatos com os loucos, Couthon teria dado por encerrada a inspecéo, dizendo ao
responsavel: Ah!, cidaddo, vocé também é louco de querer desacorrentar tais
animais? ... Faca o que quiser. Eu os abandono a vocé. Mas temo que vocé seja
vitima de sua propria presuncdo. Ao que Pinel teria respondido: Tenho a convicgao
de que estes alienados sé sdo tdo intrataveis porque os privamos de ar e liberdade, e
eu ouso esperar muito de meios completamente diferentes. O gesto pineliano de
desacorrentar os loucos para implementar meios completamente diferentes, mito de
origem da psiquiatria, é o signo de que, desde a sua fundacéo, a ciéncia psiquiatrica
nasceu como reforma (Tendrio, 2002, p. 27).

A crise na psiquiatria, que culminou na antipsiquiatria, teve inicio com a desconfianca que
os procedimentos do psiquiatra francés Jean-Martin Charcot, no século XIX, na verdade produziam
as crises de histeria que descrevia em seu trabalho. Foucault (2001) compara tal descoberta a de
Pasteur, segundo a qual antes da descoberta de mecanismos de esterilizacdo, 0 médico era o
principal agente transmissor de doencas nos hospitais.

Apdbs Charcot, houve um movimento de despsiquiatrizacdo, que ndo tratava de anular o

poder do médico, mas sim de realoca-lo para lhe dar mais precisdo e eficiéncia. A primeira forma de
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despsiquiatrizacdo foi a que buscou reduzir a “verdade” da doenca a sua realidade estrita, evitando a
“teatralizacdo” na producdo da doenca. Desse modo, a dominacdo do médico sobre o paciente
perdeu seu rigor. Trata-se de “pasteurizar” o hospital psiquiatrico, articulando o conhecimento da
natureza da doenga com o tratamento e a supressdo de suas manifestagGes. Foucault chama essa
despsiquiatrizacdo de “psiquiatria de producdo nula” (2001, p. 125), em que o poder médico se
mantém estrito, apontando a psico-cirurgia e a psiquiatria farmacologica como duas de suas formas
mais notaveis.

Outra forma de despsiquiatrizacdo apresenta estratégia inversa a primeira. Faz com que a
producdo da loucura seja a mais intensa possivel, procurando, entretanto, equilibrar as relagdes de
poder entre médico e paciente. Esta despsiquiatrizacdo se afasta do espaco asilar, procurando evitar
gue a ciéncia médica seja envolvida involuntariamente em mecanismos que este espa¢co produz.
Vale a “regra do diva”, “que s6 da realidade aos efeitos produzidos neste lugar privilegiado e
durante esta hora singular, em que o poder do médico é exercido” (Foucault, 2001, p. 125). A
psicanalise pode ser encarada como uma forma de despsiquiatrizacdo. Retirada do espaco asilar, ao
mesmo tempo que apaga os efeitos paradoxais do poder psiquiatrico reconstitui o poder do médico
como produtor da verdade em um espaco especifico.

A antipsiquiatria, no entanto, se opde a estas duas formas de despsiquiatrizacdo. Foucault
considera ambas conservadoras, uma vez que uma anula a producdo da verdade e a outra porque
adequa a producdo da verdade ao poder médico. “Se trata de transferir para o préprio doente o
poder de produzir a sua loucura e a verdade de sua loucura ao invés de procurar reduzi-la a nada”
(2001, p. 126).

Ainda segundo Foucault:

As relagdes de poder constituiam o a priori da préatica psiquiatrica. Elas
condicionavam o funcionamento da instituicdo asilar, ai distribuiam as relacdes
entre os individuos, regiam as formas de intervengdo médica. A inversdo
caracteristica da antipsiquiatria consiste ao contrario em colocé-las no centro do
campo problematico e questiona-las de maneira primordial (2001, p.127).

O que esta no centro da antipsiquiatria ndo € o valor de verdade da psiquiatria em termos de
conhecimento, de precisdo do diagnodstico ou de eficacia terapéutica. Ela ndo busca apenas a
humanizagdo ou o aperfeicoamento do tratamento dispensado aos loucos. Em seu cerne estdo as
relacdes de poder envolvidas na relagdo médico-paciente e a luta contra a instituicdo manicomial.
Quando as primeiras instituicdes asilares foram instaladas, eram justificadas pelo principio da
ordem social contra a desordem dos loucos, e ndo pela terapéutica, algo que s6 se firmou

posteriormente.
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A atual crise das disciplinas ndo coloca em questdo simplesmente seus limites e
incertezas do campo de conhecimento. Coloca em questdo o conhecimento, a
forma de conhecimento, a norma de “sujeito-objeto”. Interroga as rela¢fes entre as
estruturas econdmicas e politicas de nossa sociedade e o conhecimento, ndo em
seus conteldos falsos ou verdadeiros, mas em suas fun¢des de poder-saber. Crise
por consequéncia histdrico-politica (Foucault, 2001, p. 118).

A antipsiquiatria opbe-se & instituicdo como um mecanismo de adestramento, regulagdo
social e distribuicdo de poder. O louco, na psiquiatria tradicional, torna-se objeto do poder médico
enquanto doente e é despojado de todo o poder e todo o saber sobre sua doenca. E este circulo que a
antipsiquiatria quer romper, de forma a dar ao individuo o direito de realizar sua loucura em que 0s
outros podem contribuir com esta experiéncia, mas jamais em nome de um poder conferido por sua
razdo ou normalidade (Foucault, 2001).

O puro poder do médico, diz Basaglia, constatando no século XX os efeitos das
prescri¢cdes de Esquirol, aumenta tdo vertiginosamente quanto diminui o poder do
doente; este, pelo simples fato de estar internado, passa a ser um cidaddo sem
direitos, abandonado a arbitrariedade dos médicos e enfermeiros, os quais podem
fazer dele o que bem entendem, sem que haja possibilidade de apelo (Foucault,
2001, p. 126).

A psiquiatria sofreu grande abalo no século XIX com o surgimento da psicanalise, que
colocou em questdo o poder médico. Todas as grandes reformas na psiquiatria no século XX vao
girar em torno dessa relacdo entre os que tém e os que ndo tém poder para modificar essa relacéo.
Ocorre, entdo, uma "insurreicdo dos saberes dominados” (Foucault, 2001, p.170). Ou seja, aqueles
saberes considerados desqualificados, ndo-competentes, ndo-elaborados, ou com um baixo nivel de
cientificidade, ressurgem com uma forte critica ao saber dominante. Entre os detentores dos saberes
relegados a um segundo plano, Foucault (2007) cita o psiquiatrizado, o doente, o enfermeiro, o
médico paralelo, etc. Estes detém um saber particular, mas recebem a oportunidade de realizar sua
critica. Emergem esses saberes contra os efeitos do poder psiquiatrico e contra o funcionamento do

discurso cientifico dominante.

1.2.5. Movimento antipsiquiatrico

E principalmente a partir destes tedricos que se desenvolveu a luta antimanicomial,
movimento que visa assegurar os direitos humanos aos internos nos manicémios e que denuncia o
tratamento desumano nestas instituices (Vizeu, 2005). Como vimos, para a antipsiquiatria, 0s
manicOmios possuem em si mesmo uma contradi¢cdo fundamental. Eles foram criados para curar ou
tratar a doenca mental e controlar os loucos. Entretanto, o controle rigido e a subjugacdo do sujeito

dentro dos manicémios produzem uma alienacdo devido ao carater burocratico dessa organizagao
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(Vizeu, 2005). Com o desenvolvimento dos psicofarmacos, 0 movimento antimanicomial passou a
chamar a atencdo para a excessiva medicacdo a que eram submetidos 0s pacientes, de maneira a
torna-los mais déceis. Os efeitos colaterais dos antipsicéticos, como a languidez dos pacientes,
passaram a ser destacados. Assim, as correntes e camisas de forga foram substituidas por
medicagdes, que evitavam reclamacdes e protestos, agindo silenciosamente (Hall, 2008).

A partir da Segunda Guerra Mundial o0 modelo de internamento e tratamento manicomial
comeca a ser questionado com mais tenacidade, principalmente pela experiéncia de médicos e
enfermeiros que foram prisioneiros do regime nazista nos campos de concentragdo e identificaram
similaridades entre os métodos nazistas e o funcionamento das instituicbes psiquiatricas (Dias,
1997). Para Szasz (2008), os hospitais psiquiatricos eram na verdade prisdes. O movimento também
se posicionava contra a eletroconvulsoterapia (a terapia de eletrochoque), a lobotomia e a incipiente
medicalizacdo da loucura, pois consideravam que geravam mais danos colaterais que efeitos
terapéuticos.

Os primeiros movimentos antipsiquiatricos dessa época foram tentativas de humanizacao
dos hospitais psiquiatricos. Como a estrutura asilar é considerada responsavel pela cronificacdo dos
doentes, busca-se reestruturar a instituicdo a fim de restaurar sua finalidade terapéutica (Alvez et all,
2009). Tais questionamentos sobre a capacidade terapéutica da psiquiatria possibilitaram o
surgimento de outras formas de psiquiatria na Franca, na Inglaterra e na Italia, com a formacéo de
comunidades terapéuticas alternativas ao modelo manicomial tradicional (Dias, 1997).

As criticas ao tratamento e ao hospital psiquiatricos emergiram no contexto das mudangas
sociais ocorridas nas décadas de 60 e 70, sob o impacto da contracultura, dos movimentos
feministas, dos movimentos civis em favor dos negros e dos homossexuais, do movimento hippie,
entre outros. A luta pelos direitos humanos de diferentes grupos sociais deflagrou as denuncias de
maus-tratos contra pessoas internadas em hospitais e clinicas psiquiatricos. Este contexto era um
solo fértil para o florescimento das ideias antipsiquiatricas. Por sua identificacdo com ideias de
esquerda, 0 movimento antipsiquiatrico € visto por muitos como ideoldgico ainda hoje (Berlim et
all, 2003).

O paradigma do tratamento dos loucos sofre enorme mudanga na segunda metade do século
XX, advinda, principalmente, de trés fatores, a saber: 1) o avanco dos psicofarmacos, em especial
0s antidepressivos e neurolépticos, que permitiram que 0s pacientes tivessem uma maior autonomia;
2) a criacdo da ONU (Organizacdo das Nac¢bes Unidas), que possibilitou uma maior defesa dos

Direitos Humanos; 3) a ampliagdo do conceito de saude, integrando perspectivas de outras ciéncias
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e centrando-se no bem-estar dos individuos, cujas saudes fisica e mental passaram a ser vistas como
passiveis de outras influéncias (sociais, antropologicas, politicas, psicoldgicas, emocionais, etc.) que
ndo as somente organicas. Hoje em dia, a salde esta relacionada a educacdo, a habitacdo, ao lazer, a
cultura, ao acesso aos servigos de salde, etc. (Dias, 2007).

O movimento antimanicomial teve inicio na Europa, mas rapidamente percorreu o mundo.
Em cada nagdo, este movimento vai se desenvolver de modo diferente, inclusive com
nomenclaturas distintas. Utilizaremos o termo antipsiquiatria como sinébnimo da luta
antimanicomial e movimento antipsiquiatrico, apesar de alguns autores o restringirem ao
movimento de contestacdo a psiquiatria ocorrido na Inglaterra (Alvez et all, 2009).

No inicio de 1960, surge na Inglaterra 0 movimento da antipsiquiatria, com o objetivo de
denunciar a psiquiatria como um mecanismo de poder dotado de um suposto saber cientifico como
instrumento de dominacgdo. Apoiados por psiquiatras como Ronald Laing e David Cooper, 0
movimento questiona 0os manicémios e acusa-os de cronificar as doengas mentais. Consideram a
psiquiatria classica repressora e violenta e proclamam a antipsiquiatria defensora da humanizacao
do tratamento dos doentes mentais (Russczyk, 2008). A antipsiquiatria esta assentada no movimento
de contracultura libertaria, promovendo criticas as estruturas sociais, tidas como conservadoras
(Alves et all, 2009).

Tentativas de reforma no atendimento psiquiatrico através de experiéncias como a
psicoterapia institucional e a psiquiatria de setor, que tinham por objetivo a restauracdo do papel
terapéutico do hospital psiquiatrico e da psiquiatria, também surgiram na Franca. Nos Estados
Unidos, nasceu o movimento da psiquiatria comunitaria na década de 1960, que aproximava a
psiquiatria da saude publica, buscando a prevencdo e promoc¢do da saude mental, mas sem
questionar o status da psiquiatria ou procurar romper com esta (Alvez et all, 2009).

Mas € na Itdlia que os movimentos de contestacdo a psiquiatria vdo adquirir mais forca na
década de 1960. Surge a psiquiatria democratica, movimento liderado pelo psiquiatra Franco
Basaglia, que, ao contrario da antipsiquiatria inglesa, ndo negava a doenca mental, mas a
considerava como parte da condicdo humana e envolve o sujeito, a familia, a comunidade e a
sociedade no cuidado destas pessoas (Alves et all, 2009).

Entre 1961 e 1968, Basaglia dirigiu um hospital psiquiatrico na pequena cidade de Gorizia
na lItalia, abrindo as portas do asilo e permitindo que os pacientes circulassem livremente pela
cidade. Nesta época, suas ideias ainda se limitavam a reforma do hospital psiquiatrico, o que ainda

assim gerou muita resisténcia local. Esta resisténcia as mudangas fez com que varios profissionais
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do hospital, convencidos da inviabilidade manicomial, optassem em dar alta coletiva aos pacientes
para depois pedir demissdo em massa. O projeto mais ambicioso de desinstitucionalizacao liderado
por Basaglia ocorreu quando ele assumiu a direcdo do Hospital Psiquiatrico de San Giovanni de
Trieste, em 1971. A partir dai a perspectiva da psiquiatria democratica se aproxima da viséo
antimanicomial de negacdo e substituicdo dos servicos e tratamentos vinculados a logica de
internacdo dos hospitais psiquiatricos para a garantia da reinsercao social dos pacientes e o0 resgate
de sua cidadania (Alves et all, 2009).

Impulsionada pelo movimento da psiquiatria democratica, a Italia aprova em 1978 a Lei
180, que institucionaliza a reforma psiquiatrica. Ela estabelece a proibicdo da construcdo de
hospitais psiquiatricos e a internacdo de novos pacientes psiquiatricos; a reinsercdo de pacientes
internados na sociedade; a territorialidade dos servicos de saude mental, com a criacdo de leitos
psiquiatricos em hospital geral, com o maximo de 15 leitos; a aboli¢do do estatuto de periculosidade
do doente mental e dos mecanismos de tutela, internacdo e tratamento sem o consentimento dos
pacientes, e a manutencdo dos direitos civis e sociais dos doentes mentais. Também veta 0 uso da
terapia de eletroconvulsoterapia (o eletrochoque), considerado pelo movimento ineficaz e até
mesmo perigoso, devido a seus efeitos colaterais. A Lei 180 e a reforma psiquidtrica italiana serdo
as maiores fontes de inspiracdo para a reforma psiquiatrica no Brasil (Amarante, 2000).

Nesta época cresce 0 movimento de desospitalizacdo nos Estados Unidos e em outros paises
da Europa, com a politica de altas hospitalares, redu¢do do namero de leitos e fechamento de
hospitais psiquiatricos (Nicacio, 2001). Em 1984, devido as experiéncias de desinstitucionalizacdo
em diversos paises, a Organizacdo Mundial da Satude propds uma série de medidas para atender aos
doentes mentais de uma maneira mais condizente com a Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos. A OMS propde que os paises devem estabelecer politicas especificas de saude mental,
proibe a construcdo de novos hospitais psiquidtricos e a remodelacdo dos antigos, propde a
integracdo da psiquiatria a rede de assisténcia médica regular e determina a criagdo de unidades
psiquiatricas nas emergéncias de hospitais (Valente, 2008). Hoje 0 movimento antipsiquiatrico € um
fendmeno internacional com repercussao nao sé no Brasil, nos EUA, na Italia, na Franca ou na

Inglaterra, mas alcanca diversos paises europeus e latino-americanos (Berlim, et all, 2003).

1.2.6. Reac0Oes a antipsiquiatria
Apesar do relativo sucesso das politicas antipsiquiatricas no mundo, ndo faltaram criticas a

este movimento. Este debate ainda divide os especialistas em dois grupos radicalmente opostos, um
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chamado antipsiquiatrico (ou antimanicomial) e outro grupo pré-psiquiatrico. Para os psiquiatras
alinhados com o mainstream da disciplina, 0s servigos criados como substitutivos aos hospitais
psiquiatricos instituidos com as reformas antipsiquiatricas em diversos paises seriam ineficazes e
criadores de outros tipos de desordens. O movimento antipsiquiatrico é visto negativamente e
tratado como uma rebelido. A antipsiquiatria é considerada uma visdo politicamente orientada (por
ideias marxistas variadas ou de esquerda), dotada de uma concepcdo reducionista da psiquiatria,
desprovida de base empirica e que se coloca em oposicdo aos dados cientificos da especialidade
médica da psiquiatria (Berlim et all, 2003).

As criticas da antipsiquiatria teriam tido efeito contrario ao desejado por seus adeptos. Ao
invés de extinguir a psiquiatria, a fortaleceram. A teoria da rotulacdo do paciente e as criticas a
classificacdo das doencas psiquiatricas fizeram com que ela refinasse sua nosologia. Por outro lado,
a critica a funcdo de “instituicdo total” da antipsiquiatria fez com que os hospitais psiquiatricos
revisassem suas praticas de forma a criar novos modelos de atendimento asilar (Berlim et all, 2003).

Os escritos de Foucault que serviram de base a antipsiquiatria foram alvo de severas criticas.
No artigo Madness and Civilization in Early Modern Europe, Erik Midelfort critica o0 método
histérico de Foucault, uma vez que a pratica do confinamento dos loucos existia antes mesmo do
século XX, ndo sendo inventada na Idade Cléssica. Ele também argumenta que a imagem da “Nau
da Loucura” ndo seria mais do que uma mera representacao simbdlica que teve pouca repercussao
em qualquer tratamento social ou politico da loucura. Midelfort e por Roy Porter criticam Foucault
por utilizar muitas fontes francesas e as generalizar para as profissdes de saude mental na Europa.
Enfatizam que o trabalho de Foucault é penetrado por um viés e um bias eurocéntrico. Jurgen
Habermas e Gillian Rose argumentaram que a abordagem de Foucault do luminismo em A Histdria
da Loucura é “inaceitavel”, porque privilegia, de maneira unilateral, uma negacdo niilista das
liberdades e dos direitos que foram conquistados na historia recente, visando promover sua posicao
radicalmente anti-dialética (Downing, 2008).

Ex-aluno de Foucault, Jaques Derrida também criticou dois pontos da obra, em especial: a
periodizacdo adotada em A Histdria da Loucura e a metodologia proposta. Para Derrida, a suposta
mudanca de postura do homem em relacdo a loucura ocorrida no século XVIII nédo teria sido tdo
profunda quanto afirma Foucault. O que houve foi apenas uma modificacdo interna da loucura e néo
uma ruptura externa (Pereira Neto, 1998). Na parte metodoldgica, Derrida afirma que Foucault quis
que a loucura fosse o sujeito de seu livro, quase como uma co-autoria. Mas para Derrida, isso seria

impossivel. Quando Foucault faz uma arqueologia do siléncio, ele impbde uma ldgica, uma

51



racionalidade, apresentando-a através de uma linguagem que nédo condiz com a loucura e o siléncio
(Pereira Neto, 1998).

Os estudos de Goffman também foram submetidos a uma série de criticas. As principais sao
guanto ao fato de que os internos se organizam de forma a impor forte resisténcia ao ajustamento
exigido nas instituicdes totais. Cohen e Taylor (1972, apud Giddens, 2004) encontraram formas de
resisténcia mais acentuadas do que as propostas por Goffman em seu estudo de uma penitenciaria.
Goffman focava a resisténcia obstinada como a forma mais direta de resisténcia a autoridade,
enquanto Cohen e Taylor argumentam que muitas formas de resisténcia vdo além da protecdo do
sentido de si, sendo objecdes coletivas ao sistema com objetivo de efetuar mudangas no
funcionamento da instituicdo. Nesse sentido, podemos destacar as greves de fome, as tentativas de
fuga e os abaixo-assinados como exemplos de resisténcias de ordem coletiva. Outra critica ao
modelo de Goffman recai sobre o fato de que muitos internos rejeitam os rétulos impostos pelas
autoridades de maneira a ndo internaliza-los, atribuindo outros sentidos aos processos de
mortificacdo do eu (Giddens, 2004).

Hoje ndo podemos dizer que vivemos em um mundo “despsiquiatrizado”. Apesar dos
avangos conquistados em termos de politicas publicas em diversos paises pelo movimento
antimanicomial, a psiquiatria ainda é bastante influente. Ela se modernizou durante o surgimento da
segunda psiquiatria biologica, com o avanco dos estudos neuroldgicos e a cria¢cdo de medicamentos
cada vez mais eficazes, com menores efeitos colaterais. Sua ligacdo com a industria farmacéutica e
0 decorrente investimento financeiro em pesquisas dai advindo a torna ainda mais poderosa, em
especial nos Estados Unidos. No Brasil, estas as disputas vao assumir uma forma particular,

conforme veremos no proximo capitulo.
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2. PSIQUIATRIA, MOVIMENTO ANTIMANICOMIAL E REFORMA PSIQUIATRICA NO
BRASIL

No Brasil, as politicas em satude mental foram ditadas por médicos e psiquiatras por muito
tempo. No entanto, isso muda a partir da redemocratizacdo do pais. Simpatizantes e militantes da
antipsiquiatria assumem diversos postos do governo nos anos 1980 e implementam uma politica de
salde mental que defende a interdisciplinariedade na década de 1990, minando a exclusividade do
poder do psiquiatra sobre o hospital psiquiatrico.

A reforma psiquiatrica foi um processo que resultou do encontro de um movimento
contestatorio que visava alterar radicalmente o atendimento ao tratamento dos portadores de
transtornos mentais e uma estrutura baseada no poder do médico psiquiatra e dos donos das clinicas
e hospitais psiquiatricos.

O grupo que mais se identifica com a antipsiquiatria € o movimento antimanicomial, que
surge ao final dos anos 1970 a partir da conjuntura da luta por direitos humanos no plano mundial e
da redemocratizagdo no Brasil (Amarante, 2000). Visando restaurar a cidadania dos portadores de
transtornos psiquiatricos, ganha forca no inicio da década de 1980, na esteira de movimentos da
reforma sanitéria e da abertura politica (Favieiro, 2007; Tendrio, 2002).

A Constituicdo Federal de 1988 foi fundamental para a implantagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) em 1990, que universalizou o acesso ao sistema de salde publico e legitimou uma
nova concepcao de saude, conhecida como “promocéo da satde”. Estabeleceu mudancas estruturais
no sistema publico de salde e também nas relagfes entre grupos sociais que estavam relacionados a
area (Dias, 1997). Descentralizou poderes administrativos e politicos, aumentou a participacdo
popular no processo decisério e o controle social sobre as a¢cdes do governo. Ao mesmo tempo, a
saude tornou-se palco para novas disputas sociais, buscando criar relagdes mais horizontais entre as
diversas categorias envolvidas (Favieiro, 2007).

Neste contexto, a reforma psiquiatrica provocou mudangas que atingiram profundamente o
campo da satude mental, no qual as disputas de poder assumiram posi¢des especificas (Amarante,
2000; Dias, 1997). As politicas publicas em salde mental abrem espaco para a participacdo de
outros profissionais de salde (para além dos médicos), de familiares e até mesmo dos proprios

pacientes no processo de decisdo do que fazer com os portadores de transtornos psiquicos. Com
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isso, a psiquiatria, entdo hegemonica, perde espaco. O que era um espaco em que o0 médico
psiquiatra tinha a palavra final (e geralmente a Unica) passa a ser um amplo palco de discussdes

sobre a natureza das doencas mentais (Dias, 2007).

2.1. A psiquiatria no Brasil

Até entdo, a loucura era tratada no Brasil como algo a ser controlado de perto e os loucos
eram tratados como incapacitados para decidir seu futuro e excluidos da discussao sobre politicas
publicas na area da saide mental. Entre 1500 e 1817, a loucura néo era caracterizada como doenga,
ndo cabendo aos médicos trata-las. Seu lugar era na rua ou na cadeia. A partir de 1817, a loucura
passa a ser vista como doenca, mas tendo seu lugar no pordo das Santas Casas de Misericordia,
instituicdes ligadas predominantemente a Igreja Catdlica, que abrigavam os loucos bem antes que a
psiquiatria existisse como especialidade médica. As primeiras instituicbes psiquiatricas surgidas no
Brasil se constituiram como resposta as reclamagfes gerais da sociedade contra o livre-transito de
doidos pelas ruas das cidades. Tanto que a maioria dos hospicios era cercado por muros e construido
em local isolado e longe dos centros urbanos (Dias, 1997).

A partir de 1852, com a criagdo do Hospital Dom Pedro Il no Rio de Janeiro, o primeiro
Hospital Psiquiatrico do pais, o modelo alienista asilar passa a predominar em substituicdo as
Santas Casas, ainda que os asilados tenham continuado sob cuidado das freiras durante muito
tempo. Os hospitais psiquiatricos assumem a finalidade de abrigar exclusivamente os alienados
(ainda que muitos permanecessem internando diversos tipos de excluidos). Isto impulsiona o
estabelecimento do saber psiquiatrico no Brasil e a criacdo de Catedras de Psiquiatria nas
Faculdades de Medicina do Rio de Janeiro e da Bahia (Dias, 2007). Na sequéncia, varios hospitais
psiquiatricos publicos passam a ser construidos no pais, como o Hospicio de Alienados Séo Pedro
(hoje Hospital Psiquiatrico S&o Pedro) em 1984 no Rio Grande do Sul (Oda e Dalgalarrondo, 2005).

E somente com o psiquiatra Juliano Moreira e seus discipulos que a psiquiatria no Brasil
adquire um carater mais cientifico. Em 1890 € criada a Assisténcia Médica Legal dos Alienados,
orgdo que estabeleceu o funcionamento das instituicoes destinadas ao isolamento e tratamento dos
doentes mentais (Oda e Dalgalarrondo, 2005).

No século XX inicia-se o periodo do chamado Modelo das Colbnias, que dura até o inicio da
década de 1940, com a hegemonia do setor publico na assisténcia psiquiatrica. A psiquiatria
brasileira se moderniza e amplia a assisténcia a saide mental com a criacao de coldnias agricolas de

tratamento (Amarante, 1998). Nelas, procurava-se a cura dos doentes pelo trabalho agropecuério e
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em pequenas oficinas. Havia a crenca que os ambientes campestres e a natureza exerciam funcao
terapéutica sobre os alienados (Arejano, 2002; Russczyk, 2008).

A partir do inicio do século XX o Estado comeca a criar programas de satde publica (como
as campanhas de vacinagdo) e campanhas sanitarias para lidar com a recente urbanizagdo (Dias,
2007). Como parte dessas iniciativas, em 1903 o entdo presidente Rodrigues Alves apresenta um
decreto visando reorganizar a assisténcia aos alienados e a seguranca publica, colocando o louco no
hospicio e sob acdo médica. A internacao era necessaria ao tratamento e deveria ser efetuada, ndo
importando se em instituicGes publicas ou privadas. O texto dizia que “o individuo que, por
moléstia mental, congénita ou adquirida, comprometer a ordem publica ou a seguranca das pessoas,
serd recolhido a um estabelecimento de alienados” (Piccinini e Oda, 2006).

Em 1905 é criada a primeira revista cientifica de psiquiatria no Brasil, denominada Arquivos
Brasileiros de Psiquiatria, Neurologia e Ciéncias Afins. Posteriormente, seu nome foi mudado para
Arquivos Brasileiros de Psiquiatria, Neurologia e Medicina Legal. Em 1919, tornou-se Arquivos
Brasileiros de Neuriatria e Psiquiatria e demonstrava a hegemonia do paradigma organicista na
psiquiatria brasileira, embora concedendo espaco para outras escolas, como a psiquiatria alema
baseada na classificacdo de Kraepelin e o alienismo humanista francés (Facchinetti; Cupello;
Evangelista, 2010). Ja em 1923, foi criada a Liga Brasileira de Higiene Mental, alinhada com o
modelo higienista e sanitarista’, que estabeleceu um programa de intervencdo no espaco social e
colocou a psiquiatria em defesa do Estado e como um controle da sociedade (Dias, 2007).

Em 1934 é langado outro decreto nacional, desta vez com um carater mais humanitario, mas
baseado no modelo médico e hospitalocéntrico, afirmando que a “Assisténcia a Psicopatas e
Profilaxia Mental” tem como objetivos:

a) Proporcionar aos psicopatas, tratamento e protecdo legal;
b) Dar amparo médico e social ndo s6 aos predispostos a doencas mentais, como
também aos egressos dos estabelecimentos psiquiatricos;
¢) Concorrer para a realizacdo da higiene em geral e da profilaxia das psicopatias
em especial (Piccinini e Oda, 2006).
Em meados da década de 1940, a psiquiatria torna-se mais poderosa e o internamento mais
frequente, com os avangos no tratamento para as doengas mentais. Em 1946 o Decreto-lei n°. 8.550
autorizou a construcdo de hospitais psiquiatricos especializados e de alta tecnologia atraves da

realizacdo de convénios entre os governos estaduais e o Servico Nacional de Doencas Mentais

"0 modelo higienista ou sanitarista, também conhecido como movimento higienista/sanitarista, iniciou no Brasil no
inicio do Século XX e propunha agdes bastante heterogéneas de intervencdo em sadde publica, mas que tinham como
centro um modelo normativo de comportamento para a populagdo, afim de evitar o contagio de doencas (Gois Junior,
2003).
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(Piccinini e Oda, 2006). No final da década de 1950 aparecem o0s primeiros medicamentos
neurolépticos no tratamento em salde mental, criando-se um mercado em torno destes psicotropicos
que atua no campo da satde mental atraves da industria farmacéutica (Amarante, 2000).

A internacdo psiquiatrica em instituicdes privadas foi impulsionada principalmente durante a
ultima Ditadura Militar. Em 1967 foi instituido o Decreto n°. 60.252, que cria a Campanha Nacional
de Saude Mental e a vincula ao Ministério da Saude, visando reduzir o déficit de hospitais
psiquiatricos. Enquanto afloram os movimentos contra 0 modelo manicomial na Europa, no Brasil
triplica 0 nimero de leitos em institui¢fes psiquiatricas com o financiamento publico. A proporcéo
de pessoas internadas em relacdo a populacao geral, que era de 0,41 internados por 1.000 habitantes
em 1950, sobe para 0,82 em 1970 (Dias, 2007). O Estado passa a comprar servi¢os psiquiatricos do

setor privado:

(...) as internagBes psiquiatricas publicas no Brasil ndo sdo feitas exclusivamente
nos hospitais publicos propriamente ditos (isto é, da Unido, estados ou municipios).
A maioria delas é realizada em instituicdes privadas, que sdo para isso remuneradas
pelo setor publico. E o chamado setor conveniado ou contratado: hospitais privados
que provéem a internacdo da clientela pablica, mediante remuneracdo do estado
antes via INPS, depois Inamps, hoje pelo Sistema Unico de Satde (SUS) (Tendrio,
2002).

O numero de instituicdes privadas que recebiam dinheiro publico salta de 14 mil em 1965
para 30 mil em 1970. Cerca de 80% dos leitos psiquiatricos pagos pelo Estado no pais eram
contratados diretamente pela rede privada e apenas 20% pelos hospitais publicos (Tendrio, 2002).

A principal critica feita ao setor contratado é que as clinicas e hospitais psiquiatricos eram
empresas com fins lucrativos e sua receita estava atrelada ao tempo de internacdo dos pacientes, ao
numero de internados e aos gastos dispendidos. Assim, quanto menos se gastasse com 0 paciente,
quanto mais tempo ficassem internados e quanto maior o numero de pacientes, maior o lucro
angariado. Ao mesmo tempo, enquanto noutras especialidades o médico ndo pode realizar o
tratamento sem o consentimento do paciente ou de um familiar, na psiquiatria a decisdo de dar alta
ou ndo para o paciente é exclusivamente médica. Assim, muitas dessas clinicas e hospitais,
financiados pelo Estado, se tornaram verdadeiros depdsitos de pessoas internadas sem nenhum
tratamento e por longo tempo, sem poderem sair por vontade propria (Tenorio, 2002).

Até os psiquiatras admitem a insuficiéncia da assisténcia psiquiatrica hospitalar no
tratamento dos portadores de transtornos mentais na década de 1960 (Dias, 2007). O presidente da
Associacdo Brasileira de Psiquiatria, em um artigo na 20 Reunido Anual da Federacdo Mundial de

Saude Mental, em 1967, em Lima (Peru), afirma:
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Conguanto se reconheca que o planejamento e a organizacdo de um servico de
salde mental ndo podem, nos dias atuais, limitar-se a simples construcdo de
hospitais psiquiatricos, estes constituem um dos elementos mais importantes da
complexa estrutura que hoje se exige na defesa do psiquismo [...]. A situacdo dos
hospitais de assisténcia psiquiatrica na América Latina é extremamente dificil, pela
superlotacdo, pela deficiéncia de recursos, pela precariedade dos servigos extra-
hospitalares [...] (Silva, 1968, p. 29, apud Dias, 2007).

Nessa época, era comum a pratica de ambulancias percorrerem as cidades recolhendo
moradores de rua portadores de carteira do INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social) para 0s
hospitais psiquiatricos (Dias, 2007).

O periodo da ditadura militar ndo se resumiu ao aumento do numero de internacbes
psiquiatricas hospitalares. Ele envolveu repressdo dos atores sociais (como movimentos sociais,
representantes de sindicatos), que tinham quase nenhuma participacgdo nas decisfes do governo. As
conferéncias nacionais de saude tinham como participantes apenas 0s representantes do governo e
nomes expressivos da medicina no pais (Dias, 1997; 2007).

Essa situacdo mudara apenas a partir de 1982, com a abertura democréatica no pais. Havera
mudancas no modelo assistencial a saide mental no Brasil, seguindo orientacfes estabelecidas pela
Organizacdo Mundial da Saude, com a aprovacdo do Programa de Reorientacdo da Assisténcia
Psiquiatrica Previdenciaria. As conferéncias de saude terdo uma maior influéncia sobre as politicas
publicas e uma participacdo mais ampla de agentes, incluindo pacientes e familiares de pacientes,
além de profissionais de saude até entdo excluidos destes processos decisérios, como enfermeiros,
psicologos, assistentes sociais e fisioterapeutas (Dias, 1997; 2007).

A higienizacdo da saide mental no Brasil também passou por experiéncias das chamadas
comunidades terapéuticas. As primeiras experiéncias ocorreram na virada dos anos 1960 para 0s
anos 1970 como reagdo as estruturas asilares tradicionais, mas ainda sem romper com esse 0
modelo hospitalocéntrico. Nestes locais acreditava-se ser possivel superar o modelo hospitalar
fundamentando-se principalmente nas ideias psicanaliticas. Tais experiéncias, porem, ndo tiveram o
impacto esperado, sendo absorvidas pelos hospitais psiquiatricos. Outro movimento ocorrido no
Brasil foi o da psiquiatria comunitaria, que propunha uma intervencdo preventista em psiquiatria,
organizando o espago social para evitar as internagdes. Entretanto, esta perspectiva ainda estava
muito fortemente ligada a uma nocgdo eugenista e normativa da populacdo. Criticada por sua

tendéncia a psiquiatrizacdo social, logo foi abandonada (Tendrio, 2002).

2.2. As reformas sanitéria e psiquiatrica
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Os primeiros questionamentos que ddo inicio ao movimento da reforma psiquiatrica
comecam com 0 episodio conhecido como “Crise da DINSAM” (Divisdo Nacional de Saude
Mental, érgdo do Ministério da Saude) no final da década de 1970, quando profissionais deste 6rgao
entram em greve, levando a demissdo de 260 pessoas. Além das dendncias de fraude no repasse de
verbas, a partir de entdo entram em foco as mas condi¢des dos hospitais psiquiatricos brasileiros,
com grande destaque na imprensa (Amarante, 2000). Esta critica ainda ndo estava direcionada ao
asilo e a psiquiatria, mas a seus excessos ou desvios, sob a perspectiva higienista (Tendrio, 2002).

Em 1978, com a extingdo do Ato Institucional n° 5, que dava ao Estado o poder de suspender
os direitos de pessoas que se manifestassem contra o governo, varios movimentos sociais ganham
forca e passam a exercer pressdo mais livremente. E o caso do Movimento dos Trabalhadores de
Saude Mental (MTSM), um dos principais responsaveis pela reforma psiquiatrica no Brasil.
Primeiramente, a pauta de reivindicacbes do Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental
incidiu sobre as condicfes de trabalho dos profissionais em salde mental. Aos poucos, passou a
lutar por condi¢Ges mais humanitarias de atendimento e a criticar a cronificacdo dos pacientes em
hospitais psiquiatricos, o uso do eletrochoque. Somente no final da década de 1980 o movimento
assume seu carater antimanicomial (Amarante, 2000).

Em 1979 ocorre o 1° Encontro Nacional dos Trabalhadores de Saide Mental, que coloca em
pauta a luta pela transformacdo do sistema de atencéo a saude mental, ligada a luta mais ampla da
democratizacdo do pais, com repadio a manipulacdo da instituicdo psiquiatrica como instrumento
de repressao pela ditadura militar. Nesse contexto, a Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) —
que posteriormente se torna uma das principais forcas de resisténcia a reforma psiquiatrica no Brasil
— estava ligada ao MTSM no enfrentamento contra a ditadura militar, apesar de representarem 0s
setores considerados politicamente mais conservadores entre os trabalhadores da saude mental
(Amarante, 2000).

No 1I° Encontro Nacional dos Trabalhadores de Saude Mental em 1980, foram efetuadas
criticas mais intensas ao modelo manicomial e surgiram as primeiras divergéncias entre 0
Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental e os grupos mais conservadores, em especial a
Associacdo Brasileira de Psiquiatria. Outra instituicdo ligada a estes grupos mais conservadores € a
Federacgéo Brasileira de Hospitais (FBH), entidade que defende os interesses da medicina privada
institucional, agregando proprietarios de hospitais, empresarios de grandes companhias e
proprietarios de empresas de medicina de grupos. A inddstria farmacéutica, embora ndo dé apoio

explicito aos opositores da reforma psiquidtrica, é considerada aliada da Associacdo Brasileira de
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Psiquiatria, pois teria interesse na manutencdo da prescricdo de medicamentos no mercado. Até
hoje, essas organizacdes sdo apontadas como as principais representantes dos grupos
contrarreformistas em nivel nacional (Amarante, 2000).

E na década de 1980 que os lideres do movimento sanitario assumem a gest&o dos servigos e
das politicas publicas, a partir da vitdria oposicionista ao regime militar nas elei¢cdes estaduais de
1982. Isto permitiu que varios cargos publicos fossem ocupados por militantes e simpatizantes da
causa antimanicomial, ainda que as primeiras reformas que realizam sejam de cunho sanitarista.
Novamente, tratou-se primeiro de humanizar o asilo e criar ambulatérios como alternativa as
internacdes psiquiatricas, mas estas acles tiveram pouco impacto na qualidade do atendimento
oferecido (Tendrio, 2002). O numero de leitos psiquiatricos continuava a crescer, de 100.000 em
1981 para 105.765 em 1984. O namero de hospitais psiquiatricos também cresce, chegando ao pico
de 430 em 1981 (Dias, 2007).

Ainda assim, em 1982 o INAMPS adota propostas da Organizacdo Mundial da Saude na
area da saude mental, entre as quais a assisténcia predominantemente extra-hospitalar exercida por
equipe multidisciplinar, promovendo a implantacdo de unidades psiquiatricas em hospitais gerais
(Dias, 1997). Em 1985, parte consideravel dos postos de chefia dos programas estaduais e
municipais de saide mental é assimilada pela direcdo de fundadores e ativistas do Movimento dos
Trabalhadores de Saude Mental, ocupando também espacos nas universidades e unidades
hospitalares (Amarante, 2000).

No final da década de 1980, movimentos sociais € ONG’s passam a cobrar o direito da
sociedade civil exercer maior controle social sobre a acdo do Estado, que passa, entdo, a criar
mecanismos para permitir a participacdo popular nas politicas publicas. Pela primeira vez a
sociedade civil podera intervir na gestdo e direcionamento das politicas publicas, participando em
Conselhos e Conferéncias de Saude. Assim, novos atores sociais entram em cena na area da saude
(Faviero, 2007)

Com a redemocratizacdo possibilitou-se uma maior participacdo social nas politicas
publicas. O controle social passou a fazer parte do vocabulario dos individuos, partidos politicos,
movimentos sociais e do discurso de diversas organizagdes, pressupondo um avango nas
instituicdes democraticas visando alterar as formas de relacdo do cidaddo com o Estado (Favieiro,
2007). Os principios de integralidade, universalizacdo, participacdo e descentralizacdo na saude
foram legitimados na Constituicdo Federal de 1988, servindo de base para a Lei Organica da Saude

que criou 0 SUS em 1990 e para a reforma psiquiatrica (Dias, 1997).
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A Constituicdo teve grande apoio popular. Muitos movimentos sociais participaram dela
através das emendas populares — com mais de 30 mil assinaturas (Avritzer, 2007). Houve a
retomada dos direitos politicos com o voto direto e universalizado, os direitos civis com o Programa
Nacional de Direitos Humanos e consagraram-se os direitos sociais (Favieiro, 2007). Foi somente
neste contexto que se passa a discutir a retomada da cidadania para os doentes mentais,
considerados como inaptos para o exercicio de seus direitos nos decretos de lei anterior, de 1903 e
1934 (Piccinini e Oda, 2006).

Ao lado da participacgdo da sociedade civil, ocorreu a descentralizagdo administrativa, fiscal
e politica, com a transferéncia de recursos, responsabilidade e autoridade do Governo Federal para
as esferas Estadual e Municipal. O setor da satde foi um dos primeiros a passar por este processo,
com a implementacdo do SUS, passando a ser uma arena de disputas entre diversos grupos sociais
(Favieiro, 2007). As conferéncias e conselhos de satde consolidam-se como espagos de exercicio da
democracia e de participacdo social. Desde 2005 existem conselhos de salde em todos os
municipios brasileiros (Avritzer, 2007). As profissdes na area da salde passam a dividir seu
tradicional espaco profissional, antes ocupado quase que exclusivamente entre Medicina, Farmacia
e Enfermagem, com outros profissionais (muitos conselhos de saide contam com representantes da
Ordem dos Advogados do Brasil, por exemplo) e com usuarios e familiares, originando mais
disputas e conflitos (Favieiro, 2007).

A 8?2 Conferéncia Nacional de Saude de 1986 teve cerca de 4 mil participantes. Ela alterou o
conceito de salde em vigor no pais, que passou a compreender o bem-estar do individuo,
pretendendo dar conta de diversos aspectos da existéncia humana (Faviero, 2007). E foi
fundamental para consolidar o movimento da Reforma Sanitéaria:

O significado inovador do movimento da Reforma Sanitéria foi sua proposta de
ruptura com a forma histérica de constituicdo da politica de satde no Brasil:
centralizadora, autoritaria, privativista, hospitalocéntrica, meritocratica e residual.
A politica de saude tem uma amplitude que extrapola o proprio setor, pois desde o
seu nascimento na primeira Republica até o periodo de democratizacdo do pais,
esteve no cerne dos debates e da constituicdo das politicas sociais desenvolvidas
pelo Estado brasileiro (Dias, 2007, p. 54).

O conceito de Saude adotado pelo SUS e pela reforma psiquiatrica reflete saberes distintos,
que formulam um entendimento interdisciplinar e uma construcdo cientifica brasileira conhecida
como Saude Coletiva, provenientes de trés fontes: Saude Publica, Medicina Preventiva e Ciéncias
Sociais. O processo salde-doenca deixa de ser uma questdo apenas bioldgica para levar em
consideracdo as relagcdes entre salde e estrutura social. Apesar destas mudancas nas politicas de

60



saude, a evolucdo da disciplina psiquiatrica brasileira ocorreram em sintonia com as transformacdes
no cenario internacional e na contramao do que ocorria nas decisdes politicas no nivel nacional. Ao
mesmo tempo em que o Brasil adota uma concepcdo mais ampla da relacdo entre sadde e doenca,
reaparecia com mais forga a psiquiatria biologica, que vé nas alteragcdes organicas as causas das
doencas (Aguiar, 2011).

O grande marco da reforma psiquiatrica no Brasil é a | Conferéncia Nacional de Saude
Mental, de 1987, organizada pelo Movimento dos Trabalhadores em Salde Mental, com a
participacdo de 176 delegados eleitos em pré-conferéncias estaduais. A Conferéncia lanca a
campanha “Por uma Sociedade sem Manicomios”, cujo eixo é a retomada da cidadania das pessoas
com transtornos psiquiatricos e a reversdo do modelo hospitalocéntrico (Alves et all, 2009).

Ela adota principios considerados progressistas na area de saude mental, apontando a
necessidade da superacdo do modelo hospitalocéntrico. Inicia-se, efetivamente, o processo de
desinstitucionalizagdo® nas politicas de satide mental no pais. A reforma psiquiétrica brasileira vai se
basear no modelo italiano, que considera 0 manicobmio como o locus da doenca mental. Visa
reestabelecer a autonomia do individuo, devolvendo para si o controle do proprio corpo e com a
recuperacdo da dos direitos de cidadania (Dias, 1997).

A Conferéncia conta, pela primeira vez, com a participacdo de associa¢Ges de usudrios e
familiares na discussdo, com a Sosintra — Sociedade de Servigcos Gerais para a Integracdo Social
pelo Trabalho® e o Instituto Franco Basaglia, ambos do Rio de Janeiro (Dias, 1997). E a partir daf
gue o Movimento Antimanicomial se posiciona contra o que nomeia de “modelo hegemonico” de
tratamento em salde mental, centrado no hospital psiquiatrico (hospitalocéntrico), na disciplina
médica (em sua variantes biologica e psicanalitica) e no profissional médico (que fornece o
diagnostico e o tratamento adequado ao paciente de maneira vertical).

No encontro, a ala que defendia participagdo dos movimentos sociais e uma reforma mais
ampla do setor de psiquiatria no Brasil sofreu resisténcia da Divisdo Nacional de Saide Mental do
Ministério da Saude e da Associacao Brasileira de Psiquiatria, que procuraram dar um carater mais
técnico as discussdes do evento. A resisténcia passiva de alguns setores de trabalhadores da area da
saude mental, o enfrentamento com o setor privado, a burocracia do estado e o conservadorismo dos

psiquiatras foram colocados como os maiores desafios a serem superados pela reforma na saude

8 Desinstitucionalizagio ndo como a simples desospitalizacdo, mas ela acompanhada de servicos substitutivos que as
substituem.

° Existente desde 1979, congrega usuarios de servicos de satide mental, familiares, amigos e técnicos, sendo a mais
antiga associacéo brasileira nesse segmento.
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mental (Tenorio, 2002).

Em 1991, ocorreu o | Encontro Nacional de Usuarios de Servicos de Saude Mental e
Familiares, no qual os grupos de usuarios puderam se reunir sem a tutela dos profissionais de saude
(Dias, 1997). J& na Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, realizada em 1992, uma boa parcela
(20%) dos delegados sdo representantes dos usuérios dos servicos publicos de saude (Tendrio,
2002).

Nesse periodo, surgiram diversos nucleos na luta antimanicomial, que se fundem no
Movimento da Luta Antimanicomial (MLA, também conhecido por Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial - MNLA), substituindo o Movimento dos Trabalhadores em Salde Mental como
carro-chefe da reforma psiquiatrica. O MLA ocupou espacos consultivos e decisorios dos governos
federal, estaduais e municipais, buscando influenciar na formulacédo de politicas publicas. Em 2003,
0 movimento antimanicomial se divide. Surge a Rede Nacional Internucleos da Luta
Antimanicomial (RENILA), que possui mais de 20 ndcleos em pelo menos 12 estados, atuando em
separado do Movimento da Luta Antimanicomial (Amarante, 2000).

Em nivel internacional, a chamada de Declaracdo de Caracas, realizada em 1990, €
considerada um marco na America Latina na defesa de legislacBes defensoras dos direitos humanos
e civis dos doentes mentais. Ela foi produzida durante a Conferéncia Regional para Reestruturacédo
da Atencdo Psiquiatrica na América Latina, no contexto dos Sistemas Locais de Saude, convocada
pela OMS e pela OPAS (Organizacdo Pan-Americana da Saude) (Dias, 1997).

Em 1989 o Deputado Federal Paulo Delgado apresentou o projeto de lei da reforma
psiquiatrica (Projeto de Lei 3657/89), que revisaria os direitos dos doentes mentais. O projeto ganha
apoio dos candidatos a Presidéncia da Republica nas elei¢cdes de 1989, quando Luis Inécio Lula da
Silva (do Partido dos Trabalhadores) e Roberto Freire (Partido Comunista Brasileiro) incluem as
propostas antimanicomiais nos seus projetos politicos (Russczyk, 2008). Apesar disso, 0 projeto
demorou mais de uma década para ser aprovado, o que ocorreu somente em 2001. De todo modo,
incitou varios deputados a apresentarem um conjunto de Leis Estaduais estabelecendo mudancas na
atencdo a satde mental. O Rio Grande do Sul (Lei Estadual n® 9.716, de 07 de agosto de 1992) foi o
primeiro estado a ter uma lei da reforma psiquiatrica, seguido por Pernambuco, onde foi aprovada a
Lei n° 44.064/94, de autoria do entdo deputado estadual Humberto Costa, que posteriormente foi
Ministro da Saude no governo Lula (2002 -2010) (Dias 2007).

No inicio da década de 1990, mesmo sem a lei ter sido aprovada em nivel nacional, o

Ministério da Salde regulamentou a situacdo dos Nucleos de Atengdo Psicossocial (NAPS),
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tornando-os modelo para todo o pais. A Portaria 189/91 do Ministério da Salde inicia a
normatizacdo sobre saude mental. Em 1992, a Portaria 224/92 da inicio a regulamentacdo da
estratégia de reducdo de leitos e a criacdo dos CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial) e NAPS
(Nucleos de Atencdo Psicossocial) no Brasil (Amarante, 2000).

Os NAPS e os CAPS foram definidos como as unidades centrais da rede de atencdo a salde
mental do SUS. Eles foram projetados para oferecer atendimento de nivel intermediario, entre o
regime ambulatorial e a internacdo hospitalar, incluindo a oferta de atendimento individual e em
grupo e com a comunidade em seu entorno, para reinserir 0s usuarios do sistema de satde mental do
SUS na sociedade. Juntamente com uma rede de apoio, que inclui programas de reinser¢édo social,
centros de convivéncia e cultura, a instalacdo de leitos psiquiatricos em hospitais gerais, foram
criados para substituir os antigos hospitais psiquiatricos (Brasil, 2004).

No final dos anos 80 haviam sido criados 0s primeiros servigos para substituir os antigos
hospicios, como os NAPS (Nucleos de Apoio Psicossocial), as cooperativas, as associacfes e as
instituicbes de residencialidade (Dias, 1997). Um dos primeiros locais a instalar estes servicos e
realizar uma mudanc¢a no modelo de atencédo a satde mental foi 0 municipio de Santos, no estado de
S&o Paulo. No caso santista, as denuncias de maus-tratos na Casa de Saude Anchieta, clinica
privada que recebia financiamento do INAMPS, provocou a implementagdo de um programa de
saude mental organizado em torno dos NAPS, que oferecia principalmente atendimento
ambulatorial, ndo-hospitalar, aos pacientes psiquiatricos.

Outra experiéncia pioneira foi a criagdo em 1987 do CAPS (Centro de Atencéo Psicossocial)
Professor Luiz da Rocha Cerqueira em So Paulo. Apesar de ndo fazer parte de uma rede de atencéo
a salde mental de base psicossocial (ao contrario de Santos, onde havia outros servigos extra-
hospitalares em articulacdo com este CAPS), o modo como se tratava 0s pacientes e se concebia a
doenga mental dentro deste servigo, evitando a internacdo hospitalar e questionando o modelo
psiquiatrico tradicional, serviu como exemplo para os servi¢cos ambulatoriais instituidos com a
reforma psiquiatrica (Dias, 2007).

Paralelamente a regulamentacdo do CAPS e NAPS, deu-se um processo de priorizacdo da
remuneracao para 0s servigos alternativos a internacéo hospitalar. A Coordenacéo da Saide Mental
do Ministério da Salde também instituiu e passou a fiscalizar com mais rigidez o funcionamento
dos hospitais psiquiatricos publicos e o repasse de verbas para as clinicas particulares. Criaram-se
0s “hospitais-dia”, servicos de semi-internacdo, ou com internacdo maxima de 45 dias. Estas

estruturas foram posteriormente substituidas pela internacdo psiquiatrica em hospital geral (Tenorio,
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2002).

Na década de 1990, apesar do avan¢o da regulamentacdo da reforma, com a aprovacdo da
aprovacao de leis estaduais sobre a reforma psiquiatrica, das portarias que criaram os CAPS e 0s
NAPS e do redirecionamento da remuneragédo para servigcos extra-hospitalares, isso ndo garantiu a
implementacdo de uma rede de atencdo a saude mental. A reforma administrativa do Estado, com a
racionalizacdo dos recursos do SUS, politicas de ajuste fiscal, corte de verbas para a salde e a
prevaléncia da eficiéncia, eficacia e diminui¢do dos custos na gestdo, foram amplamente criticados
pelos reformistas como mecanismos para engessar a criagdo do modelo proposto pela reforma
sanitaria e da reforma psiquiétrica (Dias, 2007).

Durante a década de 1990, o projeto da reforma psiquiatrica, apos ser aprovado na Camara
dos Deputados, enfrentou maiores dificuldades no Senado. Um substitutivo de autoria do senador
Sebastido Rocha chegou a ser aprovado em janeiro de 2000, autorizando a construcdo de leitos em
hospitais psiquiatricos nas supostas regides onde nao havia estrutura assistencial. Na volta a Camara
dos Deputados, suprimiu-se o artigo referente a construgdo ou contratagdo de novos leitos.
Finalmente, em 6 de abril de 2001, apds 12 anos de tramita¢do no Congresso Nacional, foi aprovada
a Lei n®10.216, em vigor atualmente, instituindo a reforma assistencial em satde mental, mantendo
seu conteudo antimanicomial (Dias, 2007).

A reforma psiquiatrica no Brasil visa a emancipacdo dos usuarios e a garantia de seus
direitos como cidaddos (\alente, 2008). Prioriza a reinsercdo social dos pacientes, que devem ser
tratados principalmente em servicos nédo-hospitalares, e veda sua internacdo em instituicdes com
caracteristicas asilar. As internacdes psiquiatricas continuam a existir, mas sob restri¢des, visando
proteger os direitos de cidadania do portador de doenca mental. As internacdes compulsorias (sem o
consentimento do paciente ou de um familiar) passaram a ser fiscalizadas pelo Ministério Publico.
Anteriormente, a internacdo psiquiatrica estava vinculada ao decreto-lei n°. 24.559, de 1934, que

interditava da vida civil as pessoas consideradas “psicopatas™”

, decreto que também foi revisado
em 2002 sob os principios da reforma (Dias, 2007).

A reforma psiquiatrica, porém, ndo é simplesmente uma lei criada para regulamentar os
servigos psiquiatricos no Brasil. Ela é:

[...] o processo historico de formulagdo critica e pratica que tem como objetivos e
estratégias 0 questionamento e a elaboracdo de propostas de transformacdo do
modelo classico e do paradigma da psiquiatria. No Brasil, a reforma psiquiatrica é
um processo que surge mais concreta e principalmente a partir da conjuntura da

190 termo “psicopata” era usado de maneira geral para descrever qualquer pessoa com transtorno mental. Hoje em dia
se refere na psicologia e psiquiatria a um tipo especifico de patologia mental.
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redemocratiza¢do, em fins da década de 1970, fundado ndo apenas na critica
conjuntural ao subsistema nacional de salde mental, mas também, e
principalmente, na critica estrutural ao saber e as instituicdes psiquiatricas
classicas, no bojo de toda a movimentacdo politico-social que caracteriza esta
mesma conjuntura de redemocratizacao (Amarante, 2000, p. 91).

2.3. A rede de atencdo integral a saude mental do SUS no Brasil

Desde o final da década de 1980, ja existiam os NAPS, que posteriormente se fundiram aos
CAPS. As normatizacfes sobre saide mental da década de 1990 regulamentaram a estratégia de
reducdo de leitos e da criacdo de CAPS e NAPS no Brasil (Amarante, 2000). Aprovada a Lei da
Reforma Psiquiatrica em 2001, € formada uma rede de atengdo integral a saude mental para atender
0s portadores de transtornos psiquiatricos. Os CAPS passam a organizar a rede de atencdo as
pessoas com transtornos mentais. Eles devem prestar atendimento clinico, evitando as internacfes
em hospitais psiquiatricos, aléem de promover a inser¢do social das pessoas com transtornos
mentais, regular a porta de entrada da rede de assisténcia em saude mental na sua area de atuagéo e
dar suporte a rede basica (Brasil, 2004).

REDE DE ATENCAO A SAUDE MENTAL
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Figura 1: Esquema da rede de atencédo a satde mental do SUS.
Fonte: Brasil. Satude Mental no SUS: Os Centros de Atencédo Psicossocial. Ministério da Saude, 2004.
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A tbnica da reforma psiquiatrica foi a criacdo de servicos substitutivos e a reducéo de leitos
em hospitais psiquiatricos. De 1992 a 2003, foram criados 500 CAPS. A partir de 2004, os gestores
publicos municipais foram incentivados a expandir a rede CAPS por meio de repasses do Ministério
da Saude antes de os centros estarem em funcionamento. Com isso, o nimero de CAPS cresceu
mais rapidamente. Atualmente, ha 1.541 CAPS, o que equivale a uma cobertura considerada muito
boa, de quase 63% da populacio, nos critérios do Ministério da Satde™* (Brasil, 2011a).

Os CAPS sdo divididos em cinco tipos:

CAPS | = municipios com populacao entre 20.000 e 70.000 habitantes
Funciona das 8 as 18 horas
De segunda a sexta-feira

CAPS Il = municipios com populacio entre 70.000 e 200.000 habitantes
Funciona das 8 4518 horas

De segunda a sexta-feira

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até 21 horas

CAPS Il = municipios com populacdo acima de 200.000 habitantes
Funciona 24 horas, diariamente, também nos feriados e fins de semana

CAPSi — municipios com populagdo acima de 200.000 habitantes
Funciona das 8 35 18 horas

De segunda a sexta-feira

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até 21 horas

CAPSad — municipios com populacao acima de 100.000 habitantes
Funciona das 8 as 18 horas
De segunda a sexta-feira

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até 21 horas

Figura 2: Tipos de CAPS.
Fonte: Brasil. Satide Mental no SUS: Os Centros de Atencdo Psicossocial. Ministério da Saude, 2004.

Para o Ministério da Saude, apesar de estratégicos, os CAPS ndo sdo os Unicos tipos de
servico de atencdo em saude mental que devem estar em acdo nas politicas publicas de saude
mental. A atencdo em salde mental deve ser em rede, onde estdo incluidos a Atencdo Baésica, as
residéncias terapéuticas, os ambulatorios, os centros de convivéncia (Brasil, 2004).

Concomitantemente ao aumento do numero de servigos substitutivos com a reforma
psiquiatrica, reduziu-se o numero de leitos psiquiatricos. Atualmente, ha cerca de 35 mil leitos
psiquiatricos, sendo que em 1996 (Gltimo ano que o Ministério da Saude fornece dados) o Brasil
possuia 72 mil leitos (Brasil, 2011a). Entretanto, a reducdo de leitos psiquiatricos vem ocorrendo
desde antes da reforma psiquiatrica. Estimativas apontam que o Brasil chegou a ter 105.765 leitos
psiquiatricos em 1984 (Dias, 2007).

' Em CAPS/100.000 habitantes.
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Apesar da grande reducdo no numero de leitos, somente em janeiro de 2004 foi lancada a
Portaria n® 52 instituindo o Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica
Hospitalar no SUS. Este programa, pactuado com o0s gestores, estabelece a reducdo progressiva dos
leitos nos hospitais psiquiatricos com mais de 160 leitos contratados/conveniados pelo SUS, de
acordo com limites maximos e minimos que garantam a adequada assisténcia aos usuarios do SUS.
Em 2002, 24% dos leitos em hospitais psiquiatricos ocorriam em hospitais especializados com até
160 leitos. Atualmente, quase 45% dos leitos estdo nestes hospitais de menor porte. A0 mesmo
tempo, reduziu-se o nimero de leitos nos chamados macro-hospitais (com mais de 400 leitos
psiquiatricos), de cerca de 30% em 2002 para cerca de 17% em 2010 (Brasil, 2011a).

Concomitantemente a expansao dos servicos substitutivos houve aumento de gastos com 0s
chamados servicos extra-hospitalares em detrimento dos servicos hospitalares (manicomios). Em
2006, os gastos em servicos extra-hospitalares do Programa de Salde Mental do Ministério da
Saude ultrapassaram pela primeira vez os gastos em servicos hospitalares. Em 1998, os gastos em
servigos extra-hospitalares representavam 7,93% dos investimentos em salde engquanto gastava-se
92,07% em servicos hospitalares. Em 2010, os gastos em servigos extra-hospitalares chegaram a
70,56% e 0s gastos com servi¢os hospitalares cairam para 29,44% (Brasil, 2011b).

A reforma psiquiatrica também incentivou a criacdo de Ambulatérios de Satide Mental. Em
2011 haviam 860 destes ambulatérios no pais (Brasil, 2011a). Entretanto, a articulacdo entre os
ambulatorios e os CAPS tem sido problematica. H& inimeros problemas, como listas de esperas
imensas que, segundo o proprio Ministério da Saude (Brasil, 2011b), sdo freqlientes e ocorrem na
maioria dos ambulatérios.

Em 1999, foram criadas as Cooperativas Sociais, regidas sob lei N° 9.867, para o
desenvolvimento de programas de suporte psicossocial para pacientes em acompanhamento nos
servicos comunitérios. Sua principal finalidade é inserir as pessoas em desvantagem (incluindo
egressos de hospitais psiquiatricos, usuarios de alcool e drogas, etc.) no mercado de trabalho, por
meio do trabalho, fundamentando-se no interesse geral da comunidade em promover a integracao
social dos cidaddos. No entanto, ainda estdo em sua forma embrionaria, sem grande poder de
agregacao, se tomadas em termos globais (Brasil, 2011b).

Os Centros de Convivéncia e Cultura e Observatorios de Saude Mental na Atencdo Bésica
ainda nédo sairam do papel. Sdo raros e compdem a rede substitutiva em atencdo a saude mental,
oferecendo espacos de sociabilidade, producdo cultural e intervencdo. Nao sdo dispositivos de fins

terapéuticos, funcionando como espagos de articulagdo entre a vida cotidiana e a cultura, visando a
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inducdo de conhecimento e acles especificas na area, mas ainda em fase embrionaria (Brasil,
2011b).

Os hospitais-dia especializados em satde mental, que foram um dos primeiros instrumentos
criados pelo SUS na area de salde mental, estdo sendo substituidos pelos CAPS. Existem somente
24 cadastrados no Ministério da Saude. Muitos estdo se transformando em CAPS, ambulatorios de
saude mental ou outros dispositivos (Brasil, 2011b).

Os servigos residenciais terapéuticos (SRT’s), também chamados de moradas, sdo casas
destinadas a cuidar dos portadores de transtornos mentais, egressos de internacdes psiquiatricas de
longa permanéncia, que ndo possuam suporte social ou lacos familiares para viabilizarem sua
insercdo social. Segundo o Ministério da Saude, “a expansdo destes servi¢os, embora permanente,
mostrou ter um ritmo proprio e acompanhou, de forma geral, 0 processo de desativacdo de leitos
psiquiatricos” (Brasil, 2009, p. 18). Em dezembro de 2002, eram apenas 85 residéncias terapéuticas
no pais, que devem atender, no méximo, oito pacientes cada, totalizando, entdo, cerca de 680
pessoas. Em 2011, a rede de atencdo a saude mental j& contava com 564 Servicos Residéncias
Terapéuticas em funcionamento e centenas de outras em fase de implantacdo, abrangendo 3.062
moradores (Brasil, 2011a).

Instituido pela Lei Federal N° 10.708, de 31 de julho de 2003, o Programa de \olta Para
Casa visa dar assisténcia, acompanhamento e garantia a integracao social de pessoas acometidas de
transtornos mentais com historia de longa internacdo psiquiatrica fora da unidade hospitalar. Paga-
se ao beneficiario ou ao seu representante legal um auxilio no valor de R$ 240,00 por més durante
um ano, podendo ser renovado, caso isso se faca necessario. Além do auxilio em dinheiro, o0s
beneficiarios do programa tém de se manter acompanhados por equipe de saude especializada,
designada pelo municipio, para garantir-lhes a atencdo continuada em salde mental na rede de
salude local ou regional. Essa estratégia é compativel com as recomendacgdes da OPAS e da OMS no
que se refere a area de satude mental como uma maneira de reverter um modelo de atencdo centrado
na internacdo em hospitais especializados por um modelo de atencdo de base comunitaria, sem
prejuizo a populacédo (Brasil, 2011b). O Ministério da Saude estima em cerca de 15.000 a populagéo
que necessita do auxilio financeiro para sua reinsercao social nos moldes do Programa. Em 2003, o
numero de assistidos pelo Programa de Volta Para Casa em todo o Brasil era de apenas 206. Em
2011, haviam 3.574 beneficiarios recebendo o auxilio (Brasil, 2011a).

Neste processo surgiram as Fazendas Terapéuticas, Comunidades Terapéuticas ou ainda

Servicos de Atencdo aos Dependentes de Substancias Psicoativas (SPA), instituices
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regulamentadas em 2001 pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Geralmente
organizadas por grupos religiosos (em especial ligados as igrejas evangélicas) ou ONG’s, elas
possuem um carater bastante heterogéneo e sdo sustentadas por doacdes ou por auxilio do governo.
Na rede de atencdo a salde mental elas sdo consideradas como estabelecimentos de carater
provisorio, que visam a reabilitacdo psicossocial e a reintegracdo social de dependentes de
substancias psicoativas.

Em 2009 foram criados os Consultérios de Rua, estratégia do Plano Emergencial de
Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e Outras Drogas (PEAD) e do Plano
Interministerial de Combate ao Crack. Eles s&o locais de atendimento ambulatorial, voltados para
consumidores de alcool e outras drogas em situacdo de rua, que promove agdes de promocéo,
prevencdo e cuidados primarios, € que ndo exigem a abstinéncia dos usuarios, ao contrario da
maioria das politicas publicas, superando a abordagem Unica de exigéncia da abstinéncia. Apesar de
recentes, j& sdo 92 destes dispositivos no pais (Brasil, 2011b).

Como vimos nesse capitulo, a atencéo a saide mental no Brasil se constituiu principalmente
pela criacdo de manicémios ainda no século XIX. Essa estrutura de atendimento com centro nos
grandes hospitais psiquiatricos se manteve até o final da década de 1980, sendo que muitos destes
hospitais continuam a existir até os dias de hoje. O processo de reforma psiquiatrica no Brasil foi
impulsionado pela redemocratizacdo do pais, iniciando antes mesmo de estar normatizada, com a
reducdo de leitos psiquiatricos durante a década de 1990. No entanto, somente apds 12 anos de
tramitacdo a lei da reforma psiquiatrica foi promulgada, em 2001. A partir de entdo o nimero de
servicos ambulatoriais cresceu vertiginosamente, completando a substituicio do modelo
hospitalocéntrico de atencdo a saude mental por um modelo ambulatorial. Na sequéncia, veremos

como esse processo ocorreu no Rio Grande do Sul.
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3. PSIQUIATRIA, REFORMA PSIQUIATRICA E O CAMPO DA SAUDE MENTAL NO
R10 GRANDE DO SUL

O Rio Grande do Sul foi o primeiro estado brasileiro a ter uma lei da reforma psiquiatrica,
instituida em 1992, quase 10 anos antes da lei nacional ser aprovada. O estado também tem um dos
hospitais psiquiatricos mais antigos do pais, o Hospital Psiquidtrico S&o Pedro, inaugurado em
1884. Sendo assim, mesmo estando inserido no contexto nacional, o campo da saide mental gaticho
possui suas particularidades. Neste capitulo, apresento o campo da saude mental no Rio Grande do
Sul, com a histéria de sua formacdo, os principais grupos envolvidos, seus tipos de capital e sua
area de atuacdo. Primeiro, faco uma revisdo da historia da psiquiatria e da reforma psiquiatrica para
mostrar como se deu a formacdo do campo da saude mental no estado. Em seguida, apresento os
principais agentes no campo da salide mental e seus tipos de capital mais importantes. Por fim,
apresento as coalizBes de defesa que se formaram neste processo e como elas se distinguem e atuam

no campo da satde mental.

3.1 A psiquiatria e a reforma psiquiatrica no Rio Grande do Sul

No Rio Grande do Sul, como no restante do pais, a preocupacdo de oferecer algum cuidado
para aqueles considerados loucos teve inicio com o trabalho de recolhimento de uma Santa Casa, a
Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre. Antes disso, as cadeias abrigavam os alienados que
haviam cometido algum tipo de delito ou “perturbado” a ordem social, sendo que muitos
permaneciam praticamente até a sua morte, sem nenhuma tipo de cuidado (Oda e Dalgalarrondo,
2005).

A Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre iniciou o trabalho de acolher os loucos das
ruas em torno de 1826. Logo, o Hospital de Porto Alegre também passou a abriga-los. A Santa Casa
chegou a construir um prédio em anexo para atender exclusivamente os alienados em 1863.
Entretanto, a intengdo era mais de evitar as perturbagGes decorrentes do trato dos doentes mentais
dentro do hospital do que melhorar a qualidade do atendimento dos enfermos. As autoridades da
época consideravam o novo local inadequado e o tratamento que os doentes mentais recebiam,
desumano. As reformas visando melhorar a qualidade do atendimento aos alienados comegaram

somente no final do século XIX, momento em que desperta a necessidade da criacdo de uma
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instituicao especifica para dispensar cuidados a esta populacao (Oda e Dalgalarrondo, 2005).

Assim, em 1884 foi criado o Hospicio S&o Pedro, 6rgdo que por mais de um século sera a
corporificacdo das politicas em satde mental no Rio Grande do Sul. Gerido inicialmente pela Santa
Casa, em 1889 passou a ter administracdo propria ligada ao governo estadual. Posteriormente, em
1925, ele é renomeado Hospital Sdo Pedro e em 1961 recebe a atual denominacdo de Hospital
Psiquiétrico S&o Pedro. E nele que por muito tempo v&o se formar os psiquiatras e trabalhadores em
salde mental de diversas categorias e a partir de onde vai se organizar toda a assisténcia a saude
mental no estado (Dias, 2007).

O local escolhido para a construcdo do Hospital foi uma chacara, que ficava em uma area
afastada da cidade, correspondendo ao Modelo das Col6nias que estava em voga no pais (Cheuiche,
2004). Ele foi construido de modo a permitir a ventilacdo e a iluminacdo natural de suas alas,
evitando as principais causas consideradas produtoras de insalubridade: a estagnacdo e a umidade
do ar (Kother, 2009). Apds aberto, apesar de ainda ndo totalmente concluido, o hospicio recebeu 41
alienados, dos quais 25 transferidos da Santa Casa e 16 da cadeia civil (Cheuiche, 2004).

Em 1924, a legislacdo foi alterada e a internacdo psiquiatrica no Rio Grande do Sul nédo
precisava necessariamente ser expedida por um médico ou psiquiatra, podendo ser realizada pelas
autoridades municipais, que mandavam os alienados diretamente ao Sdo Pedro. Em 1925 é criado o
Manicomio Judiciario para atender aos condenados no sistema judiciario portadores de transtornos
psiquiatricos e em 1926 é inaugurado o Hospital Psiquiatrico Espirita de Porto Alegre, entidade
privada filantropica, que por muitos anos foi contratada pelo estado para disponibilizar leitos ao
sistema publico (Dias, 2007).

Em 1926 o psiquiatra Jacintho Godoy assume a gestdo do Hospital Sdo Pedro pela primeira
vez, tendo trabalhado la de 1926 a 1932 e de 1937 a 1951. Ele é considerado um dos responsaveis
pela modernizagédo do Hospital. Com ele iniciam-se as obras de remodelagéo da instituicdo. Apesar
do cancelamento das obras em 1930 por conta do clima de instabilidade politica do pais (com a
Revolucdo de 1930), ocorreram mudancas visando transformar o deposito de alienados em um
hospital moderno. O Hospital passa a ser quase que uma instituicdo autbnoma, fornecendo moradia
para os funcionarios e asilados, produzindo alimentos, cuidados para os falecidos, entre outros
(Kother, 2009).

Em 1937 o Sdo Pedro passa a abrigar novos servigos ambulatoriais e ser responsavel pelas
carreiras na area de saude mental. Além da profissdo de médico psiquiatra, cria-se a Escola de

Enfermagem e o Servico de Assisténcia Social, com ingresso dos profissionais via concurso
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publico, lancando as bases da psiquiatria gaicha. Até entdo, o ensinamento dos psiquiatras era
“artesanal”, repassado aos que quisessem ser aprendizes com a pratica na profissdo. Apesar da
modernizacdo, o Sdo Pedro continuou abrigando, além de doentes mentais de todos os tipos,
pessoas que nem doentes eram, como idosos, invalidos e indigentes. A superlotacdo era um dos
principais problemas da instituicdo. O Hospital tinha capacidade para abrigar 477 pessoas na época,
mas acolhia 1.800 pessoas (Dias, 2007).

Durante a década de 1950 outras mudancas ocorrem nas politicas de saiude mental. A partir
de 1954, o Hospital S&o Pedro passa a contemplar, além do atendimento médico, servicos como
atividades laborativas e de recreagdo e a permitir a visitas aos pacientes 24 horas (Dias, 2007). Em
1957 foi criado o primeiro curso de especializacdo em psiquiatria do Rio Grande do Sul, pelos
doutores Paulo Guedes e David Zimmermann, na Faculdade de Medicina da UFRGS, com algumas
aulas sendo ministradas dentro do Sdo Pedro. Nesta época, eram ensinados aos alunos tratamentos
como a eletroconvulsoterapia e a malarioterapia associada as injecfes de arsénico, bismuto e
mercurio (Annes, 2007).

Em 1959 é criado um ambulatério de psiquiatria aberto no Sdo Pedro e em 1960 a Divisédo
Melanie Klein do Hospital passa a servir de sede para o curso de especializacdo em psiquiatria
(Dias, 2007). A enfermagem do Hospital continuava sendo exercida por freiras (Annes, 2007).
Seguindo a politica de modernizacdo do hospital, logo em seguida & aberta uma residéncia
multiprofissional e sdo feitas inovacdes no atendimento em salde mental, oferecendo novos
tratamentos e uma maior possibilidade terapéutica (Dias, 2007).

No plano politico, em 1959 é assinado um acordo para a construcdo, ampliacao e reforma de
hospitais psiquiatricos no Rio Grande do Sul. Através deste convénio, sdo construidos novos
hospitais psiquiatricos estaduais nos municipios de Pelotas e de Rio Grande e outros hospitais
psiquiatricos particulares. Em 1958 foi criada a Secretaria de Negocios em Saude (futura Secretaria
Estadual de Saude) e em 1962 sdo langados o Conselho Estadual de Saude e a Escola de Saude
Publica no Rio Grande do Sul (Dias, 2007).

No entanto, apesar da modernizacdo do atendimento e da criacdo de novos hospitais e
clinicas psiquiatricos, as condi¢bes de vida dos pacientes continuavam precérias e a énfase na
internacdo dos doentes fazia da superlotacdo um dos grandes problemas do S&o Pedro. Somente a
partir de 1964 € que vao ocorrer mudancas substanciais nas politicas de saude mental, mas que
ainda assim privilegiando a internacdo. Em 1966 é adotado um plano de reabilitacdo para 0s

pacientes crénicos no plano diretor do hospital por iniciativa do setor de servigo social e o estado
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promulga decreto que cria ambulatérios de Satude Mental em 18 municipios (Dias, 2007).

Em 1972 ¢ criada a Equipe Central de Saude Mental na Secretaria de Saude. Pela primeira
vez 0 estado tem um grupo de pessoas responsavel pelo planejamento, gestdo e consecucdo das
acOes nas politicas de saide mental, para além dos muros do Sdo Pedro. Ocorre um processo de
setorizacdo do Hospital, passando a agrupar os pacientes em unidades por local de origem, ao invés
da antiga separacdo por diagndéstico, visando facilitar o controle e o retorno a sociedade dos
pacientes apos o tratamento. O Rio Grande do Sul iniciou o programa de interiorizacdo em saude
mental, treinando e capacitando os médicos do interior para identificar e tratar os doentes mentais
nos seus proprios municipios. Ocorre conjuntamente o plano de transferéncia dos pacientes
psiquiatricos para o Hospital Coldnia Itapud, antigo abrigo para os leprosos da cidade, pelo Centro
Agricola de Reabilitacdo (Dias, 2007).

No inicio da década de 1970 inaugura-se o tratamento comunitario em psiquiatria, dirigido
principalmente aos moradores do Bairro Partenon, onde se situa o Hospital S&o Pedro. Foi criado o
Sistema de Saude Comunitaria Murialdo, programa da Secretaria de Saude da capital que promovia
acOes de prevencao, cura e reabilitacdo em satude mental, associadas ao ensino e pesquisa. Em 1976,
é criada uma Residéncia em Medicina Geral Comunitaria, primeiramente exclusiva para médicos e
no ano seguinte de carater multidisciplinar (Dias, 2007).

Os objetivos de tais agdes eram evitar a internacdo e reduzir o numero de internos no Sao
Pedro, visando conceder alta aos pacientes que poderiam ser tratados em seus municipios de
origem. Foi realizada uma série de ac¢Ges na tentativa de encontrar os responsaveis pelos pacientes
institucionalizados (aqueles abrigado no hospital por muito tempo) para que retornassem ao seu
local de origem quando tivessem alta médica. Com isso diminuiu-se 0 numero de internos no
hospital, de cerca de 4.297 pacientes em meados dos anos 1965 para 1.915 no final da Ditadura
Militar (Dias, 2007).

Em 1982 este projeto é aprofundado pelo convénio entre a Secretaria de Saude e Meio
Ambiente do estado e o Inamps, com a transferéncia de parte da populacdo do Hospital Psiquiatrico
Séo Pedro para o Hospital Col6nia Itapud, antigo local de tratamento de leprosos. Também foram
contratados leitos em hospitais-gerais, pensdes, asilos e casas de salde no interior do estado, de
maneira a evitar a superlotacdo do S&o Pedro. Deste modo o Hospital ndo precisaria mais atender a
pacientes de todo o estado, mas apenas da Regido Metropolitana de Porto Alegre. Neste processo
ocorreu a criacdo de um local especifico para alocacdo dos pacientes cronicos dentro do HPSP, de

modo a separa-los dos outros pacientes (Dias, 2007).
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Entre 1983 e 1987, ocorre a democratizacdo das estruturas internas do Hospital Sdo Pedro,
com a escolha das chefias dos setores atraves de eleicdes pelos proprios profissionais do hospital.
Assim foram eleitos assistentes sociais, enfermeiros e outros profissionais para os cargos de chefia,
acabando com a hegemonia dos médicos, tradicionalmente os responsaveis pelas alas. Em 1984 a
gestdo do Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro cria um programa de residéncia em psiquiatria e uma
especializacdo multiprofissional em saude mental. As politicas pablicas nesta area no Rio Grande
do Sul deixam de ser de dominio exclusivo da psiquiatria, tornando-se objeto de acdo do campo da
satde mental (Dias, 2007).

Em 1987, com a gestdo do governador Pedro Simon (1987-1990), os principios da Reforma
Sanitaria e da Reforma Psiquiatrica passam definitivamente a fazer parte das politicas publicas em
salde mental no estado. As acBes em salde passam a atender aos principios de universalizagéo,
integralidade, regionalizagdo e descentralizagdo das a¢des de saude (Dias, 2007).

O Conselho Estadual de Saude (CES) torna-se paritario, composto por representantes dos
governos federal e estadual e da sociedade civil. Apesar da abertura, alguns profissionais de saude
descontentam-se por nao terem sido contemplados com representacdo no CES. A partir da
Constituicdo de 1988, o Conselho teve sua composicdo novamente alterada, com metade dos
representantes sendo de usuérios e a outra de representantes do governo, profissionais de salde e
prestadores de servico. No entanto, continuou presidido pelo Secretaria da Saiude e Meio Ambiente,
situacdo sé alterada em 1994, apds mobilizacdo de membros do conselho (Dias 1997; 2007).

O governo Simon assumiu 0s principios da reforma psiquiatrica, indo contra o modelo
hospitalocéntrico e manicomial, com politicas de desinstitucionalizagdo (em especial no Hospital
S&o Pedro), visando o restabelecimento da cidadania dos portadores de transtornos psiquiatricos e a
diminuicdo das internacdes psiquiatrica em hospitais especializados. E firmado um novo convénio
entre o Departamento das Ac¢des de Saude da Secretaria de Saude e Meio Ambiente e o Conselho
Estadual de Salde para a contratacdo de leitos psiquiatricos em hospitais gerais em diversos
municipios. Se em 1987 existiam apenas 27 municipios com atendimento em satde mental, a cifra
sobe para 333 em 1990. De 1987 a 1996, foram realizados dezoito cursos de saude mental coletiva,
com 709 alunos, 556 em aperfeicoamento e 153 em especializacdo. Em 1992, ja& haviam 112
servicos de saude mental criados nos municipios (Dias, 2007).

Em 1991, ocorre a divisdo entre as areas hospitalar e residencial (de moradia) do Hospital
Psiquiatrico Sdo Pedro, com a criacdo dos programas do Usuario Recém Admitido e do Usuario

Psicossocialmente Institucionalizado, para a progressiva extingdo da fungéo asilar do hospital. Uma
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ativista do movimento antimanicomial, membro do Forum Gaicho de Saude Mental, assume a
direcdo do Hospital, que adota o tema “Por uma Sociedade sem Manicomios” em sua VII Semana
de Estudos, amplamente divulgado na midia a época (Dias, 2007).

No mesmo ano é criado o Forum Galcho de Saude Mental, destacado agente na reforma
psiquiatrica do estado, articulando os principais debates e a¢BGes sobre o tema. A estruturacdo do
Férum ocorreu durante um encontro estadual de saide mental, quando os varios defensores das
ideias antimanicomiais se organizaram como um movimento social (Dias, 2007) O FGSM possui
uma identidade complexa, devido aos diferentes posicionamentos no seu grupo, composto por
usuarios e profissionais de formacao distintas. Vrias entidades possuem representantes no FGSM,
como o Conselho Regional de Psicologia, 0 CREFITO (Conselho Regional de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional), entre outros. (Russczyk, 2008). Para os integrantes do forum, ndo basta
extinguir os hospitais psiquiatricos, é preciso promover uma mudanca profunda de cunho social e
politico. Em nivel nacional, est4 ligado, desde 2002, a Rede Nacional Internicleos da Luta
Antimanicomial (Dias, 2007).

Assim como ocorreu em nivel nacional, os servicos abertos no Rio Grande do Sul foram
criados antes mesmo de haver uma regulamentagdo. O Servico de Satide Mental Nossa Casa, de Sdo
Lourengo do Sul, criado em 16 de agosto de 1988, é um dos marcos da reforma. Ainda hoje Séo
Lourenco do Sul tem uma rede de atencdo a saide mental considerada modelo. Em 1990 € criada a
Pensdo Pablica Protegida Nova Vida em Porto Alegre, fruto da parceria entre o governo estadual e
municipal, destinada a atender pacientes institucionalizados em uma clinica descredenciada pelo
INAMPS (Dias, 2007).

Em 1991, o deputado estadual Marcos Rolim (PT) apresenta um projeto de lei para a
reforma psiquiatrica no Rio Grande do Sul, inspirado em um projeto que tramitava em ambito
nacional de autoria do deputado federal petista Paulo Delgado (PT). A época houve grande
mobilizacdo da sociedade gaucha com eventos, campanhas e debates em todo o estado para a
discussdo do projeto (Dias, 1997).

Em 1992 é realizada a I* Conferéncia Estadual de Saide Mental, que defendeu amplamente
a reforma na assisténcia a saude mental. J& haviam sido realizados encontros estaduais de saude
mental nos mesmos moldes dos encontros nacionais, com a participacdo dos diversos segmentos da
sociedade (Monteiro, 2009).

Em agosto do mesmo ano é aprovada a Lei n® 9.716, do deputado Marcos Rolim, dispondo

sobre a reforma psiquiatrica no Rio Grande do Sul. A lei veda a constru¢do de novos leitos em
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hospitais psiquiatricos e determina a substituicdo progressiva dos leitos nos hospitais psiquiatricos
por uma rede de atencdo integral em satde mental, determina regras de protecdo aos que portadores
de sofrimento psiquico, especialmente quando as informacGes psiquiatricas, compulsérias, entre
outras previdéncias (Dias, 2007).

Com a aprovacdo da lei da reforma psiquiatrica no Rio Grande do Sul, foi instituida a
reducdo dos leitos em hospitais psiquiatricos e a criacdo de servi¢os substitutivos e leitos
psiquiatricos em hospitais gerais, que passou a orientar as politicas em satide mental. Hoje 0 Rio
Grande do Sul ocupa a terceira posicao estadual no indicador de cobertura da populagdo por CAPS.
Entre 2002 a 2010, a taxa de cobertura aumentou de 39% para 95% da populacdo. O indice atual é
superior a média nacional (66%), cobertura considerada muito boa pelos parametros do Ministério
da Sadde™. Em 2010 haviam 135 CAPS cadastrados no Ministério da Sadde no Rio Grande do Sul,
sendo 63 CAPS 1, 36 CAPS II, 14 CAPS i e 22 CAPS ad (Brasil, 2011b).

Os leitos em hospitais psiquiatricos diminuiram enquanto o nimero de leitos psiquiatricos
em hospitais gerais aumentou. Em 1993 o Rio Grande do Sul possuia 3.633 leitos psiquiatricos, a
maioria em hospitais psiquiatricos e alguns em hospitais gerais. Ainda ha 2.190 leitos psiquitricos,
sendo a maioria (818 leitos) em hospitais gerais. Existem ainda 810 leitos em hospitais psiquiatricos
e ainda 562 leitos para alcool e drogas, distribuidos em 129 hospitais gerais e 6 hospitais
psiquiatricos especializados. O Rio Grande do Sul ¢ o 18° estado com menor taxa de leitos em
hospitais psiquiatricos por 100 mil habitantes (Brasil, 2011b).

Outros servicos substitutivos e programas visando a reabilitacdo psicossocial dos portadores
de transtornos psiquiatricos foram criados posteriormente. Entre 2005 e 2010, o ndmero de
iniciativas de geracdo de renda de trabalho e renda para pessoas com transtornos mentais
promovidas pelo Ministério da Salde passou de 6 para 38. O Rio Grande do Sul ainda detém 6
consultérios de rua para atender a populacdo e 5 escolas para redutores de danos (Brasil, 2011b).
Existem 45 residéncias terapéuticas (entre modulos implantados e em processo de implantacéo)
com 131 moradores e cerca de 190 fazendas terapéuticas (regulamentadas em 2008 pela Secretaria
Estadual da Saude do RS). Sdo 236 beneficiados do Programa de \Volta Para Casa, 16 iniciativas de
inclusdo social pelo trabalho e 104 ambulatdrios pablicos em saide mental (Rio Grande do Sul,
2010). Além disso, em 2010 mais de 90% dos municipios apresentavam a¢des em saude mental
(Brasil, 2011a).

2.0 Ministério da Satde considera uma cobertura muito boa quando acima de 0,70 CAPS/100.00 hab. Uma cobertura
boa existe quando este indice esta entre 0,50 e 0,69, uma cobertura regular/baixa entre 0,35 a 0,49, uma cobertura baixa
de 0,20 a 0,34 e uma cobertura insuficiente/critica quando abaixo de 0,20 (Brasil, 2011).
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Quanto aos Hospitais Psiquiatricos publicos ainda existentes, na area do Hospital Sdo Pedro
haviam 336 moradores no final de 2008, a grande maioria deles internados ha muito tempo e sem
vinculos familiares. Além do Sao Pedro, o Hospital Col6nia Itapud abriga atualmente 70 pacientes
portadores de transtorno mental e ainda 41 ex-hansenianos. O Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro hoje
é referéncia para 88 municipios e uma populacdo de aproximadamente 4.600.000 habitantes, quase
metade da populacdo do Rio Grande do Sul. Em 2008, o tempo médio de permanéncia dos
pacientes de internacdo no HPSP variou de 17 (Unidade de Dependéncia Quimica) a 45 dias
(Unidade Masculina de pacientes psicoticos). A taxa de reinternacdo foi de 43% e a ocupacdo dos
leitos 117% acima da capacidade do Hospital (Rio Grande do Sul, 2010).

3.2 O campo da saude mental no Rio Grande do Sul

Neste subcapitulo irei apresentar a nogdo de campo de Bourdieu, para depois apresentar 0s
agentes que o compdem e como eles se relacionam. Diferentes grupos atuaram no processo de
reforma psiquiatrica gatcha, buscando impor ou influenciar as politicas publicas em saide mental.
O conjunto de relages formado por estes grupos forma o campo da saude mental. Bourdieu (1990)
define o campo como a rede de relagdes entre 0s agentes sociais que ocupam uma area especifica,
existindo independentemente da consciéncia ou da vontade coletiva. Ele é um espaco social no qual
h& uma luta pela definicdo do que € legitimo em determinada area. O mundo social € composto por
diversos campos e um agente faz parte de um campo quando sofre ou produz efeitos dentro dele.
Para entender as préaticas de um agente especifico, é necessario tomar por referéncia a posi¢do que
ele ocupa em seu campo de atuagédo. Esta posicdo orienta grande parte da tomada de decisdes, seus
discursos e 0 que os agentes podem ou ndo fazer.

A estrutura de um campo é determinada pelo capital que os agentes possuem. A autoridade
de um grupo ou uma classe depende tanto de seu capital em termos materiais, quanto em termos
simbdlicos (Bourdieu, 1998). Os principais tipos de capital sdo o capital econémico (dinheiro, bens,
etc.), o capital social (rede de relacdes sociais), o capital cultural (dominio dos mecanismos,
linguagem e signos respectivos a um ou mais campos) e o capital simbdlico (fama, prestigio,
reputacao) (Bourdieu, 2001).

Os agentes sdo distribuidos no campo conforme os diferentes tipos de capital que possuem
em um dado momento e em relacdo a posi¢do dos outros agentes, alguns em posi¢des privilegiadas
e outros em posicBes subalternas. Cada campo tem suas caracteristicas e seus tipos de capital

especificos. Cada tipo de capital da aos agentes diferentes capacidades de participar das disputas de
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poder, proporcionando certa autoridade na busca pela imposi¢édo de sua visdo de mundo (Bourdieu,
2004).

Os agentes em um campo ndo orientam sua a¢do totalmente ao acaso. A estrutura do campo
é interiorizada pelos agentes através do habitus, que sdo as estruturas mentais e as disposicdes
adquiridas e incorporadas através das quais 0s agentes apreendem o mundo social e que norteiam a
acao dos individuos. Ele € um conhecimento pratico do mundo, produto tanto da historia individual
como da histdria coletiva da familia e da classe, fruto da interiorizacdo das estruturas do mundo
social. Os agentes que possuem este conhecimento préatico das leis que regem o campo que estdo
inseridos tém maior facilidade para lidar com os problemas e conflitos do campo (Bourdieu, 2001).

O conceito de campo refere-se as relacdes de forca entre posicBes sociais a partir das quais
determinados grupos lutam pelo monopdlio do poder, acumulam capital e definem as formas
legitimas de poder. Todo campo é um campo de forcas em que os agentes lutam para manter ou
melhorar sua posic¢ao e para conservar ou transformar o campo em que atuam e suas configuracdes.
Bourdieu (1998) faz uma analogia do campo com o exército, afirmando que os agentes assumem e
defendem posicdes estratégicas que funcionam como fortalezas em um campo de batalha.

Para Bourdieu (2000), em toda relacdo social ha uma relagdo de poder, na qual um emissor
dotado de uma autoridade social mais ou menos reconhecida se dirige a alguém que reconhece essa
autoridade como legitima. Essa autoridade distintiva ndo significa que haja alguém em busca dessa
legitimacgdo ou que 0s agentes tenham necessariamente consciéncia disso. A eficacia desse poder se
da no plano do sentido e do conhecimento e ndo da forca fisica. As distingdes simbolicas exprimem
e reproduzem o espaco das diferencas materiais.

O poder simbdlico é aquele que “s6 pode ser exercido com a cumplicidade daqueles que néo
querem saber que lhe estdo sujeitos ou mesmo que o exercem” (Bourdieu, 2001, p.8). Ele
fundamenta-se em duas condi¢fes. Primeiramente, € um poder de construcdo da realidade que
procura estabelecer o sentido imediato do mundo, ou seja, aquilo que é tido como natural pelas
pessoas. Os simbolos sdo tanto um sistema de integracdo social como um sistema de dominacao
social. As diferentes classes e estratos sociais disputam uma luta simbdlica para impor sua definicédo
do mundo social conforme seus interesses. 1sso ocorre principalmente através de especialistas de
producdo simbdlica, que disputam o monopdlio da violéncia simbdlica. Em segundo lugar, a
eficacia do poder simbdlico depende de como esta visdo de mundo proposta esta alicercada na
realidade. Ele € um poder de “fazer coisas com palavras” (Bourdieu, p. 167, 1990). Sendo assim,

guanto mais a teoria descrever as coisas adequadamente, mais poderosos serdo seus efeitos.
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Deste modo, as representaces da realidade social pelos agentes se ddo em fungédo de sua
posicdo e os interesses relacionados a ela e do seu habitus. Para Bourdieu (1990), as acdes e as
escolhas que os agentes fazem sdo produto do encontro de um habitus com um campo. O mundo
social é, assim, duplamente estruturado. Do lado objetivo, os agentes e instituices possuem
propriedades que lhes conferem probabilidades desiguais de acdo. Pelo lado subjetivo, as relacfes
de poder simbdlico sdo expressas pelos esquemas de percepcao e apreciacao.

Partindo destas premissas, compreendo a area da saude mental no Rio Grande do Sul como
um campo relativamente autdbnomo com regras proprias e tipos de capital especificamente
valorizados. Nele os diferentes agentes disputam e ocupam posicdes relativas, ligadas ao tipo de
capital que possuem. As distingbes simbolicas representam as diferencas no campo e situam a
posicao e a importancia relativa dos agentes e reproduzem as diferencas e as desigualdades entre si.

“Arena” e “arena politica” sdo termos utilizados na analise de politicas publicas de modo
semelhante a “campo de batalha” ou “palco” de Bourdieu. Em geral, essas definicbes apresentam
um sentido sociologico que representa os espacos de conflito ocupados pelos agentes do que os de
consenso. E o espaco social onde ocorrem as confrontacdes entre os agentes sociais, onde 0s grupos
se definem, se afrontam, movidos por seus interesses e dotados de poderes relacionais e capitais e
recursos distribuidos de forma desigual. As arenas sdo onde 0s grupos sociais organizados fazem
suas reivindicacdes, debatem os temas que consideram pertinentes, visando a discussdo, o controle e
a construcdo de politicas publicas. Mas é também o0 espaco de reproducdo e confrontacdo das
diferengas simbdlicas dos agentes, onde eles procuram o monopolio do direito de dizer o que é a
verdade nos debates.

O conceito de arena politica é geralmenete utilizado para entender como funcionam 0s
atores e 0s espacos decisorios na area da saude (Cortes, 2009). Geralmente, é empregado no sentido
metaforico referindo-se a um espaco politico conflituoso, no qual os atores (societais, estatais ou em
rede) se relacionam e desenvolvem processos que levam a definicdo e redefinicdo ndo sé dos
espacos politicos como dos proprios atores. Arena politica também se refere as estruturas setoriais
onde ocorrem as disputas por recursos (Yanez e Magnier, 2008). No caso da area de saude, essas
arenas setoriais tém os governos estaduais e federal como decisores fundamentais, em torno dos
quais se organizam as discussdes. Por fim, cabe observar que na arena politica ha uma separagédo
entre os atores sociais — que buscam exercer influéncia nas politicas publicas através da participacdo
em associacGes e movimentos democraticos — e atores estatais e de mercado, que agem regidos pelo

poder e pelo dinheiro (Cohen, 2003).
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Historicamente, o campo da saide mental no Rio Grande do Sul tem como principais
agentes os representantes e funcionarios de 6rgdos do governo (secretarias), 0s representantes dos
poderes legislativo e judicidrio, os conselheiros de salde, os representantes de associacfes
profissionais e sindicatos de trabalhadores da salde, os movimentos sociais, as associa¢fes de
pessoas com transtornos psiquiatricos, os pesquisadores e professores das universidades e 0s
diretores dos hospitais e clinicas (Dias, 2007). Mas outros agentes atuam nas arenas politicas,
buscando seu espaco no campo da saude mental, como 0s meios de comunicacdo e as associacfes
de representantes do poder judiciario. Estes agentes se inseriram no campo realizando campanhas
destinadas a combater o que se chama de “epidemia do crack”, surgida no estado nos Gltimos anos.

Os representantes do poder executivo foram fundamentais na realizacdo da reforma
psiquiatrica. Como o proprio nome diz, eles sdo responsaveis por executar as politicas publicas. A
Secretaria Estadual da Saude tem o papel de gerir o SUS no Rio Grande do Sul. Organizada em
niveis hierarquicos com o Secretario Estadual da Saude no topo e duas instancias permanentes, 0
Conselho Estadual de Saude e o Fundo Estadual da Saude. No nivel abaixo encontra-se a Direcao
Geral, composta por diversos departamentos (como o DAS - Departamento de A¢bes em Saude) e
pela Escola de Saude Publica. No DAS esta inserida a Secdo de Salde Mental e Neuroldgica,
responsavel pela Politica de Saude Mental no estado (Dias, 1997). E é a Secdo de Saude Mental e
Neuroldgica que gere a reforma psiquiatrica no estado. Ha ainda o Departamento de Coordenacéo
dos Hospitais Estaduais (DCHE), que gerencia os Hospitais e Ambulatorios estaduais, incluindo o
Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro, o Hospital Sanat6rio Partenon, o Hospital Col6nia Itapud e o
Centro de Saude Escola Murialdo.

Nesta hierarquia quem tem o maior poder de decisdo é o Secretario Estadual de Salde,
nomeado pelo Governador do estado. Esta posicdo esta sujeita a mudancas conforme os resultados
das eleicdes para governador e a conjuntura politica. Mas € ele que decide como serdo as politicas
publicas na area da salde do estado, ainda que suas resolugdes sejam fiscalizadas pelo Conselho
Estadual de Saude, pelo Ministério Publico e por outras estancias da sociedade. Ele também nomeia
as pessoas para cargos como o da diretoria do Hospital Psiquidtrico Sdo Pedro, local muito
disputado por ser um simbolo e um ponto de disputas entre o projeto hospitalocéntrico e 0 modelo
psicossocial de atencdo a salde mental. A presenca do Secretario de Salde nos encontros
organizados na area da saude mental da maior visibilidade aos eventos, trazendo muitas vezes a
presenca da midia. Seu discurso é sempre colocado em horarios de destaque, afinal suas decisfes

guiam as politicas de salde mental.
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O diretor do DAS operacionaliza as politicas de atencéo a saude (incluindo a saude mental),
delega as tarefas e organiza os projetos e acdes em saude. Ja o diretor do DCHE ¢é responsavel pela
gestdo dos hospitais publicos no estado, combinando as atividades de assisténcia com as de ensino e
pesquisa. Estes cargos possuem bastante poder no campo da saide mental, mas como sao obtidos
por indicacdo, sua manutencdo e liberdade de acdo estdo submetidos as condig¢bes politicas. Na
Secdo de Saude Mental e Neuroldgica do DAS ha um coordenador e um coordenador adjunto,
responsaveis por organizar acoes especificamente na area da salde mental. Os funcionarios da
Secdo de Saude Mental e Neuroldgica séo responsaveis por aplicar as politicas de satide mental.
Apesar de estarem na base da piramide hierarquia, eles possuem margem de acdo no modo como
prestam o atendimento as demandas a que séo solicitados.

A influéncia das Secretarias dos municipios do interior geralmente é restrita a sua regido,
propondo a¢Bes em saude mental e regulando o acesso aos servigos municipais de atencdo a saude
mental. Entretanto, a Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre possui influéncia muito maior
do que as outras secretarias no campo, exercendo forte influéncia sobre a politica estadual de saude
mental. Assim como a SES/RS, a SMS de Porto Alegre possui uma estrutura complexa, com uma
divisdo de saude mental relativamente autbnoma e com os profissionais com maior capital cientifico
e simbolico e influentes politicamente, que sdo capazes de mobilizar pessoas e recursos.

Os representantes do poder legislativo sdo os responsaveis por elaborar as leis que orientam
as politicas publicas. A lei estadual da reforma psiquiatrica foi criada por um deputado estadual; e
qualquer mudanca significativa na lei e na estrutura das a¢cGes em salde mental tém que passar pela
Assembleia Legislativa. A presenca de deputados e do secretario estadual de saude prestigia o0s
eventos na area. Eles dispem de assessores e informag6es sobre a saide mental, como dados sobre
numero de servi¢cos, mortalidade e atendimentos, que subsidiam seus argumentos e posi¢des. Ja 0s
vereadores dos diversos municipios ndo possuem tanto poder no campo da saude mental no Rio
Grande do Sul. Somente mais recentemente os vereadores (em especial de Porto Alegre) passaram a
atuar no campo da saude mental com mais regularidade, sobretudo com a criacdo de eventos e
reunido de especialistas para debater o crack. Deste modo, através dos representantes dos poderes
legislativo e executivo, os partidos politicos também estdo inseridos no campo da satde mental.

Os Conselhos Estaduais e Municipais da Satude devem acompanhar o cumprimento da lei e
fiscaliza-la, bem como o Ministério Publico. O Conselho Estadual de Saude € um colegiado de
carater permanente e deliberativo que fiscaliza o0 SUS no Estado. Criado em 1994, possui

representantes do governo, prestadores de servicos, profissionais e usuarios de saude. Ha,
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atualmente, representacdo de um usuario dos servicos de salde mental do SUS no Conselho
Estadual. O CES tem um espaco circunscrito, mas ndo pode legislar ou executar. Depende, portanto,
desses poderes para ter respaldo. Sua funcdo € muito mais de dendncia do que de formulacdo de
politicas, e 0 seu posicionamento tem sido predominantemente de defesa da reforma psiquiatrica
(Dias, 1997).

A Escola de Saude Publica faz a formacéo e capacitacdo dos recursos humanos em saude no
Rio Grande do Sul, coordena a politica de reducdo de danos do estado e desenvolve atividades de
pesquisa e extensdo. Ela uma instituicdo relativamente autbnoma em suas ag¢des, mas que depende
administrativa e financeiramente do governo. Assim, seus representantes (diretores) possuem
conhecimento técnico e capacidade de transmitir aos profissionais de salde as diretrizes das
politicas publicas na area da salde mental (podendo repassar principios mais ou menos alinhados
com a reforma psiquiétrica).

O Ministério Publico tem a funcdo de defender a sociedade, a ordem juridica, os interesses
sociais e individuais, o regime democratico e o cumprimento das leis, principalmente atraves de
processos de acdo publica (Dias, 1997). O Ministério Publico deve fazer o gestor cumprir a Lei da
Reforma Psiquiatrica no Estado, impedindo a criacdo de leitos em hospitais psiquiatricos e
fiscalizando as internacfes psiquiatricas para que ndo se cometam abusos contra 0s usuarios. A
atuacdo do Ministério Publico na area de saude mental se da principalmente pela Promotoria de
Direitos Humanos. Os promotores publicos possuem tanto um conhecimento reconhecido como
legitimo na &rea do direito, quanto detém o poder de, através de acbes juridicas, modificar
concretamente uma situacdo, determinando a internagdo ou nao de um usuario.

Ainda na area juridica, os juizes tém o poder de determinar a abertura de uma vaga para a
internacdo de um paciente psiquiatrico quando respaldado com um laudo de um psiquiatra alertando
sobre a necessidade da internagdo. Se o juiz ordena que se interne um paciente, o0 servico de saude é
obrigado a aceitéa-lo, caso contrario os funcionarios podem ser responsabilizados judicialmente. O
poder dos juizes é ainda maior no caso do manicémio judiciario. Eles podem extinguir medidas de
seguranca com base em raz@es juridicas, podendo passar por cima da autoridade e avaliacdo dos
psiquiatras. Os juizes costumam ser representados no estado pela AJURIS (Associacdo dos Juizes
do Rio Grande do Sul), mas sua insercdo no campo da salde mental é recente e ainda ndo exerce
muita influéncia.

As associacdes da sociedade civil também estdo presentes no campo da satude mental, dentre

as quais se destacam as associacdes de profissionais na area de satde. O Sindicato Médico do Rio
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Grande do Sul é um dos agentes mais influentes nesta categoria. Ele possui uma cadeira no
Conselho Estadual de Saude (apesar de ser acusado muitas vezes de ndo participar desta instancia,
preferindo agir por outros caminhos) e trabalha em parceria com outras instituicdes, como o
Ministério Publico, as Secretarias de Saude, os deputados estaduais, a Faculdade de Medicina da
UFRGS e da PUCRS e outras associagdes profissionais, como a Associacdo de Psiquiatria do Rio
Grande do Sul. Exerce uma forte influéncia politica no estado.

Grande parte do poder que o SIMERS exerce no campo da saude mental vem do fato de ele
ser uma entidade representativa dos médicos, incluindo os psiquiatras, uma vez que sdo eles que
determinam a internacdo dos pacientes com transtornos mentais. Além disso, 0 SIMERS possui
assessores da area da antropologia, direito, sociologia, economia e psicologia, o que lhe fornece um
importante capital cientifico (pesquisas e dados), e um importante capital econémico que lhe
permite manter uma estrutura para realizar pesquisas e ag0es e subsidiar suas campanhas de
publicidade na &rea da saude mental.

A Associacdo de Psiquiatria do Rio Grande do Sul é o 6rgao que representa especificamente
o0s psiquiatras no estado. Ela possui pouca influéncia politicamente, mas € capaz de mobilizar os
psiquiatras, promovendo eventos na area da satde mental e subsidiando outros grupos com capital
cientifico, quando seus representantes participam de eventos. Ela também é responsavel pela a
Revista de Psiquiatria do Rio Grande do Sul, uma das mais importantes publicagdes cientificas na
area no estado. O Conselho Regional de Medicina do Rio Grande do Sul (CREMERS) e a
Associacdo Médica do Rio Grande do Sul (AMRIGS) sédo grupos com elevado poder politico,
pressionando os gestores publicos na area da salde mental para a criacdo de novos servigos e
fiscalizando a qualidade do atendimento aos usuarios.

O Conselho Regional de Psicologia destaca-se na area da saude mental no Rio Grande do
Sul, quase sempre agindo associado a outras categorias profissionais, dotadas de menor poder mas
com capital social, como o Conselho Regional de Servigo Social (CRESS), o Conselho Regional de
Enfermagem (COREN), o Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITO) e
0 Conselho Regional de Fonoaudiologia (CRF). Mas entre estas, 0 CRP é a entidade com mais forca
na definicdo das politicas publicas em satde mental no estado. Em quase todos os debates, seja na
defini¢do de politicas pablicas ou em eventos para discussdo de temas relacionados a saide mental,
h& um profissional de psicologia vinculado a esta entidade. Os profissionais ligados ao CRP detém
um capital cientifico e social bastante superior aos outros grupos a que estdo aliados, como

enfermeiros e assistentes sociais, além de um capital politico importante. Grande parte de sua
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influéncia se da porque séo os psicélogos que oferecem tratamento psicologico alternativo ao
psiquiatrico aos usuarios. Sua ligacdo com usuérios do Forum Gaucho de Saude Mental Ihe
assegura grande capital simbolico. Eles estdo presentes também nas universidades, nos conselhos de
salde, nos servicos de satde, nos 6rgdos dos governos municipais, estadual e federal e atuam como
consultores do Ministério da Saude. Profissionais e estudantes de psicologia participam em peso
desses eventos, agregando o chamado capital social, ou seja, a capacidade de mobilizar pessoas
quando necesséario (Bourdieu, 2004).

Entretanto, quando ndo ligados aos seus sindicatos, 0s psicologos ndo possuem tanto poder.
Os profissionais de psicologia, de um modo geral, possuem um importante capital cultural, definido
por Bourdieu (2000) como referéncias culturais advindas do ambito familiar, como a erudigéo e o
dominio da lingua culta. Apesar da influéncia relativa que exercem em seus municipios, quando nédo
vinculados ao CRP possuem pouco capital cientifico, politico e social relativamente aos outros
agentes em ambito estadual. O mesmo vale para os profissionais de salide ndo-organizados em
sindicatos como assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, enfermeiros e
educadores fisicos que representam CAPS, servicos de salde mental ou secretarias de sadde de seus
respectivos municipios

Outro grande triunfo do CRP, do CREFITO, do CRF e do CRESS é o capital militante que
possuem. Os atuais representantes destes grupos estdo envolvidos com a tematica desde antes da
reforma psiquiatrica, tendo tido um grande aprendizado dos mecanismos e das leis do campo,
enquanto grupos como o SIMERS, a APRS, a AMRIGS e o CREMERS, apesar de bastante ativos
politicamente, tém uma inser¢do politica mais recente no campo da saide mental. Oriundo da teoria
de Bourdieu, o conceito de capital militante (\Vecchioli, 2009) da conta da dimensao do aprendizado
e do acumulo de recursos que os militantes de uma determinada area obtém ao longo do tempo.
Estes recursos se materializam principalmente através da conquista de diplomas e titulos
universitarios e pela realizagdo de eventos e cursos. O capital militante implica novas formas de
atuacdo no campo, uma vez que proporcionam uma articulacdo cada vez maior entre ativismo e
conhecimento especializado, a chamada “profissionalizacdo do ativismo”.

Diversos professores universitarios, pesquisadores e estudantes atuam em varias frentes e
em papéis diferentes no campo da salde mental, geralmente vinculados a mais de um grupo. Os
académicos realizam pesquisas, produzindo informacgfes e dados, e sdo convidados a falar em
eventos. Eles também atuam como consultores do Ministério da Saude, formulando os conceitos, as

teorias e diretrizes das politicas publicas em satide mental em ambito nacional; como diretores de
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hospitais psiquiatricos, organizando o tratamento psiquiatrico e de alcool e drogas no estado; como
professores, ensinam os profissionais lidam com usuarios e familiares.

Os professores dos cursos de psicologia sdo os que detém o capital cientifico mais
valorizado no campo da satde mental, além de capital militante acumulado. A reforma psiquiatrica
surgiu justamente da emergéncia dos saberes deste grupo que assimilou saberes vindos de outras
areas como a filosofia, a antropologia e a sociologia (junto com o de assistentes sociais,
enfermeiros, entre outros), em detrimento do saber médico psiquiatrico. Este capital cientifico da
um poder simbdlico aos académicos no campo da satde mental. O capital social destes académicos
também é importante. Eles mobilizam os alunos a comparecer nos eventos na area da satde mental
e pressionar os gestores publicos para que as politicas publicas sigam as diretrizes desejadas por
eles. Ja os estudantes ndo detém poder nem legitimidade comparados aos dos outros grupos, mas
agregam capital social a seus aliados.

Os professores dos cursos de psiquiatria (na sua maioria médicos) também acumulam um
conhecimento cientifico bastante valorizado, ainda que sua fala tenha perdido boa parte de
legitimidade no campo da salde mental com a reforma psiquiatrica, em funcdo da ascensdo do
discurso dos outros profissionais da saude, em especial os psicologos. Ainda assim 0s psiquiatras
sdo chamados para falar sobre as doengas mentais em diversos eventos e produzem pesquisas com
alta tecnologia, sendo melhor financiados por agéncias de fomento (tanto publicas quanto privadas),
contando com maior capital econémico. No entanto, por estarem ha pouco tempo no campo nao
possuem ainda a mesma atuacdo militante dos professores de outros cursos, deixando-0s em
desvantagem em muitas disputas no campo.

Os diretores de hospitais e clinicas na area da saude mental, CAPS e Residenciais
Terapéuticos também estdo presentes no campo da satude mental no Rio Grande do Sul. Os diretores
de hospitais psiquiatricos especializados sdo mais influentes, uma vez que a reforma psiquiatrica
passa pelo modo como eles gerem estes hospitais. As instituicdes localizadas em Porto Alegre ou
nas maiores cidades (como Caxias ou Passo Fundo) confere maior poder de decisdo aos diretores
em nivel estadual, uma vez que tendem a ser as com maior nameros de leitos e com maiores
recursos.

Os diretores do Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro sdo o que possuem mais poder. Ele esta
dividido entre uma diretoria técnica, uma de ensino e pesquisa € uma administrativa. Pelo fato da
assisténcia em saude mental ter sido baseada no HPSP desde o final do século XI1X, ele é um local

simbdlico tanto para os grupos contrarreformistas quanto para os reformistas. Ele ja foi a referéncia
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para as internacfes em todo o estado e hoje 0 modo como se atende no S&o Pedro costuma ser o
modelo para a atencdo a saude mental no estado. S&o trés diretores no Hospital, um técnico (que
possui mais poder, € ele que coordena como sera o0 atendimento dentro do hospital), um
administrativo e um de pesquisa (que planeja a parte de pesquisa no Hospital). Por ser um hospital
publico, os cargos sdo indicados pelo Secretario de Salde, o que implica um poder politico forte
para os diretores e demonstra 0 modo como o Secretario pretende dirigir as politicas de saude
mental no estado. Além disso, devido aos cursos, estagios e residéncias que se realizam no Hospital,
os diretores possuem contato estrito com a Escola de Saude Publica e as Faculdades de Medicina,
Psicologia e outras da area da salde. A presenca dos diretores nos eventos também € muito
valorizada. Outro hospital psiquiatrico que fornece grande poder politico aos seus diretores € 0
Hospital Espirita, que possui mais de 300 leitos e quase 400 funcionarios e devido a esta estrutura
(possui mais leitos psiquiatricos que o Hospital Sdo Pedro, por exemplo) exerce grande pressao
sobre os gestores estaduais.

Duas instituicbes ndo tdo proeminentes no debate da reforma psiquiatrica mas que atuam
estrategicamente no campo da salde mental por defenderem os interesses dos hospitais sdo a
Federacdo das Santas Casas, os Hospitais Filantropicos do Rio Grande do Sul e a Federagdo dos
Hospitais do Rio Grande do Sul (FEHOSUL). Elas possuem cadeira no Conselho Estadual de Saude
e costumam pressionar para 0 aumento da remuneracdo das internagdes psiquiatricas. A FEHOSUL
é presidida atualmente por um deputado estadual do Partido Progressista (PP), o que Ihe garante
forte poder politico. Este partido, consolidado historicamente como opositor da reforma
psiquidtrica, também agrega um capital militante importante.

A Sociedade de Apoio ao Doente Mental retne principalmente familiares de portadores de
transtornos psiquiatricos e possui forte influéncia no campo da sadude mental no estado,
assessorando as politicas publicas e os familiares de pessoas portadoras de esquizofrenia e
participando de eventos na area. Ela dispfe de uma cadeira no comité de ética em pesquisa do
Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro. A SADOM possui forte prestigio simbdlico por constituir uma
entidade teoricamente desprovida dos interesses corporativos dos outros grupos e por contar com
familiares de doentes mentais.

A Associacdo Gaucha de Familiares de Pacientes Esquizofrénicos e Demais Doengas
Mentais é outro agente que possui capital simbolico no campo da sadde mental. Composta por
profissionais de salde, familiares e usuarios, mas dirigida principalmente por mdes e pais de

portadores de esquizofrenia, ela costuma realizar eventos e campanhas de esclarecimento sobre 0s
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esquizofrenicos e lutar para garantir a medicacdo e atendimento aos usuarios do SUS. Ela também
fornece aulas de teatro, inglés, trabalhos manuais, papel reciclado, artes plasticas, danca, cultura
geral e arte terapia em sua sede para os pacientes esquizofrénicos. Ela esta presente em diversos
colegiados como o Conselho Estadual de Salde, a Comissdo de Saude Mental do Conselho
Municipal de Saude, o0 GAPH (Grupo de Avaliagdo e Acompanhamento da Assisténcia Psiquiatrica
Hospitalar) (até 2002) e 0 CMAS (Conselho Municipal de Assisténcia Social. Suas a¢des junto aos
usuarios e familiares de portadores de transtornos psiquiatricos lhe fornecem capital social, sendo
capaz de mobilizar um certo nimero de pessoas em sua causa, € um capital simbélico no campo da
satde mental. A ABRASUS — Associagdo Brasileira em Defesa dos Usuarios do SUS — geralmente
atua em parceria com instituicbes como o SIMERS, oferecendo apoio técnico e juridico para
pacientes e organizando debates e participando de reunifes junto aos poderes publicos para
pressionar os gestores a melhorar a qualidade do atendimento fornecido nos servigos publicos de
salde. Existem outras associa¢cbes com menor poder no interior do estado, como a Associacao de
Usuérios, Familiares e Trabalhadores de Caxias do Sul (AUFTA), que participa dos debates no
estado e principalmente em sua cidade de origem.

O Forum Gaucho de Saude Mental é um dos principais articuladores das politicas publicas
de saude mental no Rio Grande do Sul. Fundado em 1991, um ano antes da Lei Estadual da
Reforma Psiquiatrica, o Férum luta pela manutencdo e ampliacdo dos servicos substitutivos e da
reforma psiquiatrica. Sua participacdo nos eventos é fundamental, pois tem muitos simpatizantes e
agrega usuarios, trabalhadores e familiares. E um agrupamento institucionalizado de profissionais e
usuarios que tém simpatizantes e representantes vinculados a outras institui¢cées, como o Conselho
Regional de Psicologia, o Instituto de Psicologia da UFRGS, a Escola de Saude Publica, o Conselho
Regional de Fisioterapia e a Terapia Ocupacional, entre outros.

H& subdivisbes no Forum Galcho de Saude Mental. Dentro dos espagos organizados pelo
FGSM ha uma tendéncia a que os usuarios participem ativamente em palestras em igualdade com
outros membros profissionais de salde. N&o obstante, os integrantes fundadores do Forum séo os
que detém a lideranca do grupo. Prepondera o discurso e as posi¢fes dos psicologos, justamente 0s
mais antigos. Jaqueline Russczyk (2008), que analisou as relagdes entre os integrantes do FGSM,
entende isso como reconhecimento e valorizagdo dos profissionais, e ndo como submissdo dos
usuarios. Sdo eles que possuem um conhecimento do mundo da politica e mediam 0 acesso e a
participacdo dos usuarios a esfera publica de discussdo das politicas publicas em satide mental no

Rio Grande do Sul. Os chamados “técnicos” do FGSM (profissionais de satde) eram professores de
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universidade antes de serem militantes, possuindo conhecimento cientifico e sendo capazes de
mobilizar muitas pessoas na causa. Os usuarios do FGSM séo os que repassam informacdes e fazem
a mediacdo com outros usuarios que nao participam do movimento.

Se, por um lado, ha uma hierarquia interna no FGSM, com os profissionais de salde em
posicdo privilegiada em relacdo aos usuarios, a formacdo institucional desse grupo estratégico
permite que ambos saiam beneficiados dessa ligacdo. A participacdo de usuarios agrega capital
simbolico para os profissionais de salude, assim como para 0s usuarios € importante obter os capitais
cientifico, politico, econdmico e social das associa¢fes profissionais ligadas ao Férum. Sua unido
possibilita que o discurso desses grupos fique mais forte diante da Secretaria Estadual de Saude, do
Sindicato Medico do Rio Grande do Sul e de outros grupos opositores.

Os usuarios representam um grupo relativamente autdbnomo dentro do Férum e estéo aliados
estrategicamente a profissionais e outros grupos, como uma forma de agregar capital simbdlico,
agregando legitimidade ao discurso de seus aliados frente aos grupos opositores e para ter suas
demandas atendidas pelo estado, pois ndo dispdem de influéncia politico para bancar suas
reivindicacdes frente ao estado de maneira autbnoma.

Os trabalhadores também detém maior poderio econdémico do que 0s usuarios, sendo muitas
vezes custeados pelas secretarias municipais de salde para participar dos eventos. Os usuarios dos
servigos de saude mental do SUS possuem pouco capital econdémico, sendo que os do interior ndo
tém condic¢des de custear o valor das viagens para participar dos encontros. Até mesmo dentro do
Férum Gaucho de Saude Mental o fator econdmico € um dos principais instrumentos para
participacdo. Em certas ocasifes, os agentes ndo dispdem de tempo ou de recursos financeiros para
participar ativamente do Férum. Esse constitui um dos argumentos para manter alguns atores como
seus “porta-vozes”.

Ha também uma subdivisdo dentro do Férum Gaulcho de Salde Mental entre aqueles que
sdo considerados mais radicais e os mais moderados. Os mais radicais exigem uma reforma
psiquiatrica mais profunda e de modo mais imediato, dando menos espaco para o didlogo e a
negociacdo com 0s grupos mais conservadores. Ja os mais moderados acreditam em outras formas
de resisténcia e atuacdo dentro do movimento em oposi¢do aos grupos contrarreformistas. Eles
defendem a participacdo do Forum mesmo em ambientes mais hostis, como o Comité Estadual de
Combate ao Crack, criado por pessoas ligadas ao grupo de contrarreformistas.

Em 2007, ano em que o Sindicato Médico lancou a campanha Loucura é falta de leitos!,

outros agentes tém participado mais ativamente do campo da saude mental. A campanha do
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SIMERS deu visibilidade ao campo da satide mental, focando principalmente na suposta falta de
leitos psiquiatricos como uma das consequéncias nocivas da reforma psiquiatrica no estado. Ela
também abriu espaco para a posterior discussao da “epidemia de crack” no estado. Deste modo,
varios grupos passaram a efetuar agdes — como campanhas publicitérias, organizacdo de discussdes
sobre 0 tema — ora mais ou menos independentes, ora em parceria com alguns agentes ja
estabelecidos no campo da satde mental. Surgiram campanhas e eventos sobre a tematica de alcool
e outras drogas, em especial o crack. Em 2009, o Grupo RBS lancou a campanha Crack Nem
Pensar!, com reportagens nos veiculos de comunicacdo do grupo, debates com especialistas e
propagandas na televisdo, no radio e na internet para chamar a atencéo para o tema. No mesmo ano,
a Associacdo do Ministério Publico (AMP/RS) lancou a campanha Crack — Ignorar é o seu vicio?,
também relacionada ao crack e ao uso de alcool e outras drogas.

Em 2010, criou-se o Instituto Crack Nem Pensar, inspirado nestas duas campanhas e gerido
por Vérias instituicdes, entre elas a Fundacdo Mauricio Sirotski Sobrinho (mantida pelo Grupo
RBS), a Associacdo do Ministério Publico do Rio Grande do Sul (AMP/RS), a Associacdo do
Ministério Publico de SC, a Associacdo dos Juizes do RS, a Associacdo Catarinense de
Magistrados, a Universidade Federal do Rio Grande do Sul e a Universidade Federal de Santa
Catarina. Estas campanhas relacionadas ao crack passaram a chamar cada vez mais a atencdo da
sociedade civil. Com isso, o campo da saude mental passou a ter a participacdo de instituicdes como
0 Servico Social da Industria do Rio Grande do Sul (Sesi-RS), que organizou em 2011 o Seminério
Estadual Crack, N&do Condene Sua Vida.

Em geral, os meios de comunicacdo sdo bastante importantes no campo da salde mental,
divulgando informacg6es sobre o sistema de salde através de reportagens. O jornal Zero Hora,
vinculado ao Grupo RBS, é o jornal do Rio Grande do Sul e o que mais influencia o campo da
salde mental também. Os jornais Correio do Povo e Jornal do Comeércio, também publicam
reportagens relativas a saide mental.

O Conselho Estadual de Entorpecentes (CONEN-RS) e o Conselho Municipal de
Entorpecentes (COMEN-POA) também tornaram-se atores fundamentais nas politicas publicas de
salide mental no Rio Grande do Sul. Compostos por 8 representantes de Orgdos do Poder Publico
(entre eles, representantes da Secretaria da Justica e Seguranca, da Secretaria da Salde, da
Secretaria da Educacdo, entre outros) e 16 representantes da Sociedade Civil Organizada, 0s
conselhos atuam na &rea da saude mental criando estratégias para o enfrentamento das questdes

relacionadas ao uso de alcool e outras drogas, em especial o crack.
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Nem todos estes agentes aqui citados irdo aparecer nos proximos capitulos, uma vez que
estamos focando em um aspecto parcial da reforma, qual seja as estratégias utilizadas e as
resisténcias oferecidas pelos grupos que sdo contra a reforma. Além disso, muitos outros grupos
atuam no campo da saude mental, na interseccdo entre outros campos (campo juridico, campo
politico, etc.) e arenas setoriais especificas (drogadicdo, infancia e adolescéncia, entre outras). No
entanto, € importante mapear o campo da saude mental no Rio Grande do Sul de modo possamos

situar o leitor nas correlacfes de forca em que os agentes estdo inseridos.

3.3 As coalizdes no campo da saude mental no Rio Grande do Sul

Estes agentes ndo estdo simplesmente dispostos no campo da satide mental. No Rio Grande
do Sul, assim como no Brasil, ha dois campos discursivos (a psiquiatria e a satde mental) e dois
grandes grupos (reformistas e contrarreformistas) que disputam entre si, respectivamente, a
definicdo do discurso legitimo em relacdo a doenca mental e das politicas publicas em salde
mental. Eles formam o que Sabatier e Weible (2007) chamam de coalizdes de defesa. As coalizbes
de defesa sdo grupos que se formam em torno de areas das politicas publicas e que se distinguem
pelos seus valores, suas crengas, suas ideias e pelos recursos de que dispdem. Elas vao dividir o
campo da satude mental.

Nesta abordagem, mais do que a acédo estratégica, sdo as crencas que mantém as coalizes
unidas. Os sistemas de crencas dos agentes™® sdo incorporados em sua socializagdo priméria, o que
0s motiva a traduzi-las em politicas publicas. As crencas podem envolver: a) as convicgdes
normativas e pressupostos ontoldgicos sobre temas como a natureza humana, valores fundamentais
como liberdade, igualdade e visdo do estado contra mercado e a tradicional escala direita/esquerda
(crencas de nucleo profundo ou deep core beliefs); b) os valores politicos diferentes, a relativa
autoridade dos governos e mercados, o papel do pablico em geral nas decisdes, os eleitos, o0s civis,
0s especialistas e a seriedade e as causas dos problemas como um todo (crengas de nucleo politico
ou policy core beliefs); ¢) ou mesmo podem ter um escopo relativamente limitado, se referindo a
detalhes de como as politicas deveriam ser implantadas como, por exemplo, 0 modo que deveria ser
executada a aplicagdo do orcamento para um ou outro programa (crengas secundarias ou secondary
beliefs).

Os agentes dentro de um campo que envolva politicas publicas tendem a se aliar em

3 Sabatier e Weible (2007) usam o termo “participantes de um subsistema de politicas ptblicas”. No entanto, aqui
usaremos a expressao “agentes” sempre quando houver a referéncia.
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coalizdes, muito em funcdo do que Sabatier e Weible (2007) chamam de “devil shift”**. Trata-se da
tendéncia de caracterizar seus oponentes como menos confidveis e mais poderosos do que eles
realmente sdo. Este fato seria um dos motores que faz com que os agentes se unam em coalizdes
para derrotar seus adversarios. As crencas € 0 comportamento dos atores sociais sdo incorporados
com redes informais de sociabilizacdo e eles tentam traduzir componentes de seus sistemas de
crencas em politicas publicas, antes que seus adversarios facam o mesmo. Assim, 0S agentes
precisam procurar aliados, dividir recursos e desenvolver estratégias complementares. O devil shift,
ao exacerbar o poder dos adversarios, motiva os aliados a cooperarem entre si para derrotar seus
oponentes. Dessa forma, ocorrem aliangas entre agentes que possuem crengas mais ou menos
similares em varios niveis de acao. Se isso envolver certo grau de coordenacéo de acdo, trabalhando
junto na consecucdo de determinados objetivos, tem-se entdo uma coalizdo de defesa (Sabatier e
Weible, 2007).

Os custos em uma coalizdo de defesa sdo relativamente baixos, uma vez que distribuidos
entre individuos que compartilnam crencas e desenvolvem um alto grau de confianga. A percepcao
de recepc¢do dos beneficios por parte das coalizdes é alta, principalmente devido ao devil shift que
amplifica ndo s6 os ganhos mas também as perdas dos oponentes. A nocdo de coordenacédo de agédo
nesta teoria é bastante ampla, envolvendo diversos niveis. Elas podem ser tanto grandes planos de
acao em conjunto, como agdes mais ou menos independentes. As acdes relativamente independentes
permitem que se unam agentes com impedimentos legais de manterem a¢6es coordenadas (Sabatier
e Weible, 2007).

Cabe salientar que nem as coalizdes nem as crencas séo estanques. Sabatier e Weible (2007)
também fazem uma distin¢ao entre crencas maiores (que modificam as crencas politicas) e menores
(que modificam crencas secundarias). As crencas mais profundas ou politicas sdo mais dificeis de se
modificarem através deste tipo de aprendizado, uma vez que sdo geralmente normativas ou dadas a
priori. J& as crencas secundarias sdo mais suscetiveis de mudanga. O conceito de aprendizado
orientado-pela-politica (policy-oriented learning) alerta que modificagcbes no modo de pensamento
ou de agir podem resultar da experiéncia do ator ou de novas informacGes disponiveis, que sao
relacionadas com a modificagdo ou revisdo dos objetivos politicos.

Por fim, deve-se observar que o conflito entre coalizbes ndo € necessariamente eterno.
Alguns fatores podem levar as coalizOes a negociarem suas posic¢des, fundindo-se ou extinguindo-

se. Entre eles, os altos custos politicos e a disposicdo de fundos e recursos. Entretanto, quando os

! Significa algo como a tendéncia de “demonizacfo” dos oponentes, mas por ser uma expressdo de dificil traducio,
deixarei o termo no original, em inglés.
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interesses entre 0s grupos sdo muito divergentes, as negociacdes podem ser perda de tempo, afinal,
alguns agentes consideram que certos valores nao sao negociaveis (Sabatier e Weible, 2007).

A partir deste quadro conceitual, podemos dizer que temos no Rio Grande do Sul duas
coalizBes que disputam ndo somente cargos e postos, mas também a definicdo de politicas publicas
e tentam estabelecer a legitimidade de seu discurso em relacdo a doenca mental, fundadas em
crencas, ideias e valores. Temos de um lado os que atuam apoiando a reforma psiquiatrica e seu
aprofundamento e, de outro, os que agem contra ela. Atuando a favor da reforma psiquiatrica, o
nicleo central da coalizdo é formado pelo Férum Galcho de Saude Mental e pelo Conselho
Regional de Psicologia e seus aliados, que pressionam o estado para a redugdo ou extingdo dos
leitos em hospitais psiquiatricos especializados e para a criacdo de servi¢os substitutivos de
atendimento ambulatorial em salde mental. Eles ndo buscam somente a extingdo dos hospitais
psiquiatricos, mas também créem que é necessario que haja uma mudanga social e politica. Estes
grupos contestam as instituicGes psiquiatricas e o discurso do médico especialista, questionando sua
autoridade sobre o tratamento aos portadores de doenca mental. Ainda podemos incluir neste grupo
0 Conselho Regional de Servico Social, o Conselho Regional de Enfermagem, o Conselho Regional
de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, o Conselho Regional de Fonoaudiologia, entre outras
instituicdes de menor poder relativo (Russczyk, 2008; Dias, 2007).

Atuando contra a reforma, os principais grupos sdo o Sindicato Médico do Rio Grande do
Sul, a Associacdo de Psiquiatria do Rio Grande do Sul que, aliados a outros grupos menores,
defendem a disciplina psiquiatrica e lutam pelo aumento de servicos de atengdo a saide mental, em
especial a criacdo de leitos em hospitais gerais e psiquiatricos. Eles acusam os demais grupos de
profissionais atuantes na area da saude mental de atacarem 0s psiquiatras para ocupar seus cargos e
de manipular a opinido dos usuarios em troca da ndo-internacdo (Russczyk, 2008; Dias, 2007).

Mas as duas coalizBes principais que se formaram em relacdo a salde mental ndo estdo
unidas apenas por interesses materiais ou interesses corporativos na criagao de servicos de um ou
outro tipo. Elas estdo fundadas em crencas politicas (policy core beliefs), como a sobre a
necessidade da manutencdo dos hospitais psiquiatricos ou da internacdo compulsoria de usuarios de
drogas, e valores profundos (deep core beliefs) ligados a questdes relacionadas aos debates sobre
direitos humanos e a reforma sanitaria, mantendo unidos em coalizBes grupos que possuem
estratégias de acdo e valores secundarios diferentes. As crencas politicas podem ser a cola mais
firme para unir e manter as coalizfes, uma vez que agrega os individuos em disputas tangiveis. Os

participantes tentam compatibilizar este nivel de crengas de acordo com os seus sistemas de crengas
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do nucleo profundo, apesar de ndo necessariamente ter que existir uma correspondéncia entre as
crencas profundas e as crencas politicas, uma vez que as crencas politicas sdo muito mais
negociaveis conforme as circunstancias.

O conceito de poder simbolico de Bourdieu (2001) destaca uma importante dimensdo das
disputas envolvendo a reforma psiquiatrica no Rio Grande do Sul. N&o se trata apenas da discussdo
sobre a definicdo de uma politica, mas também sobre quem fornecera as regras do jogo no campo da
salde mental. Ambas as dimens@es estdo igualmente intricadas. A conquista puramente simbdlica é
in6cua sem uma politica pablica que dé conta de colocar em prética tais ideias. Ao mesmo tempo,
uma politica publica sem a adesdo dos que participam do campo provavelmente ndo funcionara.
Sendo assim, as coalizdes se confrontam para definir como deve ser o tratamento em satde mental,
0 que passa por uma dimensdo material (como serdo as diretrizes das politicas publicas) e uma
dimensdo simbdlica (quem pode falar com legitimidade sobre o assunto).

Portanto, ndo é somente no universo da politica que temos uma divisdo entre dois grupos
antagbnicos. Vinculados aos dois grandes grupos politicos encontramos dois campos discursivos
que vao fornecer as bases para os discursos politicos sobre a doenca mental, compreendendo uma
parte importante da dimensdo simbolica das disputas. Francisco da Costa Junior e Marcelo
Medeiros (2007) realizaram uma pesquisa bibliografica sobre os conceitos de loucura no Brasil em
revistas e artigos e encontraram dois campos discursivos principais e distintos em torno da loucura,
gue entram em choque quando tratam de questdes teodricas ou de sua aplicacdo préatica: a psiquiatria,
que conceitua a loucura como doenca médica e a vé assentada em bases orgénicas; e a salde
mental, que possui uma visdo mais coletivista e socioldgica da doenca mental. Enquanto a
psiquiatria considera as andlises dos autores da saude mental como ndo-cientificas, 0os que se
posicionam junto a salde mental rejeitam a concepcdo psiquiatrica de loucura, considerando néo-
validas as teorizacdes sobre doengas como a esquizofrenia.

Apesar de sua pesquisa ter ficado restrita a bibliografia sobre saide mental e psiquiétrica,
seus achados refletem parte importante das disputas que encontramos no campo da salde mental
atualmente, uma vez que as concepcdes de loucura dependem muito das concepcdes de mundo que

0 suporte tedrico fornece ao pesquisador em sua area:

Pressupomos que ha um dialogo entre Psiquiatria e Salde Mental no que tange aos
conceitos de loucura, mas que tal didlogo, em termos néo ideoldgico-institucionais,
se torna uma rivalizacdo a medida que as concep¢des de humano das duas areas se
afastam, entre o pdlo naturalista da Psiquiatria e o pélo das Ciéncias Humanas e
Sociais na Saude Mental, até quase ao ponto de constituirem “duas culturas
diferentes”: uma permeada pela concep¢do de mundo das ciéncias naturais, e a
outra permeada pela concep¢do de mundo das ciéncias humanas (Costa Junior e
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Medeiros, 2007, p.62).

No grupo que lida com o que chamamos de psiquiatria encontramos majoritariamente 0s
psiquiatras e autores que consideram as doencas mentais resultado de alteragdes orgéanicas no
cérebro. O tratamento para estas doengas pode variar, mas € sempre prescrito individualmente e esta
associado ao uso de medicacao e de drogas antipsicéticas. Alguns autores vinculados a este grupo
possuem uma concepcdo de mente que coloca o psiquismo humano como um fendmeno oriundo das
estruturas somaticas, desencadeadoras dos surtos psicéticos. Nessa perspectiva, o doente mental ndo
teria nenhum controle sobre si ou sobre sua doenca, uma vez que a patologia seria determinada
biologicamente, baseado nos estudos da segunda psiquiatria biolégica (Costa Junior e Medeiros,
2007).

A minha posicdo é uma posicdo classica, do ponto de vista técnico. Do ponto de
vista médico, quando é que se interna uma pessoa? Quando ela se encontra em
estado psicotico. O estado psicotico se caracteriza por quais indicacdes?
Principalmente trés: primeiro, ele é atingido nas suas caracteristicas de
personalidade. A pessoa se modifica do ponto de vista da personalidade. Segundo,
ela perde contato com a realidade. Ela ndo sabe mais o que esté dizendo, diz coisas
sem nexo. Terceiro, ela ndo reconhece sua propria doenca. Ela apresenta
manifestacOes patoldgicas com relacdo as duas variaveis anteriores que eu citei. E
tem uma terceira, que é muito importante, que a propria pessoa que ndo acha que
estd precisando de assisténcia ou que estd doente. Entdo tu conversa com esta
pessoa e ela diz: “N4o, eu estou muito bem. Eu sou Napoledo e eu acho que estou
muito bem. Eu quero é conquistar o mundo”. E a pessoa entdo se acha muito bem,
ndo se acha doente. Entdo esta é a pessoa que estd em estado psicotico
(Depoimento de Ricardo Silva®).

Para este grupo, a revolucdo psicofarmacoldgica, os avangcos nos estudos neuroldgicos e
genéticos em saude mental, a descoberta das técnicas ndo-invasivas para detectar alteragdes
cerebrais e a diminui¢do do nimero de internos modificou a estrutura dos hospitais psiquiatricos.
Eles ndo sdo mais como eram 0s manicomios estudados por Goffman e Foucault, locais onde os
doentes mentais eram abandonados e o poder médico exercido no limite de sua autoridade (Costa
Junior e Medeiros, 2007).

Desde a antipsiquiatria, a psiquiatria mudou. N&o adianta vir com um argumento de
1950. E de hoje. Hoje a psiquiatria é outra. Ndo adianta argumentar que o Foucault
diz isso, diz ndo sei o que. Isso é da época do Foucault. Aquela época do Foucault
passou. (...) A psiquiatria hoje dispensa hoje em grande parte a internagdo. O cara é
doente mental, botar no manicémio, isso ndo € mais psiquiatria. 1sso um dia foi
(Depoimento de Bruno Maia'®).

O papel da psiquiatria nesta perspectiva é mostrar o que ha de verdade na loucura, uma

> Nome ficticio. Psiquiatra, diretor do SIMERS, entrevista em 5 de setembro de 2011.
16 Nome ficticio. Psiquiatra, diretor do CREMERS, entrevista em 17 de outubro de 2011.
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doenca baseada em conhecimento médico que deve ser tratada de modo cientifico, separando-a da
concepcao do senso comum, que supostamente a vé de forma distorcida (Costa Junior e Medeiros,
2007). A psiquiatria compartilha a ideia de que a visdo sobre os transtornos psiquiatricos do grupo
da saude mental € puramente ideoldgica e ndo técnica, como a fornecida pela psiquiatria.

Tu verificar que uma pessoa estd intoxicada pela cocaina e portanto apresentando
um estado psicotico e tu dizer que ndo vé problema nenhum, que tu pode continuar
usando teu veneno, que da felicidade, que da agilidade mental e todas as coisas que
dizem a respeito das drogas. E tu fica na tua casa, sem problema, e tu ndo precisa
do hospital, ndo precisa ser internado. Isto é uma visdo ideoldgica a respeito da
doenca mental e portanto incorreta. E um crime (Depoimento de Ricardo Silva).

Caberia a psiquiatria fornecer os elementos para que o individuo possa restabelecer o
controle sobre si através de técnicas terapéuticas, asilares ou quimicas. A psiquiatria seria, portanto,
fundada em um ato humanistico, que permitiria melhores cuidados ao doente e até mesmo sua cura,
atenuando ou acabando com a exclusdo social, considerada como consequéncia da doenca e ndo do
tratamento. O hospital psiquiatrico seria o local mais propicio para a realizacdo da terapéutica
(Costa Junior e Medeiros, 2007).

Entdo, frente ao médico que encontra uma pessoa deste tipo, ele tem uma atitude
correta, inclusive do ponto de vista ético. O que é a internagio? E colocar esta
pessoa numa instituicdo que a abrigue. Em boas instalagGes, as melhores possiveis
e as mais adequadas, para que esta pessoa ndo possa fugir, visto que ela pensa que
esta sendo presa. E que esta pessoa possa ser tratada com os medicamentos que
existem. E que essa pessoa seja avaliada diariamente para que depois de um certo
tempo apresente as condi¢cdes de que pode ter alta. Este é o tratamento classico.
Sempre foi assim. E com o advento dos medicamentos em psiquiatria a facilidade
de tratamento psiquiatrico se tornou muito maior (Depoimento de Ricardo Silva).

Hoje, a expressdo salde mental esta relacionada a reforma psiquiatrica e serve para denotar
um afastamento da figura médica da doenga e para demarcar um campo de préaticas e saberes que
ndo se restringem a medicina e aos saberes psicoldgicos tradicionais (Tenorio, 2002). No grupo
identificado com o campo discursivo da saide mental encontramos, no Brasil, os apoiadores da
reforma psiquiatrica. A salde mental como um campo discursivo é teorizado pela area das ciéncias
humanas e disciplinas como a Enfermagem, a Psicologia, a Terapia Ocupacional e por dissidentes
da Psiquiatria, com base na antipsiquiatria. H& uma rejei¢do das explica¢fes bioldgicas da loucura
(ainda que ndao neguem explicitamente que possa haver alguma relacdo bioldgica com as doengas
mentais), uma preocupacao pelos elementos sociais da doenca e uma critica a institucionalizacéo
que os doentes mentais sdo submetidos (Costa Junior e Medeiros, 2007).

E que nessa minha trajetoria de vida, desde a academia até o inicio com os
usuarios, eu conheci muitos lugares, muitas pessoas e quando eu digo lugares eu
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quis dizer manicomiais. Tive fora do estado e do pais em instituicdes totais e a
gente vé& os horrores que ainda existem. E muito dificil concordar com esta
proposta de cuidado institucionalizante. Eu acho que ndo tem coeréncia. A lI6gica
do manicbmio é uma légica que ja serviu, que foi utilizada no século XIX pela
sociedade. Essa ldgica excludente ja ndo cabe mais. N6s estamos no século XXI.
Tem todo um avango da psicologia, da medicina e da ciéncia e da sociedade
mesmo que € impossivel tu pensar que ainda as pessoas precisem ser
enclausuradas, trancafiadas, para serem tratadas (Depoimento de Fernanda
Aguiar'’).

Inspirados na antipsiquiatria e suas variagdes, para a area da saude mental a doenca mental
ndo € vista apenas em sua dimensdo de sintomas e remissdo de sintomas, mas tratada como uma
guestdo que envolve toda a existéncia do sujeito e suas experiéncias, abrangendo questbes
subjetivas (como as relagdes interpessoais e as manifestacdes da doenca) e questdes objetivas
(como o trabalho, a renda e a sua moradia). Deste modo, desloca-se o tratamento da doenca, como
uma entidade autdbnoma e de dominio exclusivo da categoria médica para o doente, sujeito de seu
proprio tratamento e que envolve uma gama muito maior de participantes. E a chamada “clinica
ampliada” (Tendrio, 2002, p. 40).

Ninguém nega a necessidade de internacdo, ninguém nega que psicético, doente
mental, entra em crise e vai precisar de suporte. E uma doenga crénica, vai precisar
de medicacdo, vai precisar de suporte... precisa ter recurso na hora da crise. O
problema é a gente achar que isso se resume a ele ter medicacdo e internacdo na
hora da crise. E todos os cuidados com a vida e com a salude mental ao longo da
vida que ndo podem ficar resumidos a uma internacdo em crise? Tem que ficar
muito mais distribuidos na prevencdo da crise, no espacamento da crise e ai
depende de cada doenca (Depoimento de Silvana Chagas'®).

A internacdo hospitalar, em especial a compulsoria (sem o consentimento do internado), é
vista como mais um momento da exclusdo e da repressdo que o doente mental é submetido na
sociedade. Ao invés de pensar que o diagnostico facilita o tratamento e diminui a exclusdo social, a
concepcao da loucura da saude mental leva em consideracdo a estigmatizacdo e suas respectivas
consequéncias sociais. Para ela, o doente mental carregara consigo uma marca, sendo sempre Vvisto
como o0 “louco” apds ser internado e diagnosticado — muitas vezes apoiado no determinante
bioldgico.

E fora toda a perda de habilidade que estas pessoas tiveram. De perder 0 contato
com a vida no dia a dia, de sair, de caminhar, de poder se gerenciar, de poder
escolher que roupa vai vestir, 0 que vai comer, quando vai tomar banho, quantos
cigarros vai poder fumar por dia. As pessoas perdem isso dentro do manicomio.

" Nome ficticio. Psic6loga, funcionéria da Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre, entrevistada em 16 de maio
de 2011.

'8 Nome ficticio. Psicéloga. Professora de Universidade Federal do Rio Grande do Sul e consultora do Ministério da
Saude, entrevistada em 30 de agosto de 2011.
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Isso para mim é inconcebivel. Eu acho que a reforma psiquiatrica, ela vem pra
poder mudar este cenario. Para construir outra coisa, que nao este cuidado dentro
de uma I6gica manicomial (Depoimento de Fernanda Aguiar).
A psiquiatria tem papel-chave neste esquema de repressao e exclusdo, pois é ela que fornece
o discurso cientifico do diagnostico e o discurso humanista da hospitalizacdo. Aos profissionais da
saude mental, cabe fornecer as condic¢des para o resgate da cidadania e da autonomia dos individuos
(Costa Junior e Medeiros, 2007).

Eu entendo isso primeiro como uma questdo corporativista. No momento que tu
comeca um trabalho de rede, interdisciplinar pressupbe que desse jeito na
integralidade, que é o pressuposto do SUS, olhar corpo, mente, tem doencas fisicas,
tem doencas psiquicas. Tu ndo pode achar que uma Unica categoria da salde ou da
ciéncia vai dar conta desse cuidado. Especialmente quando a gente fala com
pessoas com algum tipo de transtorno mental. Essas pessoas precisam de um olhar
integrado, integral para serem cuidadas e para serem atendidas. E ho momento que
tu diz que somente uma categoria pode fazer isso tu vai estar limitando demais o
atendimento. E neste sentido se tu pressupde um cuidado integral tu pressupGe
mais de uma visao, equipes multidisciplinares construindo horizontalmente planos
terapéuticos, sentando com usuérios. E a medicina é muito restritiva, é muito
autocentrada. Ndo € uma questdo de desvalorizar, mas é uma questdo de ndo saber
compor. N&o desejar compor (Depoimento de Fernanda Aguiar).

H& ainda um terceiro campo discursivo — de menor abrangéncia — no qual uma primeira
impressdo do segundo grupo poderia nos fazer pensar que sintetizaria a discusséo e que seria uma
parte ligada a saude mental que revisitaria 0s conceitos da psiquiatria, atualizando 0s equivocos e 0s
substituindo pelos recentes avangos da ciéncia. Mas esta hipotese somente € valida se partimos do
ponto de vista psiquiatrico. O que se V€ neste grupo é principalmente um discurso com base
psicanalitica, que, apesar de ndo aceitar a conceituacdo e o método psiquiatrico atual, aceita ao
menos em parte sua classificacdo nosoldgica, como os diagndsticos de psicose e de esquizofrenia.
Eles adotam defini¢Ges antropoldgicas ou sociologicas da definicdo das doengas, mas as enquadram
nas classificacdes classicas de patologias da psiquiatria. Isto ocorre principalmente porque a
psicanalise de Freud introduziu a dimensdo psicoldgica aos fenbmenos psiquiatricos sem, no
entanto, rejeita-la completamente (Costa Junior e Medeiros, 2007).

Claro que, apesar de distintos, estes campos discursivos possuem pontos de interseccdo entre
si. O campo psicoldgico acaba por ser um destes lugares de contato, pois na psiquiatria pode ser
considerado o locus da doenca mental, enquanto a saide mental o vé como o ponto de
interiorizacdo das estruturas sociais. Ainda assim,

[...] parece mesmo que suas concepcbes de ser humano sdo mutuamente
excludentes, ha um choque de “culturas” ou de concepc¢des de mundo, com alguns
poucos pontos de dialogo. Dito de outro modo e utilizando a linguagem filosofica,
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também as teorizacBes dessas duas areas tornaram-se elas proprias hermenéuticas
ou mesmo ontologicamente distintas, estranhas e inacessiveis uma a outra (Costa
Junior e Medeiros, 2007, p. 77).

Esta divisdo, que vem do debate entre a psiquiatria e a antipsiquiatria, € reproduzida no Rio
Grande do Sul, se analisarmos os discursos nas arenas politicas na area da salde mental dos
psiquiatras e dos outros profissionais da saude. Vinculado ao grupo contrarreformista, o discurso da
psiquiatria se materializa principalmente através da Associacdo de Psiquiatria do Rio Grande do
Sul, do Sindicato Médico do Rio Grande do Sul e dos professores dos cursos de psiquiatria. J& 0
discurso que se vincula a saide mental € o adotado pelos reformistas, incluindo os integrantes do
Férum Gadcho de Saide Mental, os professores dos cursos de psicologia, servicos social, entre
outros. Estes agentes, em ambos os lados, sdo 0s que possuem o maior capital cientifico e que
fornecem as bases para os discursos dos grupos reformistas e contrarreformistas.

Mas nem todos os agentes do campo da salde mental fazem parte ou estdo conscientemente
aliados a uma ou a outra coalizdo. Alguns agentes participam de acdes reformistas ou
contrarreformistas, agindo de modo mais ou menos coordenado com seus aliados, mas ndo
compartilham com eles das mesmas crengas. Eles sdo acionados e participam do campo da salde
mental atravées de redes. Redes de politicas publicas sdo redes de relages sociais entre atores com
comunicacdo mais ou menos regular e constante, permitindo o surgimento de confianca e valores
comuns compartilhados entre seus integrantes mas que se mostram ndo tdo formais e organizadas
como na forma de instituices e que dao certa coordenacdo ao comportamento coletivo (Silke e
Kriesi, 2007).

Kenis e Schneider (1991) definem as redes como estruturas predominantemente informais,
descentralizadas e que estabelecem relagdes horizontais que penetram na estrutura estatal. Deste
modo, 0 processo politico ndo é mais estruturado apenas pelos arranjos formais e institucionais,
revelando que as fronteiras entre as esferas do estado e da sociedade civil, do publico e do privado,
do formal e do informal constantemente se misturam. Assim, a abordagem de redes leva em
consideracao grande variedade de atores e permite perceber que os atores nao mais individualizados
e atomizados, mas mutuamente interligados.

A abordagem das redes de politicas (policy networks) desenvolvida por Silke e Kriesi (2007)
considera as redes mais como uma ferramenta analitica do que uma teoria propriamente dita. Ela
ajuda a identificar, por exemplo, as estruturas das coaliz6es nos diferentes subsistemas de politicas.
Tratando especificamente de politicas publicas, Sabatier e Weible (2007) consideram que as redes
sdo formadas porque os participantes vao atrds de aliangas para conseguir uma gama bastante
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variada de recursos. Entre estes recursos, podemos destacar:

- Autoridade legal: os atores em posicdo de autoridade legal séo membros em potencial de
coalizdes, pois eles agregam participantes e sdo uma importante fonte de recursos para seus aliados.
Uma das mais importantes ferramentas para uma coalizdo ser dominante é contar com membros em
posicao de autoridade legal.

- Opinido Publica: o fato de dispor de opinido publica favoravel a uma coalizdo é também
fonte de recursos para 0s agentes, que costumam disputa-la de diferentes maneiras. Por este motivo,
as coalizbes procuram agregar pessoas relacionadas a midia que possam ajuda-los a moldar a
opinido publica conforme seus interesses.

- Informagdo: informacdes sobre a severidade dos problemas, suas causas, seus custos e 0s
beneficios das alternativas politicas sdo importantes ferramentas utilizadas pelas coalizGes em
batalha contra os concorrentes. Jornalistas e pesquisadores sdo 0s agentes que mais podem fornecer
este tipo de recurso.

- Mobilizacdo de tropas: a capacidade de fazer as pessoas se engajarem em atividades
politicas, como demonstracBes publicas e eleitorais, ou levantamento de fundos, constitui outro
recurso importante. Pessoas com extensa rede de contatos tendem a ser disputadas entre as
coalizdes.

- Recursos financeiros: recursos financeiros ajudam principalmente a conseguir outros tipos
de recursos, funcionando para mobilizar tropas, angariar informacdes (financiando pesquisadores),
modificar a opinido publica (anincios em jornais e televisao), entre outros.

- Capacidade de lideranca: é fundamental contar com lideres capazes de criar uma visao
atrativa da coalizéo, usar estrategicamente e atrair recursos para a coalizdo. Estes empreendedores
podem ser muito disputados por coalizGes.

A partir desta perspectiva, podemos pensar que agentes do campo da salde mental ndo sao
necessariamente fixados em uma ou outra coalizdo, mas que sdo acionados pelos grupos quando
necessario para obtencdo de recursos e por compartilharem valores, crencas ou posi¢fes politicas
sobre uma ou outra questdo, tornando-se assim parte da coalizdo (em um sentido mais abstrato).
Entre estes agentes que sdo acionados pelas redes, estdo instituicOes e diversos atores individuais
que possuem vinculo com instituicdes (ndo necessariamente as representando nas arenas politicas),
mas que podem ser importantes aliados, como promotores publicos, jornalistas e pesquisadores.

Deste modo, as coalizdes se completam pelos recursos oriundos da acdo destas redes. No

Rio Grande do Sul, formam a rede contrarreformista junto ao SIMERS, o CREMERS, a
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AGAFAPE, a AMP/RS, o Grupo RBS (ligado ao Instituto Crack Nem Pensar e a Zero Hora), a
SADOM, os representantes das comunidades terapéuticas no estado, entre outros. As instituicdes
dirigidas por médicos sdao também geralmente acionadas pela rede contrarreformista, como a
Federacdo das Santas Casas e Hospitais Filantropicos do Rio Grande do Sul, a Federagdo dos
Hospitais do Rio Grande do Sul e diversas clinicas e hospitais psiquiatricos e hospitais gerais, com
destaque para o Hospital Psiquiatrico S&o Pedro e o Hospital Espirita de Porto Alegre.

Os conflitos e dissensos também fazem parte das coalizGes, mas geralmente sdo atenuados
pelo interesse em agregar capital e recursos no embate com o0s adversarios de outras coalizdes (devil
shift). Um dirigente do CREMERS, quando indagado se atuava em parceria com o SIMERS em
questdes relativas a reforma psiquiatrica afirmou:

O SIMERS ¢é mais radical, mais anti-reforma psiquiatrica. A gente atua junto em
coisas basicas, quando o Sindicato denuncia que ali no Hospital Sdo Pedro tem mas
condicBes de atendimento. Isso ai eu também concordo (Depoimento de Bruno
Maia).

Mesmo dentro do nucleo mais duro destas coalizGes, ndo necessariamente temos 0 mesmo
tipo de engajamento entre os agentes. A acdo através de redes informais € mais comum, apesar da
aproximacdo ocorrida nos Gltimos anos desde que iniciaram as campanhas contra a epidemia de

crack.

Sobre este aspecto a gente ndo tem um associado que seja interligado com o
SIMERS. No CRM® a gente tem uma pessoa geralmente indicada pela Associaco
para assumir a camara técnica. Mas s6 assim. O que a gente fez é uma
aproximacdo. Até estes tempos a gente fez uma reunido com o presidente. E a ideia
que eu tenho é que nunca houve uma aproximacdo. E agora a gente esta podendo
trabalhar junto, tanto que a gente estéa tentando aproveitar e fazer uma campanha de
alerta para a populacdo com a questdo de drogas e maconha. E saiu um “a
pedido”® do SIMERS que o Argollo me pediu para dar uma olhada para ver se
estava bem escrito. Eu acho que as aproximac@es sdo desse nivel, mas a gente
trabalha em conjunto? Néo (Depoimento de Liliana Souza®™).

Do lado da coalizao reformista, as redes também mobilizam uma série de agentes, incluindo
diversos sindicatos e secretarias municipais da saude, o Departamento de Psicologia Social da
UFRGS, representantes de CAPS e Servicos Residenciais Terapéuticos de todo o estado, da Escola
de Saude Publica, a Promotoria de Direitos Humanos do Ministério Pablico Estadual, entre outros.

Existem inclusive alguns agentes que atuam ora por uma rede, ora por outra, conforme o

19 Conselho Regional de Medicina.

2 «A pedido” é o termo utilizados para a emissdo de um tipo de nota em jornal ou na radio em que a instituicdo dé sua
opinido rapidamente sobre um assunto.

21 Nome ficticio. Psiquiatra, diretora da Associacdo de Psiquiatria do Rio Grande do Sul, entrevistada em 4 de outubro
de 2011.
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tema em questdo. Sobre uma polémica levantada durante reunido de uma conferéncia de saude
mental, que envolve o uso do termo “reforma psiquiatrica” (usado pelo movimento antimanicomial)
ou “reforma assistencial em salde mental” (usado pelos contrarreformistas), uma psicologa do
grupo reformista declarou:

E tem companheiros dentro da area da psiquiatria que sdo a favor da reforma
psiquiatrica, do cuidado comunitario e que bloqueiam com o termo reforma
psiquiatrica. (...) Eu j& fui, assim, severamente criticada dentro do GHC por me
referir a reforma psiquiatrica, como em desrespeito aos psiquiatras. E essa é a
posicdo oficial da ABP, que é o correspondente digamos nacional do Sindicato
Médico nosso, sob o ponto de vista do embate, da polarizagdo do embate. E o
Sindicato e ABP volta e meia fazem editoriais inclusive dizendo que o termo a
reforma psiquidtrica ja é de saida um desrespeito a classe dos psiquiatras, a
categoria profissional (Depoimento de Silvana Chagas).

Temos no Rio Grande do Sul, portanto, duas coalizBes no campo da saide mental que
disputam entre si tanto em termos materiais quantos simbolicos e que estdo alicercadas em certas
crencas de como as politicas publicas na area deveriam ser implementadas. Essas coalizdes ndo sao
fixas. Além de historicamente determinadas (sua configuracdo se modifica conforme o decorrer do
tempo), elas também podem variar conforme o que esta em jogo, sejam valores ou interesses
materiais, e se estendem através de redes, acionadas conforme as necessidades dos agentes. E a
partir destas distincdes que vamos poder analisar no proximo capitulo as a¢Ges consideradas aqui

contrarreformistas, como um movimento mais ou menos fluido.
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4. DISPUTAS E DEBATES EM TORNO DA REFORMA PSIQUIATRICA NO RIO
GRANDE DO SUL

Assim como adotamos uma visdo mais abrangente sobre o campo da saude mental e as
coalizdes, por conta da acdo atraves de redes, consideramos as acles e estratégias de resisténcia a
reforma psiquiatrica sob uma perspectiva ampla. Na teoria de Bourdieu (1990), os agentes ndo sao
apenas particulas passivas das leis do campo e do seu habitus. Eles desenvolvem estratégias e
resisténcias visando tanto a transformacdo ou a manutencdo de suas posicOes e da estrutura do
campo em geral. Nessa 6tica, ndo ha consenso ou modo de satisfazer a todos os envolvidos em uma
disputa. Os interesses variam conforme a situagédo e aparecem como produto particular de um senso
pratico historicamente definido, a partir do qual os atores fazem suas escolhas (Bourdieu, 1990). Os
interesses diferentes ou antagonicos se originam das distintas posi¢cdes dos agentes no campo,
alguns empenhando-se em conserva-lo e outros em transforma-lo.

Quanto mais um agente é favorecido no campo, mais tende a conservar sua estrutura e a
posicdo que ocupa. Quanto menos ele é favorecido, mais tende a tentar escapar dos
constrangimentos que sofre no campo e modificar 0 modo como as relaces estdo estruturadas.
Assim, a resisténcia (Bourdieu, 2004) ganha um duplo sentido. Tanto pode significar a resisténcia as
imposic¢des dos grupos dominantes, quanto pode designar a resisténcia dos grupos em posi¢oes de
vantagem social em relagdo as tentativas dos insurgentes de modificar o campo. A palavra
resisténcia, no campo da saude mental, costuma ser usada principalmente pelos grupos reformistas
para designar o enfrentamento com o0s grupos contrarreformistas na manutencdo da reforma
psiquiatrica. Entretanto, como estamos interessados nas agdes dos grupos contrarreformistas, a
resisténcia vai se resumir exclusivamente a resisténcia imposta a implementacdo da reforma
psiquiatrica.

A nocdo de estratégia ndo implica necessariamente e nem impede a existéncia de um calculo
racional ou uma concepc¢do ingenuamente finalista da préatica (Bourdieu, 1990). Pelo contrario,
imbricada no conceito de habitus, ela ressalta que os agentes agem orientados para um fim, mas
sem necessariamente ser produto de algo plenamente consciente ou uma determinacdo mecanica.
Do mesmo modo, consideramos a influéncia das crencas internalizadas dos individuos nas

estratégias e no modo como elas agem, como salientado por Sabatier e Weible (2007).
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E partindo dessas premissas que analisarei as estratégias de acdo e as formas de resisténcia a
reforma psiquiatrica no campo da saude mental no Rio Grande do Sul. Ndo considero como
estratégias contrarreformistas apenas as acdes contra a reforma psiquiatrica, até porque sdo raros 0s
agentes no campo, mesmo na coalizdo contrarreformista e sua rede, que assumem tal posigéo.
Alguns se dizem até mesmo favoraveis a lei, como exposto por um médico que constitui uma das
liderancas da coalizdo contrarreformista:

E ai surge a Lei da Reforma Psiquiatrica, que aqui no Rio Grande do Sul foi em
1992, a Lei Marcos Rolim, e que em nivel nacional foi em 2001. A lei psiquiétrica,
essa de 2001, é uma boa lei. Ela prevé o atendimento dos doentes mentais, ela
prevé todas as circunstancias que tu possas imaginar. Inclusive estas referentes aos
pacientes asilares. Ela ndo despreza nenhum tipo de paciente e, pelo contrario, ela é
positiva neste aspecto. SO que as instituicbes que deveriam se formar como na
origem desta lei, elas ndo funcionam (Depoimento de Ricardo Silva).

Tendo isto como base, encaro como contrarreformista as estratégias que visem algum tipo de
reforma na assisténcia a saude mental que oferecam resisténcia a quaisquer aspectos da reforma
psiquiatrica proposta pelo movimento antimanicomial. Também estdo incluidas, nesta concepcéo, as
acoes que involuntariamente tém este efeito. Neste sentido, ndo tenho como pretensdo resgatar
todas as formas de resisténcia — visto que sdo inimeras nestes quase 20 anos de aprovacao da Lei da
Reforma Psiquiatrica no Rio Grande do Sul —, mas demonstrar, através de exemplos e casos, a
dindmica e a légica dos grupos que se opdem ou que oferecem resisténcia as mudancas propostas

pela reforma psiquiétrica.

4.1 Primeiras formas de resisténcia as reformas nas politicas de saude mental

Desde seu inicio, a reforma psiquiatrica sofre resisténcia, ainda que as relacdes dentro do
campo, as estratégias e as formas de resisténcia tenham se alterado ao longo do tempo. A reducdo
dos leitos em hospitais psiquiatricos é uma realidade, mas um processo lento, com avangos e
retrocessos. Um exemplo disso é a Lei Nacional da Reforma Psiquiatrica, que ficou 12 anos em
tramitacdo no Congresso Nacional até ser aprovada em 2001 ap06s sofrer diversas alteracdes.

N&o é de hoje que estas mudancas sofrem resisténcia, apesar da reacdo as politicas de salde
mental alinhadas a reforma psiquiatrica ter ganho destaque nos ultimos anos por conta do debate em
torno do atendimento a populacdo usuaria de crack. Ja na decada de 1970, o Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental propunha reformas no sistema de atengdo a saude mental, ainda
sem o0 cunho antipsiquiatrico adquirido posteriormente. Protestavam também contra o regime

politico vigente no pais, que utilizava a psiquiatria como instrumento de repressdo aos e tortura dos
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presos politicos. Neste periodo, as formas e 0s atores que protagonizavam as resisténcias a reforma
no sistema de atencdo a salude mental eram outros. Os agentes insubordinados sofriam dura
repressdo da ditadura militar. Era comum que opositores ao regime fossem internados em
instituicdes psiquiatricas como um modo de silenciar ou desqualificar os discursos contra a
ditadura. Dentro de hospitais psiquiatricos se realizavam sessfes de tortura, muitas vezes utilizando
equipamentos psiquiatricos, como roupas de contencdo e equipamentos de eletrochogque sem
anestesia (Amarante, 2000).

Na década de 1980, o Movimento dos Trabalhadores de Salde Mental passou a tecer criticas
mais intensas ao modelo manicomial. Isso gerou as primeiras divergéncias internas e a separacao
dos grupos mais moderados, como a Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) e a Federacéo
Brasileira de Hospitais (FBH), iniciando o processo de formacdo da coalizdo contrarreformista em
nivel nacional. Em 1982 o Brasil adota o Programa de Reorientacdo da Assisténcia Psiquidtrica
Previdenciaria, propondo mudanc¢as no modelo de atengdo a saide mental. Estas mudancas seguem
as orientacdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de que os paises adotem politicas de
remodelacdo dos antigos hospitais psiquiatricos, proibam a construcdo de novos e criem unidades
psiquiatricas nas emergéncias de hospitais gerais. Apesar do avanco que isto representou para 0s
reformistas, a mudanga acabou nédo se estabelecendo de imediato. O modelo hospitalocéntrico
continuou a avancar, com o namero de leitos psiquiatricos chegando a 105.765 em 1984 (Dias,
2007).

Somente ao final dos anos 1980 é que o numero de leitos comegou a diminuir e surgiram 0s
primeiros servigos extra-hospitalares como alternativas para a internagdo psiquiatrica. Neste periodo
foi criado o Projeto de Lei da Reforma Psiquiatrica (em 1987) e as conferéncias nacionais de saude
mental adquiriram contornos antimanicomiais (Amarante, 2000). Mesmo durante estes encontros,
os grupos reformistas enfrentaram resisténcia, principalmente da Divisdo Nacional de Satde Mental
do Ministério da Saude e da Associacdo Brasileira de Psiquiatria, que procuravam conferir as
discussGes nos eventos um carater mais técnico e menos antimanicomial, estratégia utilizada até
hoje pela coalizdo contrarreformista.

No Rio Grande do Sul, assim como em nivel nacional, as mudangas nas politicas de saude
mental enfrentaram resisténcia mesmo antes da reforma psiquiatrica ser implementada. O Hospital
Psiquiatrico Sdo Pedro ndo foi somente o foco e o simbolo das politicas de saide mental no Rio
Grande do Sul. A propria criacdo do Hospital foi em si uma grande mudanca na politica de saude

mental do Rio Grande do Sul (ainda que ndo houvesse uma politica de salide mental nestes termos).
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Ele foi inaugurado ainda incompleto e sofreu varias modificacGes tanto na estrutura fisica, na
direcdo e no modo de tratamento dos doentes. Ainda que fosse consensual a necessidade de
reformas no Hospital ao longo do tempo, 0 modo como elas ocorreram ou deveriam ocorrer sempre
foi objeto de discordancia. No entanto, somente nos anos 1980 é que estas criticas adquiriram um
carater antimanicomial, influenciadas pela antipsiquiatria (no plano mundial) e pelo Movimento
Nacional da Luta Antimanicomial (no plano nacional).

E foi a partir das mudancas dentro do Hospital Psiquidtrico Sdo Pedro que se iniciou o
processo de reforma psiquiatrica no Rio Grande do Sul. Com o inicio do processo de interiorizagdo
na politica de saude mental e da setorizacdo do Hospital na década de 1970, visando diminuir a
superlotacdo do hospicio, se formaram as bases do que se tornaria a reforma psiquiatrica, mesmo
que estas mudancas tivessem cunho higienista e ndo antimanicomial. A politica de diminuicdo de
internos no Hospital serd mantida com o corte do nimero de leitos na reforma psiquiatrica e a
formagdo de profissionais pela residéncia multidisciplinar vai alterar aos poucos o padréo da saude
mental como um espaco de monopolio da psiquiatria, diminuindo o poder médico psiquiatrico e
abrindo espaco para outras vozes neste processo. Sobre o Hospital Sdo Pedro:

Foi o lugar que nasceu essas possibilidades, consultorias com as escolas, hospital-
dia com adolescentes que, ao invés da internacdo, ficavam no ambulatério. Foi bem
interessante. (...) L4 comecou a reabilitacdo profissional, que tem toda uma unido.
Era uma turma pequena. Claro que na época era outra perspectiva. O grande
idealizador foi o Silveira, da administracdo, e era muito na linha do que hoje a
gente chamaria de entretenimento. Ndo deixar o doente mental ter ideias que
possam Vir a criar prejuizos para a sociedade. N&o era no sentido de emancipacao,
de protagonismo que tem hoje, como gerador da capacidade humana. (...) E claro
gue era um pouco nesta perspectiva, mas foi algo que foi importante, relevante, na
época (Depoimento de Milena Silveira®).

E também em relacdo ao Hospital S&o Pedro que ocorrem as primeiras dificuldades no
processo de realocamento dos pacientes e seu retorno a vida social fora da institui¢do. Inicialmente,
a resisténcia ndo foi necessariamente dos médicos com relacéo a perda de poderes ou privilégios. A
tentativa de enviar os pacientes a seus locais de origem, iniciado nos anos 1970, enfrentou enorme
dificuldade: encontrar familiares que quisessem receber seus parentes portadores de doencas
mentais em casa. Muitas vezes os familiares eram encontrados, mas ndo tinham interesse em manter
0 ex-interno, por medo de manter uma pessoa com transtornos mentais em casa ou por achar nao ter
condicdes de cuidar do familiar.

Como tu sabe existe também, da parte dos familiares, um certo rechaco pelo

22 Nome ficticio. Assistente Social, professora da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, entrevistada 10 de agosto
de 2011.

105



paciente, pelo doente mental. Porque o doente mental muitas vezes cria um
problema muito sério para as familias. Entdo, se a familia é pobre, se mora muito
longe, muito distante de Porto Alegre, se trouxeram o paciente para Porto Alegre e
depois ele ndo tem consciéncia daquele grupo familiar, quanto dos problemas que
ele criava desapareciam? Entdo, consciente ou inconscientemente, as pessoas
“esqueciam”, entre aspas, este paciente la no Hospital Sdo Pedro (Depoimento de
Ricardo Silva).

Isso também acontecia por diversas outras razées. Ou os familiares ndo eram encontrados
porque a pessoa estava internada ha tanto tempo que ndo tinha mais nenhum contato com a familia,
Ou isso ocorria porque os doentes ndo sabiam dizer ou escrever seu nome e sobrenome ou porque
ndo houvesse nenhum registro de sua internacdo que pudesse identificar sua origem. Ainda assim,
reduziu-se significativamente o nimero de internos no hospital de mais de 4 mil em 1965 para
menos de 2 mil em meados da década de 1980 (Dias, 2007).

A partir de 1982, no contexto de reforma sanitaria na saude, o Hospital Psiquiatrico Sao
Pedro passou por algumas mudancas no atendimento. Muitos pacientes foram transferidos para o
Hospital Coldnia Itapud, foram contratados leitos em hospitais-gerais, pensdes, asilos e casas de
salde no interior do estado para atender as demandas regionais. O Sdo Pedro comecou a atender
pacientes somente da Regido Metropolitana de Porto Alegre e ndo mais de todo o estado. Dentro do
HPSP foi criada uma ala exclusiva para 0s pacientes crénicos, cujas familias ndo foram localizadas
e que haviam criado uma relagéo de dependéncia com o hospital, ndo tendo condic¢des de viver em
outro ambiente sem o auxilio de profissionais (Dias, 2007).

A0s poucos estas mudangas minaram os poderes até entdo estabelecidos, dando mais espaco
para os outros profissionais de salde atuarem no campo da saide mental. Psic6logos e enfermeiros
passaram a ter um maior poder de decisdo dentro das instituicdes com a énfase na reabilitacdo social
(Dias, 2007). No entanto, as mudancgas mais substanciais, que alteraram as relacGes de poder e ao
mesmo tempo criaram as resisténcias mais ostensivas a tais transformagfes, ocorreram com a
democratizacdo das estruturas internas do Hospital Psiquiatrico S&o Pedro, no periodo entre 1983 e
1987, na esteira do periodo de redemocratizacdo nacional.

Em primeiro lugar, em 1984 foi criada a primeira residéncia multiprofissional em salde
mental do Rio Grande do Sul, agregando médicos, psicologos, enfermeiros, assistentes sociais e até
mesmo técnicos de enfermagem. As aulas eram dadas para uma turma que reunia todos estes
profissionais na mesma sala, de maneira horizontal, sem uma hierarquia ou separacao entre o saber
das diferentes profissoes.

E la que ele comegou a primeira residéncia integrada em salde mental aqui. E foi
uma experiencia fantastica, porque de fato eram todas as areas, medicina,
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psicologia, servico social, enfermagem, educacdo fisica, artes... em 1984! (...) Eu,
do servico social, dava aula para todos os profissionais, 0 médico dava aula para
todos os profissionais (Depoimento de Milena Silveira).

A redemocratizacdo do Sdo Pedro também passou por uma modificacdo nos mecanismos
internos de selecdo de dirigentes do Hospital. Até entdo as chefias dos diversos departamentos do
Hospital eram escolhidas pela dire¢do — sendo, via de regra, médicos. Mas neste periodo definiu-se
que as chefias dos setores deveriam ser escolhidas através de elei¢Ges realizadas pelos préprios
profissionais do hospital. Somente os cargos de dire¢do continuaram a ser nomeados por indicagao
politica, pela secretaria estadual da satde. Assim, outros profissionais puderam ser eleitos para 0s
cargos de chefia, como assistentes sociais, enfermeiros e psicologos.

Ele desenvolveu, criou, uma estratégia de participacdo. Entdo, em todas as
unidades de internacdo a equipe ia escolher o seu chefe. E foi uma barbaridade! E é
claro que os médicos foram pouquissimos que foram chefes. Gente, deu uma
confusdo! Era uma democratizacdo que nés viviamos, com a queda da ditadura,
movimento da reforma sanitaria, comecando o0 movimento antimanicomial
(Depoimento de Milena Silveira).

Apesar de tais mudancas terem sido realizadas por iniciativa de um médico — entdo diretor
do Hospital — o grupo que ofereceu mais resisténcias neste periodo era composto
predominantemente pelos médicos. O CREMERS, 6rgdo responsavel por abrir sindicancias para
apurar dendncias de irregularidades na pratica médica, foi a principal instituicdo a se manifestar

contrariamente as modificacGes, abrindo diversos processos contra o diretor do Hospital.

Eu nunca me esquego de uma cena no corredor que eu estava saindo da sala de
coordenacéo do servico social e ele: “® Milena®, ndo sabe da Gltima, tem mais trés
processos contra mim 14 no CREMERS!” Sim, porque imagina o que ele néo fazia
com 0s psiquiatras amigos dele, ndo é? Atormentava. Ndo concordava com o
diagndstico. "Como é que todo mundo aqui é 296?". 295, 296 do PNB, antiga
classificagdo, psicose-maniaco-depressivo. Daqui a pouco todo mundo era 295,
esquizofrenia. Ele ficava louco! Ele fazia jornada cientifica, fazia debate, era
realmente um cara que eu acho muito importante (Depoimento de Milena Silveira).

Entretanto, a abertura destes processos ndo surtiu o efeito de resisténcia desejado pelos
grupos até entdo dominantes. Tanto é que em 1990 uma assistente social foi nomeada pelo
secretario da salde como a primeira diretora-técnica ndo-médica do Hospital Psiquiatrico S&o
Pedro. Esta decisdo também gerou uma série de processos, ac¢Oes judiciais e protestos, iniciados

principalmente pelo CREMERS.

Os médicos diziam que ndo podia. Os psiquiatras ameagavam entrar na justica.
Mas ndo tinha nada de ilegal na agdo. A Lei diz que o diretor médico tem que ser

23 Nome ficticio.
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médico. Ela era diretora técnica. Entdo, ndo puderam fazer nada. A Milena®* ficou
com medo, mas eu disse para ela ndo se preocupar porque se eles entrassem com
acdo ia durar 20 anos para ser julgado. E nessa época capacitaram muita gente,
nessa época. Mais de mil pessoas em varios municipios de todo o estado, em satde
mental, em parceria com o Sdo Pedro (Depoimento de Angelo Royol®).

Além das ameacas de ser processado por tomar acbes de cunho antimanicomial, 0s
funcionarios de menor escaldo que se manifestavam abertamente contra o modelo manicomial
podiam sofrer retaliagdes, como ser transferido de setor e proibido de visitar outras alas que ndo a
sua de origem. Ha relatos de funcionarios que foram demitidos por assumir tais posi¢des no periodo
de desinstitucionalizacdo do Hospital Sdo Pedro, conforme mostra a analise abaixo sobre uma
reportagem do jornal Zero Hora de 1991.

No primeiro subtitulo da reportagem, existe a menc¢éo, conforme aponta o registro,
sobre trés funcionarios que foram demitidos, por motivo controverso. Segundo a
versdo da direcdo, os contratos estariam vencidos mas, de acordo com 0s
funcionarios, um médico, um terapeuta e um professor de educacao fisica sairam
por defender o fechamento dos hospitais psiquiatricos e a substituicdo por outras
formas alternativas de tratamento (Gomes, 2007, p. 85).

O Hospital Sao Pedro sempre foi coordenado por um diretor-geral. Em 2011 ocorreu uma
mudanca nesta estrutura. Hoje a figura do diretor-geral ndo existe mais. Sao trés diretores: um
administrativo, um de pesquisa e um diretor técnico, cada qual responsavel pelo seu setor,
coordenados pelo Departamento de Coordenacdo dos Hospitais Estaduais (DCHE). Com isso, 0
cargo de diretor-técnico ganhou importancia dentro do Sdo Pedro. A manutengdo da exclusividade
de um médico na direcdo-técnica, que coordena os servicos do hospital, é algo pelo qual os médicos
lutam, pois € este cargo que detém o poder de estabelecer as diretrizes do atendimento hospitalar.
Novamente aparece a técnica como o grande mote dos psiquiatras. O depoimento de um
representante da Associacdo de Psiquiatria do Rio Grande do Sul é claro:

Existe uma coisa que nds vamos entrar junto com o SIMERS, que é se por acaso
tiver um diretor técnico. A exigéncia é que tanto no Sdo Pedro quanto no IPF, que
tenha um diretor técnico. Existem outros diretores, dai se € médico, se ndo é
médico, se é paciente, ndo me interessa. O que interessa é que se tem alguém que
tem que dar as diretrizes na salde como técnico na instituicdo, € o médico
(Depoimento de Liliana Souza).

Com a extingdo do posto de diretor-geral, porém, o cargo de diretor-administrativo do
Hospital também tornou-se objeto de disputas entre as diferentes forgas do campo da saude mental.

Em 2011, a atuacdo de um medico no cargo de diretor-administrativo gerou polémica. Com a

2 Nome ficticio.
% Nome ficticio. Médico, professor da UFRGS, entrevistado em 15 de agosto de 2011.
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eleicdo de um governo petista, simpatico as ideias antimanicomiais e que a0 mesmo tempo que
procura formar um governo de coaliza0?®, um médico sanitarista foi indicado para ocupar o cargo
de diretor-geral. Ele teve o aval, a principio, tanto dos setores mais radicais e moderados do
movimento antimanicomial — por se tratar de uma pessoa historicamente ligada ao Partido dos
Trabalhadores (ainda que esteja atualmente em outro partido politico, 0 PSOL) — quanto dos grupos
contrarreformistas, por ser um médico ligado a diretoria do SIMERS, principal instituicdo desta
coalizéo.

No entanto, este diretor ressaltou que ndo tinha competéncia para ser diretor-técnico do
hospital por ser um médico sanitarista e ndo um psiquiatra, assumindo assim o posto de diretor-
administrativo, supostamente para suprir as funcGes do extinto cargo de diretor-geral. Mas o
limitado poder do cargo (indicado politicamente) ndo permitiu que colocasse em prética suas ideias,
e sua gestdo, que durou apenas alguns meses, nao agradou nenhum dos setores. Para os reformistas,
poucas ac¢des de cunho antimanicomial foram realizadas, com sua gestao se centrando nas questfes
politicas e administrativas. Para os contrarreformistas, ele ndo realizou uma gestdo com acfes mais
firmes em relacéo aos reformistas.

Seu pedido de demissdo provocou uma série de reportagens denominadas “Crise na Saude”,
com reclamagdes de ambos os lados no principal jornal do estado (Zero Hora), abrindo espaco para
uma disputa publica entre as duas coalizbes para a homeacdo do novo diretor e propiciando um
espaco para criticas ao modelo antimanicomial. Um dos artigos publicados na sequéncia deste
acontecimento, escrito por um médico psiquiatra forense, também administrador hospitalar,
demonstra como o episddio abriu uma “janela de oportunidade” para alguns grupos criticarem a
reforma psiquiatrica:

O Hospital Sao Pedro voltou ao noticiario. Os gauchos de boa memdria lembrar-se-
do ndo ser a primeira vez que o S8o Pedro — e seu vizinho Instituto Psiquiatrico
Forense, conhecido como IPF — chega & midia. Infelizmente, mais uma vez, por
suas mazelas e caréncias. O S&o Pedro, que ja foi orgulho dos galchos, assim como
o IPF - pela criacdo da Alta Progressiva que humanizou a aplicacdo do Codigo
Penal, que ainda trata os doentes mentais que praticaram ilicito pelos preceitos de
1940, quando foi redigido — hoje jazem em condi¢cBes materiais precarias e
recursos humanos insuficientes. Por qué? Varias razdes: entre elas, pela
interpretacdo inadequada das leis da (mal) chamada “reforma psiquiatrica” (Zero
Hora, 24 de agosto de 2011).

Mas ndo foi exclusivamente no Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro que a reforma psiquiatrica

no Rio Grande do Sul ocorreu. Estas modificacfes passaram pelo crivo da Secretaria Estadual da

% No sentido lato e ndo como no modelo de coalizdo de defesa.
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Salde desde o inicio da década de 1980, com o Secretario de Saude Germano Bonow, ainda que

sustentadas pelo discurso sanitarista e ndo antimanicomial.
Depois em 1982 houve a primeira eleicdo para governadores direta e a Arena
perdeu em quase todos os grandes estados, menos no Rio Grande do Sul, onde se
elegeu o Jair Soares. O Jair Soares teve como secretario o Germano Bonow que,
apesar de ser da Arena, também era defensor da reforma sanitaria. Comecou a
desinstitucionalizacdo do S&o Pedro, mandando os pacientes cronicos para Itapud,
um local de pertencimento do estado, onde ficavam os antigos leprosos e para onde
foram mandados os loucos. Na época 0 Sao Pedro tinha 5.000 pacientes. Mas nao
era uma reforma psiquiatrica. Era mais uma higienizacdo do S&o Pedro
(Depoimento de Angelo Royol).

O aprofundamento da reforma psiquiatrica no estado — além do contexto nacional e
internacional — passou pelo aval da Secretaria Estadual da Saude. Na gestdo do governador Pedro
Simon (PMDB, 1987-1990), foi formada ampla coalizdo no Rio Grande do Sul para vencer o
candidato da ARENA (Alianca Renovadora Nacional). Com isso, alguns dos lideres do movimento
antimanicomial ligados ao PT assumiram cargos importantes na secretaria da sadde, incluindo a
coordenacdo da saude mental no estado.

Antes mesmo da aprovagdo da lei da reforma psiquiatrica, o Rio Grande do Sul iniciou o
processo de desinstitucionalizacdo e formacdo de profissionais conforme 0s pressupostos da
reforma, apesar das resisténcias. A estratégia adotada pelos reformistas foi a de treinar pessoas para
lidar com o atendimento ambulatorial e psicossocial nos hospitais gerais e psiquiatricos,
principalmente através da Escola de Saude Publica. Por iniciativa da secretaria, foi realizado o
primeiro curso de saude mental coletiva no estado. Entre 1987 e 1996, foram formados 709 alunos,
sendo 556 em cursos de aperfeicoamento e 153 em cursos de especializacdo. Muitos profissionais
da satde do interior foram treinados na capital, abrangendo diversas categorias, e ndo somente 0s
médicos, como ocorria anteriormente. A inclusdo de auxiliares de enfermagem sem curso superior
nestes treinamentos foi motivo de polémica:

Ai n6s ja tinhamos espalhado a questdo do que significa de mudanca com a
reforma psiquiatrica. Saiamos com usuérios, faziamos formacgdo para auxiliar de
enfermagem junto, abriram processo contra nés. Como o auxiliar de enfermagem
podia fazer curso? Carregava criatura, mandavam a gente para longe. Ai o odio se
espalhou, ai sim que criou-se os inimigos (Depoimento de Milena Silveira).
Os primeiros servicos extra-hospitalares também surgiram neste periodo. Em 1988, em Sao
Lourengo do Sul, foi criado o Servigo de Saude Mental Nossa Casa. Em Porto Alegre, em 1990 foi
criada a Pensdo Publica Protegida Nova Vida, resultado de uma parceria entre o governo estadual e

municipal, em que a administragdo era municipal e as instalacGes fisicas eram do estado
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(aproveitando que tanto a coordenacdo da satide mental do estado como o governo municipal eram
do PT). A Pensdo atendeu 53 pacientes de uma clinica particular subsidiada pelo INAMPS que
havia sido recém descredenciada.

Lembro do episodio do descredenciamento da Clinica Pinel. Deu um litigio porque
ndo queriamos pagar o convénio com eles. Tinhamos convénio com a Pinel, em
gue o INAMPS pagava as diarias para a Clinica. Dai o cara da Clinica, o diretor, se
irritou e assinou o papel que ndo queria renovar o convénio pelo preco que noés
colocamos. Eles queriam até voltar atrds e eu disse que ndo. Que ja tinha
encaminhado a burocracia. E dai cancelaram. Tinham um més para tirar 0s
pacientes de la e ndo sabiam o que fazer com aquela gente. Pegamos entéo o galpdo
da Secretaria de Meio Ambiente, limpamos e comegamos a construir as camas e
tal. E os caras tentando reverter o processo. Deu um més, todos sairam de 14 e
foram para esse lugar, que é a Pensdo Nova Vida, que existe até hoje (Depoimento
de Angelo Royol).

Além da resisténcia dos gestores da clinica que ndo queriam perder as diarias pagas pelo
INAMPS, os proprios familiares pressionaram representantes do Poder Legislativo para tentar
assegurar que os gestores internassem os pacientes no Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro, justamente
quando se estava em pleno processo de desinstitucionalizagdo do Hospital. Essa resisténcia, por

outro lado, teve um fator positivo: chamou a atencdo da sociedade para a reforma psiquiatrica.

Ai um dia chega um bando de gente no Sdo Pedro, que eram os familiares,
senadores e deputados, acionados pelos familiares que estariam na Clinica Pinel.
(...) E ai queriam ir para o S&o Pedro, que era uma area livre, para botar os 50 leitos
ali. E nés: ndo! De jeito nenhum! E como que ali era o Olivio?’ prefeito, foi um
ambiente muito propicio, porque o primeiro ato que a gente conseguiu chamar a
atencdo foi a Pensdo Publica Nova Vida (Depoimento de Milena Silveira).

Houve também dificuldades em contratar profissionais para iniciar o funcionamento da
Pensdo, uma vez que poucos profissionais estavam dispostos a trabalhar com esta nova modalidade
de atendimento, em especial os psiquiatras. A solucdo foi contar com a boa vontade de voluntarios e

de pessoas identificadas com a causa antimanicomial.

A selecdo de profissionais aconteceu por meio de entrevistas. Ao todo, foram
selecionados nove técnicos de enfermagem, dos quais apenas dois permaneceram
apo6s a admissdo. Nenhum psiquiatra candidatou-se. N&o houve outra maneira
sendo contar com voluntarios, familiares, aposentados, marceneiros, oficineiros,
entre outros que se prontificaram a ajudar na abertura do servico. A equipe de
profissionais de nivel superior contaria com um assistente social, um enfermeiro,
um advogado, um pedagogo, um artista plastico e um psicologo (Cunha, 2010, p.
60).

Foi com as mudancas na gestdo do maior hospital psiquiatrico do Rio Grande do Sul, com a

ainda incipiente criacdo de servigos substitutivos, com a formacéo de profissionais habilitados para

2" Qlivio Dutra, que era na época prefeito de Porto Alegre pelo PT.
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trabalhar com os portadores de transtornos mentais sob uma nova perspectiva e com pessoas do
movimento antimanicomial gerindo as politicas de saude mental em postos de alto escaldao do
governo estadual e no governo da capital do estado que se desenvolveu a discussdo sobre a criacdo

da Lei da Reforma Psiquiatrica no Rio Grande do Sul.

4.2 O processo de aprovagao da lei estadual da reforma psiquiatrica

No inicio dos anos 1990, o projeto de lei nacional da reforma psiquiatrica ja estava em
tramitacdo. Ele serviu como base para o texto do projeto de lei estadual, apresentado pelo Deputado
Estadual Marcos Rolim (PT) em 1991.

Nesta época, o Paulo Delgado, que era deputado federal pelo PT de Minas, ja havia
entrado no Congresso com um projeto de lei propondo a reforma psiquiatrica
brasileira. Entdo entramos em contato com o projeto e pensamos: “E por aqui”. Na
hora eu percebi que ali tinha algo importante. Eu tive muito em discussdo, com o
pessoal do movimento na época, um primeiro projeto. E era um projeto muito
simples de reforma psiquiatrica, que a rigor propunha a extin¢cdo dos manicémios.
O centro do projeto era 0 prazo para que 0s manicémios todos fechassem
(Depoimento de Paulo Dutra®®).

Ainda que um projeto de lei estadual da reforma psiquiatrica ja tivesse sido apresentado,
entre 1991 e 1992 foram realizados diversos eventos e debates para discutir a questdo da saude
mental, bem como os encontros municipais para a Conferéncia Estadual de Saide Mental, para
retirar delegados para a Conferéncia Nacional de Saude Mental que estava prestes a acontecer.
Além disso, o proprio autor da lei conta ter participado de muitas reunides e eventos, inclusive fora

do estado e do pais.

Nesta época, o governo do Alceu Collares, ele chama uma conferéncia estadual de
salde mental que ia tirar os delegados para a conferéncia nacional que o governo
federal estava chamando. Entdo esta demanda da conferéncia estadual que o
governo assumiu implicou a chamada de conferéncias municipais também. Eu nédo
sei quantos municipios que fizeram, mas eu acompanhei umas 10 ou 20
conferéncias municipais em todo o estado. E o centro das conferéncias era o debate
sobre a lei da reforma psiquiatrica. Entdo nds tivemos um ano de muito debate nos
municipios, de muita mobiliza¢do, dentro e fora do estado, e um movimento muito
forte que fazia passeatas, ia para a rua, fazia eventos, shows, em todo lugar. Isso
criou uma grande agitacdo social e na midia (Depoimento de Paulo Dutra).

Durante estes eventos os defensores da reforma antimanicomial enfrentaram duras
resisténcias. Como ja se sabia da existéncia e da tramitacdo do projeto de lei, varios grupos se
organizaram, em diversas frentes, para barrar tal iniciativa. Estes embates n&o ocorreram de forma

isolada. Ainda que ndo tenham atuado plenamente organizados desde o inicio, 0S grupos que

%8 Nome ficticio. Jornalista, ex-deputado estadual, entrevistado em 9 de maio de 2011.
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resistiam a reforma psiquiatrica formaram uma coalizao, atuando em redes de modo mais ou menos
coordenado. Nas conferéncias de salude mental, os debates eram de cunho técnico, com 0s
psiquiatras e os representantes do Sindicato Médico enfrentando psicélogos, assistentes sociais e
alguns médicos dissidentes. No plano politico, os donos das clinicas privadas se uniram aos setores
mais conservadores do governo para barrar o projeto. Nos postos de atendimento de salde e nos
hospitais também havia polémica, com os profissionais de saude de um mesmo local se dividindo
entre as duas coalizdes em formacdo. No Hospital Psiquidtrico Sdo Pedro, o diretor-geral era
favoravel a reforma psiquiatrica e o diretor técnico era contra, como evidencia a seguinte analise de
uma noticia do jornal Zero Hora, de 1991:

A proposta de criar alternativas ao modelo asilar encontrou resisténcia na area
médica, entre proprietarios de hospitais e clinicas particulares que recebem verbas
do governo e até entre parte dos membros diretores de Hospital Sdo Pedro que se
mostraram bem divididos a época do projeto de lei. "Uma loucura. Assim tem sido
considerado, muitas vezes, o projeto de lei do deputado Paulo Delgado (PT/MG),
gue propde a extin¢do progressiva dos manicémios (Zero Hora, 18/09/1991, p.47)”.
E ainda na mesma noticia: "Os hospitais psiquiatricos ndo podem funcionar como
um depdsito de doentes", diz Enio Arnt, diretor-geral do Hospital Psiquiatrico Sdo
Pedro". O texto mostra o dissenso sobre o0 assunto entre 0s membros da instituicéo.
"A ideia é duramente atacada pelo diretor técnico, Salvador Fernando Filho.
'Propor o fim dos manicdmios é uma irresponsabilidade, afirma™ (Gomes, 2007, p.
73)

O fechamento dos hospitais psiquiatricos incitava a participacdo no debate dos donos de
hospitais e clinicas particulares, financiados em grande parte pelo sistema publico, possuindo assim
importantes capitais econdmico e social. Muitos atribuem a resisténcia a reforma psiquiatrica ao
fato de o estado ndo mais financiar os hospitais e clinicas psiquiatricas particulares, como no ja
citado caso da Clinica Pinel. Alguns faziam lobby junto aos politicos, inclusive sobre alguns
deputados que votaram a lei da reforma psiquiétrica.

O pessoal do PTB tinha muito resisténcia porque o Zambiase, por exemplo, eles
sempre trabalhavam com os diretores de hospitais para internar gente. O cara
precisava de internacdo ligavam para eles que entravam em contato com o hospital
para conseguir a vaga. Entdo eles deviam favor para os caras. E eles eram contra
por causa disso, mas ndo argumentavam (Depoimento de Paulo Dutra).

Em alguns casos (embora ndo haja nenhuma confirmagdo de que isso tenha ocorrido
também no estado, o relato cita o processo de tramitacdo da lei nacional da reforma psiquiétrica), os
proprios politicos eram donos destes locais.

Na minha avaliagdo, ndo minha mas de muitos, € muito a questdo corporativa e de
mercado, basicamente isso. Porgue pressionam. 93% dos recursos de AIH no Brasil
financiavam os hospitais privados psiquiatricos. (...) Era o que na época chamavam
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a "fabrica da loucura". Outro senador que mais dificultou a lei, o ACM?, dificultou
a aprovagcdo da lei federal. Ele era dono la em Pernambuco de um hospital com 800
leitos. (...) Entdo € uma questdo de mercado (Depoimento de Milena Silveira).

Além do fechamento dos hospitais psiquiatricos, uma das questbes que mais causou
polémica foi a necessidade de o médico ter de notificar o Ministério Publico para poder internar 0s
pacientes psiquiatricos. Isso minou o nucleo central do poder médico de definir — sem
guestionamento — se 0 paciente necessita ou ndo ser internado. Apesar da resisténcia, o artigo que
tratava do tema foi aprovado na lei estadual, ao contrario do que ocorreu em nivel nacional.

E eu lembro assim de ja ter um debate com o Sindicato Médico, desde aquela
época e com a questdo dos donos de hospitais. Eu lembro de uma polémica que
depois ndo foi aprovada na lei nacional foi a questdo, parece mentira, mas que
agora esta em voga, que foi a questdo da internacdo compulséria. Da notificacéo,
da obrigatoriedade da notificacdo da internacdo compulséria. A nossa lei abre a
possibilidade. Quer dizer, a nossa lei regional, a estadual. Ela ndo da a
possibilidade da internagdo compulséria sem a notificagdo ao Ministério Pablico e
a nacional tirou isso. A nacional foi muito abrandada em funcdo do embate que a
gente fez (Depoimento de Silvana Chagas).

Desde o inicio da discussdo sobre a criagdo do projeto de lei da reforma psiquiatrica, o
Sindicato Médico e o CREMERS foram os principais agentes a oferecer resisténcia no plano
politico. Por outro lado, a Associagdo Galcha de Psiquiatria, que representa os interesses dos
psiquiatras, ofereceu menos resisténcia, se propondo a dialogar com 0s grupos reformistas e
antimanicomiais.

Quem mais brigou conosco foi o Sindicato Médico, mais do que a Associacdo de
Psiquiatria. Ta entendendo? Até hoje, 0 Rogério que € um psiquiatra que durante
anos esteve em reunido e tudo bom, tudo bom, conseguiamos conversar e tudo
mais e nunca entrou em briga. Com respeito e tudo. (...) Mesmo hoje, mesmo
guando a gente fez todo o processo de criacdo da lei e mobilizacdo para a criacéo
da lei, quando a gente fez um monte de seminérios, atividades, a Associacdo de
Psiquiatria estava conosco, ao nosso lado (Depoimento de Milena Silveira).

Isso ocorreu em parte porque a Associagao de Psiquiatria do Rio Grande do Sul era presidida
por um psiquiatra que demonstrava certa simpatia pelas ideias antimanicomiais, na época da
discussdo sobre a lei da reforma psiquiatrica estadual. Como ex-professor da medicina da UFRGS e
por muito tempo tendo trabalhado em um hospital geral (o Hospital de Clinicas de Porto Alegre),
ele ainda hoje defende a instalagdo de leitos psiquiatricos em hospitais gerais. Para ele, a internagdo
em hospital geral seria benéfica tanto para o paciente psiquiatrico quanto para 0s outros pacientes
do hospital geral. Assim, ndo haveria necessidade da existéncia de hospitais psiquiatricos, até

mesmo devido aos avangos tecnoldgicos da prépria psiquiatria.

2 Antonio Carlos Magalhaes, ex-senador.
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Ai o pessoal da reforma psiquiatrica quer fechar o Sdo Pedro. Eu acho que tem
mais que fechar. (...) Tem psiquiatra que acha que tem que ter os hospitais
psiquiatricos classicos especializados. Eu ndo que acho, pela minha formagéo
dentro do Hospital Sdo Pedro (Depoimento de Bruno Maia).

Este mesmo depoimento demonstra como funcionam as dissidéncias dentro de uma
coalizdo. O mesmo psiquiatra foi posteriormente presidente da Associacdo Brasileira de Psiquiatria
e um facilitador no processo de reforma psiquiatrica nacional, estabelecendo um dialogo entre os
setores reformistas e 0s que impunham mais resisténcia. Foi somente com sua saida da presidéncia
que a Associacdo Brasileira de Psiquiatria passou a oferecer maior resisténcia a reforma psiquiatrica
no plano nacional. Ainda assim, ele compde a coalizdo contrarreformista, atuando em parceria com
0 SIMERS na luta pela criagdo de mais leitos em hospitais gerais e se colocando na defesa do
modelo hospitalocéntrico.

Outro fator que contribuiu para que o SIMERS assumisse a posi¢do de principal adversario
do movimento antimanicomial é o fato de que o préprio estatuto da Associacdo de Psiquiatria do
Rio Grande do Sul ndo permite que seus representantes se envolvam com politica. Ndo bastasse
isso, as associacOes tém poder muito limitado em funcdo também de outros aspectos. A associacao
sobrevive do dinheiro dos socios que se dispdem a contribuir, ndo havendo nenhuma obrigacéo
legal para a contribuicdo, tendo assim um capital econdémico reduzido. Seus dirigentes eleitos ndo
recebem auxilio financeiro e ndo ficam licenciados de seus trabalhos durante o periodo de gestéo, o
que os impede de se dedicar exclusivamente as atividades da Associacdo. Tanto é que as reunides da
diretoria da APRS sdo realizadas a noite, de modo a ndo coincidir com o expediente de trabalho de
seus representantes.

A associacdo fica sendo uma entidade por principio neutra, neutra politicamente.
Isso estd no estatuto, a gente ndo pode se envolver politica. Tem que ser neutra,
deixando um espago para que o psiquiatra se relina para falar de sua area, de sua
profissdo. (...) A gente focou mais nos aspectos cientificos e menos nos aspectos
politicos. (...) O que a gente faz é trabalhar com a populagdo. Brigar, nds ndo
estamos brigando. N&o é, digamos assim, da indole da Associacdo de Psiquiatria
brigar. N6s temos uma entidade que é o CREMERS, tem o SIMERS, que olham
por este lado mais quando a pessoa estd sendo desrespeitada, o profissional esta
sendo desrespeitado (Depoimento de Liliana Souza).

Para a mesma psiquiatra, a pouca resisténcia da categoria a lei ocorreu também porque a
maioria dos psiquiatras tinha pouco interesse pela politica a época. Ainda que alguns setores da
medicina e os donos de hospitais e de clinicas psiquiatricas particulares tenham oferecido
resisténcia a lei da reforma psiquiatrica, alguns psiquiatras reclamam terem ficado de fora do

processo de discussdo. Para eles, apesar de todos os eventos, conferéncias, noticias em jornais,
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divulgacGes e polémicas, a lei foi uma surpresa. O diretor do setor de psiquiatria de um grande
hospital de Porto Alegre, que também é professor da Faculdade de Medicina vinculada ao hospital,
conta que ficou sabendo da lei somente apés ela ja estar em vigor®.

Eu acho que um dos problemas que houve é que os psiquiatras se envolveram
muito mais com o trabalho e muito menos com a politica. Isso eu acho que foi
talvez o fato que permitiu que a reforma psiquiatrica fosse desse jeito (Depoimento
de Liliana Souza).

Se ndo foi necessario enfrentar a resisténcia da Associacdo de Psiquiatria do Rio Grande do
Sul, houve intenso debate e pressao muito forte dos grupos gque se posicionavam contra o projeto de
lei da reforma psiquiatrica dentro da Assembleia Legislativa, no processo de aprovagdo da lei. Um
deputado do Partido Progressista (PP), o falecido médico José Westphalen Corréa, foi o principal
opositor do projeto de lei. Ele argumentava tanto no plano técnico, por ser médico e possuir
conhecimento cientifico sobre o tema, quanto articulava no plano politico o grupo que tentava
barrar a aprovacgéo da lei, formando uma coalizdo principalmente com os partidos considerados de
direita.

O Westphalen Corréa, deputado do PP que era de Cruz Alta, era um dos principais
contrérios. (...) Esse Westphalen Corréa, me lembro que era o cara mais forte,
assim, que incomodou. O PP especialmente foi muito contra. A bancada do PP toda
(Depoimento de Paulo Dutra).

O mesmo deputado estadual do PT galcho que apresentou o projeto de lei da reforma
psiquiatrica propds um substitutivo em seu lugar. Esta foi uma estratégia elaborada para confundir
os adversarios politicos, diminuir a pressdo sobre si e ganhar aliados na votacdo da lei. Este novo
projeto excluia da lei a extingé@o dos hospitais psiquiatricos, proposta no primeiro projeto, apesar de
manter a proibicdo da construcdo de novos hospitais psiquiatricos e a ampliacdo dos leitos nos
hospitais psiquiatricos ja existentes.

Com esta mudanca, eu tirei 0 centro da resisténcia que era fechar o hospital
psiquiatrico, embora alguns psiquiatras sejam tdo mal informados que eles acham
que tem uma lei no estado que manda fechar o hospital psiquiatrico. Pura
ignorancia! (...) Eles estdo presos no debate anterior a aprovacdo da lei e nunca
leram a lei da reforma psiquiatrica, que ndo manda fechar leito, ndo manda nada
disso. Mas a lei nossa tem uma coisa fundamental. Ela proibe a construcdo de
novos hospitais psiquiatricos e a ampliacdo dos ja existentes. Entdo nds, na
verdade, congelamos a capacidade de internacdo de pacientes psiquiatricos em
hospitais psiquiatricos em 1992. E esta proposta € uma proposta muito radical, que
ndo esta na lei federal. A lei federal ndo tocou neste assunto. E € por isso que a lei
do Rio Grande do Sul incomoda tanto os senhores deste negécio. Porque eles ndo
podem ampliar mais o negécio, fechou! (Depoimento de Paulo Dutra).

% Infelizmente, este foi um dos dois depoimentos que ndo foram transcritos por problemas na gravagdo. Mas o
depoimento de outra psiquiatra, na sequéncia, ajuda a entender o que houve.
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Ainda assim, apesar da mudanca no projeto da lei da reforma psiquiatrica no Rio Grande do
Sul, sua aprovacédo foi muito disputada e polémica. A lei acabou aprovada por unanimidade, mas os
bastidores da votacdo foram muito mais conflituosos do que o resultado final aparentou. Somente
na Ultima hora o autor do projeto conseguiu o apoio da lideranca de um partido que ainda ndo havia
se decidido (o deputado estadual Beto Grill, do Partido Democratico Trabalhista — PDT),
alcangcando assim 0 numero necessario de votos para a aprovacao da lei. Em sua contagem extra-
oficial, essa maioria antes da votacao seria de apenas um voto. O fato desta lideranga do PDT ser do
mesmo partido do entdo governador do estado garantia também que o projeto ndo seria vetado em
caso de aprovacao no legislativo.

A combinagdo de movimentos social muito forte e a iniciativa de um substitutivo
gue muda o foco da discussdo, isso pegou de surpresa alguns deputados. Isso foi
uma coisa assim, de alguns meses antes da votacdo. Quando chega na hora da
votacdo a maioria ja esta meio desnorteada, mas metade deles era contra o projeto
de lei. Na hora da votagdo. O projeto ia ser votado de tarde, as trés da tarde. As
duas e meia a gente conta 0s votos e eu consigo ganhar 0 apoio de uma Ultima
lideranca. Na contagem dos votos isso me dava maioria. Eu tinha maioria, maioria
de um voto (Depoimento de Paulo Dutra).

Sofrendo grande presséo das pessoas ligadas ao movimento antimanicomial e sabendo que
iriam perder a votacdo por ndo possuirem maioria, 0s deputados que se opunham ao projeto
resolveram votar a favor do projeto e orientaram seus correligionarios a fazer o mesmo. O resultado
foi a aprovagéo da lei por unanimidade.

Quando os caras viram que tinha maioria de um voto, todos aqueles que eram
contra votaram a favor. Entdo, o projeto foi aprovado por unanimidade. O que tu
acha que passou na cabega deles? O seguinte: com 0 meu voto ou ndo o projeto vai
ser aprovado. Se for aprovado vai ser uma coisa que tem repercussao no estado, vai
ser importante e coisa e tal. E eu vou ficar como o cara que era contra. Vou perder.
Entdo é melhor eu me associar com quem vai ganhar. Dai eu reparto um pouco 0s
louros (Depoimento de Paulo Dutra).

Assim, em 7 de agosto de 1992 foi promulgada pelo governador a Lei 9,716, da Reforma
Psiquiatrica no Rio Grande do Sul. Apds a aprovacdo, o debate no plano politico esvaziou-se, uma
vez que ela previa sua revisao somente apds 5 anos. Entretanto, a polémica na area da saude mental

continuou em outras instancias.

4.3 O aprofundamento da reforma psiquiatrica estadual
Apesar de aprovada a lei, as mudancas ndo ocorreram de imediato. As modificacfes nas

politicas publicas de satde mental ndo agradaram o grupo reformista. O aprofundamento da reforma

117



psiquiatrica no Rio Grande do Sul foi um processo lento, que enfrentou grande resisténcia e que
teve muitos desdobramentos.

Em 1992, ainda durante o processo de discussdo da lei estadual da reforma psiquiatrica, o
governador Alceu Collares (1991-1994) cogitou a venda do terreno do Hospital Psiquiatrico Séo
Pedro, aproveitando para fazer caixa para o estado na esteira da desinstitucionalizacdo. O secretéario
do Interior e Obras Publicas do Estado, Jorge Debiage, foi encarregado de fazer um estudo do
terreno para a possivel venda para uma empresa a fim de construir um novo hospital psiquiatrico,
um centro de satde ou mesmo um conjunto de residéncias para a classe média.

O Jornal Zero Hora publicou reportagem em 13 de agosto de 1992 com o titulo “S&o Pedro
serd negociado”. Nesta época, ocorria simultaneamente o processo de transferéncia de alguns
pacientes do Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro para o Hospital Colénia Itapuda, como parte do
processo de desinstitucionalizacdo do S&o Pedro e de reforma psiquiatrica. Mas a intengdo do
governador era desocupar o Hospital para poder vendé-lo em seguida. Apesar de o S&o Pedro
possuir uma area de moradia, ela estava superlotada, e o estado de conservacdo de sua estrutura nao
era bom (Gomes, 2007).

Segmentos da sociedade reagiram distintamente, mas acabaram por defender a manutencao
do Hospital, ainda que por razdes diferentes. Os contrarreformistas, na expectativa da manutencéo
do hospital e reversdo da reforma. Entre os defensores da reforma, o Conselho Regional de
Psicologia entrou em a¢do por considerar o local de uso legitimo dos que ja viviam |4 ha décadas,
pois os chamados pacientes cronicos (internados de longa duragéo) néo se adaptariam a viver outro
local (Dias, 2007). Outros setores da sociedade se envolveram no tema. O presidente do Tribunal
Superior Eleitoral (TSE) a época, Paulo Brossard, escreveu uma sequéncia de artigos na Zero Hora
defendendo a manutencdo do Hospital, logo apds o governador anunciar novamente no jornal a
intencédo de vender o terreno do S&o Pedro em 1992 (Gomes, 2007).

Por fim, o governador cedeu as pressdes e a venda acabou ndo acontecendo. Mas inimeras
outras vezes o tema da venda do Hospital Psiquiatrico S&o Pedro ocupou as paginas de jornais e 0s
debates na area da satude mental no Rio Grande do Sul, mas sem a mesma forca que neste periodo
em que o préprio governador estava diretamente interessado neste processo (Gomes, 2007).

Ainda que a aprovacéo da lei possa ser considerada uma vitoria do grupo reformista, ela ndo
implicou um impacto imediato na estrutura das politicas de saude mental no Rio Grande do Sul. A
expansdo de uma rede de servigos substitutivos aos hospitais psiquiatricos foi um processo lento e

gue enfrentou muita resisténcia.
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Desde pelo menos 1929, no Congresso de Higiene e Hospitais, tem sido discutida a incluséo
de unidades psiquiatricas nos hospitais das principais cidade do estado. Quanto a internacdo
psiquiatrica em hospital geral, desde a década de 1970 o estado do Rio Grande do Sul determina a
destinacdo de 10% dos leitos em hospitais gerais a psiquiatria, seguindo orientacdo da Organizagao
das Nacdes Unidas. Entretanto, ndo houve um significativo crescimento nos primeiros anos apés a
aprovacdo da lei no numero de leitos psiquiatricos em hospitais gerais. Também permanecia a
previsdo de gastos com hospitais especializados em psiquiatria na Politica Estadual de Saude
Mental, contribuindo para a manutencéo do sistema hospitalocéntrico e contrariando a lei estadual
da reforma psiquiétrica (Dias 1997).

Vimos que durante o governo Collares a reforma psiquiatrica obteve sua principal conquista,
a aprovacdo da lei no legislativo com o apoio da bancada do partido do governador, o PDT. Mas
este apoio ocorreu somente na ultima hora, no dia da votagdo. Ao mesmo tempo, a reforma
psiquiatrica enfrentou dificuldades e resisténcias, como o caso da tentativa da venda do Hospital
Psiquiatrico S&o Pedro demonstra. A direcdo do HPSP foi assumida pelos contrarreformistas na
gestdo Collares. Na gestdo do governador Antonio Britto (1994-1998), a coordenacédo das politicas
de salude mental foi mantida sob dominio dos grupos médicos mais resistentes a reforma
psiquidtrica. Com isso, novamente 0s grupos passaram ao enfrentamento mais intenso,
principalmente no plano politico.

Até 1996 o gestor estadual ndo havia destinado as verbas necessarias para a aplicacdo da lei
da reforma psiquiatrica no estado, mesmo ap0s ter se comprometido a destinar verbas para hospitais
gerais no Plano Plurianual, aprovado pela Assembleia Legislativa. Apesar de haver um aumento no
numero de servicos ambulatoriais em saude mental e de CAPS no inicio dos anos 1990, isso
ocorreu em grande medida em decorréncia sobretudo do empenho dos municipios. Segundo um
relatorio de 1996 da Secretaria de Salde e Meio Ambiente, até entdo ainda ndo havia ocorrido a
reversao do modelo de atencdo a saide mental no Rio Grande do Sul proposta na lei estadual da
reforma psiquiatrica. A concentracao de leitos em hospitais psiquiatricos indicava que ainda havia a
manutencdo dos grandes hospitais psiquiatricos em detrimento dos servicos substitutivos (Dias,
1997).

Ainda, durante o processo de negociacdo da lei da reforma psiquiatrica no estado, foi
aprovada a Lei da criacdo de Pensdes Publicas em 1992. Porém, ndo foram implementadas. Além
do ndo-investimento em servicos substitutivos, outras acGes de carater contrarreformistas foram

realizadas neste periodo. Com a area de moradia ja em funcionamento no Hospital Sdo Pedro, a
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ideia era criar outros locais de atendimento psicossocial e procurar parcerias para atender e realocar
0s pacientes crénicos. No entanto, as propostas do movimento antimanicomial enfrentaram muita
resisténcia.

Na PUCRS a proposta de oferecer atendimento ambulatorial em parceria com o Sdo Pedro
esbarrou na oposicao de um médico ndao simpatizante com a causa antimanicomial, e acabou nédo
sendo realizada.

Ai a gente propds para uma colega para cuidar da area da moradia. E a gente
seguiu com a area de moradia, para cuidar mais dessas pessoas. E ela descobriu que
a PUC podia ser um parceiro nosso na area clinica e fomos atrds. A PUC nos
ofereceu um cartdozinho. Esse médico, que também era cardiologista da PUC, um
dia ele me convidou. "Tu estd pensando que a PUC vai aceitar pacientes aqui?
Porque eu ndo vou deixar." (Depoimento de Milena Silveira).

Na outra ponta, o Sindicato Médico do Rio Grande do Sul e a Sociedade de Apoio ao
Doente Mental entraram com uma agdo civil publica contra o Estado. Eles alegavam que o Estado
promovia a extingdo de leitos psiquiatricos no Hospital Sdo Pedro, mas encaminhava os pacientes
para instituicdes sem condicdes de lhes oferecer o necessario atendimento, uma vez que nao havia
ainda investido na criacdo de uma rede alternativa de atencdo a saude mental. A Justica determinou
o restabelecimento dos leitos psiquiatricos no Hospital e proibiu a utilizacdo de suas dependéncias
para a instalacdo de servigos alheios a sua finalidade, ou seja, servigos ambulatoriais ou de atencéo
psicossocial. Tal proposta enfrentou a resisténcia organizada dos grupos que conseguiram a
aprovacao da lei da reforma psiquiatrica e a determinacdo judicial ndo saiu do papel. Ainda assim, a
pressao dos contrarreformistas freou a reforma.

Em 1995 um artificio politico-administrativo do gestor estadual fez com que os 915 leitos no
Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro deixassem de ser contabilizados como leitos psiquiatricos e
passassem a ser considerados como atendimento ambulatorial. Dos 1.045 leitos existentes apenas
130 ainda permaneceram cadastrados para realizar a internacdo hospitalar. Os outros leitos foram
simplesmente retirados do sistema de internacdo hospitalar, mas 0s pacientes continuaram
internados no mesmo local e os atendimentos foram registrados como ambulatoriais. A medida foi
considerada pelo movimento antimanicomial um modo de “mascarar” uma reforma psiquiatrica que
ndo estava sendo realizada na pratica pelos gestores. Em 1996 ocorreu outro fato curioso: um
hospital privado e especializado ganhou um prémio de Qualidade Total pelo Programa de Qualidade
e Produtividade. 1sso ocorreu mesmo ap6s o hospital ser denunciado ao Ministério Publico depois
que o Conselho Estadual de Saude encontrou leitos com grades e correntes para 0s pacientes no
local (Dias, 1997).
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Esta situacdo s6 sera revertida a partir de 1999, com a elei¢édo de Olivio Dutra (1999-2002),
do PT, para governador do Estado. A ligacédo histérica do PT com o movimento antimanicomial
assegurou que grande parte das pessoas do movimento assumissem novamente cargos importantes
na coordenacdo de politicas de atengdo a saude mental no estado, como no inicio do processo da
reforma, no governo Simon. E a partir deste momento, quase 6 anos apds a aprovacio da lei
estadual, que tem inicio a reversdo do modelo predominantemente hospitalar de atendimento em
salde mental para o modelo psicossocial. Também contribuiu para o avancgo da reforma psiquiatrica
neste periodo a aprovagdo da lei nacional da reforma psiquiatrica, em abril de 2001, quando o
Governo Federal comegou a repassar mais recursos para 0s servigos ambulatoriais em satde mental,
focando em especial na criacdo de CAPS.

Uma das acdes que chama a atencdo para esse novo modelo de atencdo a salde mental é a
retomada do Projeto S&o Pedro Cidaddo. Simbolo da assisténcia a saide mental no Rio Grande do
Sul, o grupo reformista via como crucial a modificacdo da estrutura de atendimento do Hospital
Psiquiatrica S&o Pedro. O projeto visava a desinstitucionalizacdo, ou seja, transformar o Hospital
em um servico residencial terapéutico. O Sdo Pedro Cidad&o surgiu em 1993 com a participacdo de
diversas entidades®!, mas nunca foi posto em pratica pelos gestores (Russczyk, 2008). Nesta época
foi redigida a Carta Instituinte S&o Pedro Cidaddo propondo o resgate a cidadania, a integracao a
comunidade e a criacdo de outras possibilidades de moradia para os egressos do Sao Pedro (Dias,
2007).

Apesar de proposto e aprovado em diversas instancias ha muito tempo, foi somente na
gestdo Olivio Dutra que o projeto comecgou a ser desenvolvido. Foi iniciado em 1999 e inaugurado
somente no final do mandato em 2002, devido as resisténcias enfrentadas no processo de
implementacdo. Foram necessarias diversas palestras com os moradores para que aceitassem a ida
dos ex-internos do Sdo Pedro para a regido. Os grupos contrarreformistas também entraram no
debate através de um outro projeto que, conforme uma reportagem do jornal do SIMERS, visava:

[...] transformar o S&o Pedro num hospital de referéncia, moderno, com
equipamentos eficientes e rapidos para investigacdo clinica e exames
complementares, prestigiado, reconhecido por sua importancia na area médico-
social, em que os profissionais reconhecem a existéncia da doenca mental e
esforcam-se para reduzir o sofrimento de seus portadores (Costa, 2001, p. 02 apud
Dias, 2007).

No entanto, apesar da pressdo dos grupos contrarreformistas, este segundo projeto nao foi

%! Inclui: Comissio de Satde Mental do Conselho Estadual de Sadde do Rio Grande do Sul, Comissdes de Sadde e de
Cidadania e Direitos Humanos da Assembléia Legislativa do Rio Grande do Sul, Secretaria de Sadde e Meio Ambiente
do Rio Grande do Sul, Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre e Conselho Municipal de Satde de Porto Alegre.
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levado adiante, uma vez que a coordenacdo da salde mental no estado estava nas maos do
movimento antimanicomial. O Projeto S&o Pedro Cidadao resultou na criacdo de 36 Servigos
Residenciais Terapéuticos no terreno dos fundos do Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro em Porto
Alegre (Projeto Morada S&o Pedro) e 5 Servicos Residenciais Terapéuticos na cidade de Viamao
(Projeto Morada Viamao).

Apesar de aprovada em lei no estado em 1992, a reforma psiquiatrica demorou alguns anos
para comecar ser posta em pratica de acordo com os principios que a nortearam. Ela enfrentou tanto
a resisténcia dos grupos que se opunham a ela quanto a resisténcia passiva dos gestores que ndo
investiram em servicos substitutivos aos hospitais psiquiatricos. Durante este periodo, o modelo
hospitalocéntrico ainda vigorava com forca e o grupo reformista permaneceu em uma posi¢ao
inferior hierarquicamente no campo da satde mental ao contrarreformistas.

Foi somente em 1999 que teve inicio a reversdo do modelo de atengdo a satide mental, com
a constituicdo de mecanismos de desinstitucionalizacdo dos hospitais psiquiatricos como uma
politica pablica gerida pelo governo estadual. Com a implementacgéo do Projeto S&o Pedro Cidadao,
a reforma psiquiatrica vai se consolidar no Rio Grande do Sul como o projeto dominante. No
entanto, esta dominancia logo sofre ameagcas.

A partir de 2004 aumenta a resisténcia a reforma psiquiatrica. No mesmo ano, o deputado
estadual Santacroche Felice (PSDB — Partido da Social Democracia Brasileira) propde um projeto
de lei substitutivo introduzindo alteracdes na reforma psiquiatrica estadual. Este projeto visava
garantir a existéncia dos hospitais psiquiatricos reminiscentes e exigia o aperfeicoamento da
qualidade do atendimento nestas instituicdes. Iniciava a contrarreforma psiquiatrica no Rio Grande

do Sul, a qual veremos no proximo capitulo.
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5. ACONTRARREFORMA PSIQUIATRICA NO RIO GRANDE DO SUL

A contrarreforma psiquiatrica € um movimento de resisténcia mais ostensiva aos principios
antimanicomiais da reforma na assisténcia a saide mental e uma tentativa de retorno ao modelo
anterior, ainda que sob uma nova roupagem. Isto é, a contrarreforma ndo visa necessariamente o
retorno dos loucos aos manicoOmios ou 0 abandono das estruturas ambulatoriais de atendimento.
Enquanto a reforma psiquiatrica se constituiu no movimento de abertura dos horizontes do
atendimento a saude mental para fora do hospital, colocando como centro da rede de atencdo a
salde mental o atendimento ambulatorial, a contrarreforma propde um retorno ao modelo de
atencdo a saude mental hospitalocéntrico, ou seja, focado no atendimento hospitalar.

Ainda que tenha ocorrido forte resisténcia a implementacdo da lei da reforma psiquiétrica, o
movimento de contrarreforma s6 ocorreu apds a reforma psiquiatrica ter se estabelecido e
modificado o paradigma na orientacdo das politicas publicas em salde mental. Ndo se pode dizer
que houve um movimento de contrarreforma na psiquiatria nos primeiros anos apés a aprovagéo da
lei, porque ela ainda ndo havia efetivamente saido do papel, 0 modelo hospitalocéntrico ainda
predominava. No caso do Rio Grande do Sul, isso so foi possivel apos a gestdo do governador
Olivio Dutra, quando o modelo psicossocial e 0 movimento antimanicomial consolidaram-se como
dominantes.

Este movimento contrarreformista ocorreu em duas fases. A primeira teve como marco
inicial a apresentacdo, em 2004, do projeto de lei n° 200/2004 pelo deputado estadual Santacroche
Felice (PSDB), que propunha a alteracdo da lei da reforma psiquiatrica no estado. O foco de
argumentacao e discussdo desta fase € a suposta falta de leitos psiquiatricos acarretada pela reforma
psiquiatrica. Ela ter& como carro-chefe a campanha Loucura é falta de leitos!, realizada pelo
SIMERS.

A segunda fase da contrarreforma psiquiatrica no Rio Grande do Sul ocorre com a chamada
“epidemia de crack”. Ela ganha destaqgue em 2009, quando entra na agenda politica galcha,
principalmente em funcdo da campanha Crack, nem pensar!, do grupo RBS, principal veiculo de
comunicacdo do estado. Em 2010 o tema do crack entra na agenda politica nacional e ganha

crescente destaque na arena politica, colocando em xeque a reforma psiquiatrica estadual.
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5.1 A primeira fase da contrarreforma

Na visdo dos grupos reformistas, desde pelo menos 2004 o Rio Grande do Sul tem
retrocedido no que tange a reforma psiquiatrica. Apds o término da gestdo do governador Olivio e a
troca de gestdo para um governo de oposi¢do (do governador Germano Rigotto, do PMDB, entre
2002 e 2006), as dificuldades para o movimento antimanicomial reapareceram e a resisténcia
aumentou. Inicialmente, uma pessoa do movimento continuou na coordenacdo da saude mental
estadual. No entanto, varias dificuldades surgiram. Ndo houve a conclusdo do restante da area
residencial do Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro e a regularizacdo do terreno conforme o projeto.
Alguns pacientes continuaram a residir na &rea hospitalar do Sdo Pedro, sem a mesma liberdade e
autonomia dos que se mudaram para o0 novo local.

Ao propormos, em meados de 2004, a realizacdo da pesquisa-intervencdo aqui
relatada, havia mais de um ano que ndo ocorria a transferéncia de qualquer
morador do HPSP para o (projeto®) Morada. (Wachs et all, 2010, p. 897).

A Comissdao de Saude Mental do Conselho Estadual de Saude relatou, ja& em 2003, a
existéncia de conflitos entre os moradores da area residencial do Séo Pedro e o diretor da instituicdo
em funcdo do modo como se estava gerindo a desinstitucionalizagdo. Houve também um “mal-
estar” entre os representantes do CES/RS e os gestores do Hospital em fungdo do langamento do
programa "Cuca Legal", que ocorreu sem a discussdo passar pela aprovacao da Comisséo de Saude
Mental. Este descontentamento se estendeu para além do S&o Pedro, chegando ao secretario
estadual de Saude, Osmar Terra. A Comisséo elaborou um oficio criticando o modo como ele
conduzia a politica de saude mental. Para os reformistas, ndo havia nenhum planejamento ou
intencdo do governo de promover a reinsercdo social dos pacientes que continuavam
institucionalizados.

Por sua vez, o entdo diretor-geral do HPSP, Roberto Gandolfi Lieberknecht, defendeu-se
dizendo que a maior preocupacdo da sua gestdo estava centrada na organizacdo gerencial do
Hospital, isentando-se da questéo politica. Em relacdo ao Morada Séo Pedro, o diretor explicou que
enfrentava dificuldades para receber verbas para o projeto. Ja o diretor administrativo do HPSP,
Tailor Massuco, salientava sua posicdo de mero executor de acOes, que eram planejadas
previamente pela Coordenacdo de Salde Mental da Secretaria Estadual de Salde. Estes argumentos
ainda hoje séo recorrentemente utilizados pelo grupo contrarreformista.

Para contornar a situacdo, a SES/RS prop0s a transferéncia dos pacientes institucionalizados

do Sdo Pedro para o Hospital Colénia Itapud. Desde o inicio da reforma psiquiatrica no estado,

32 Nota do autor.
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foram realizadas varias tentativas da construcdo de Servicos Residenciais Terapéuticos neste local.
Em 1991 estas mudangas foram aceitas pelo movimento antimanicomial como forma de retirar os
pacientes institucionalizados do Hospital Psiquidtrico Sdo Pedro, uma vez que ndo existiam
programas alternativos melhores. JA& em 2004 esta proposta foi considerada pelo movimento
antimanicomial como de cunho contrarreformista. A Comissdo de Saude Mental do Conselho
Estadual de Saude, composta por uma maioria de simpatizantes do movimento antimanicomial,
enfatizou o carater segregador dessa acdo. O local era bastante afastado do centro urbano da cidade,
indo contra o principio de inclusdo dos portadores de transtornos psiquiétricos e a promogéo de sua
cidadania. Os grupos reformistas salientaram a necessidade de se investir no Projeto Morada Sao
Pedro, deixado de lado pelos gestores da época.

Em 2004 foram realizadas tentativas de retomar o Projeto Sdo Pedro Cidaddo e dar
continuidade ao Morada S&o Pedro. Foi realizada uma Audiéncia Publica, a pedido dos funcionarios
do Hospital Psiquiatrico S&o Pedro, para debater e achar solugdes para os problemas do hospital. Na
sequéncia, a Comissao de Saude e Meio Ambiente da Assembleia Legislativa instituiu um grupo de
trabalho para aprofundar estas questdes. O GT, por fim, sugeriu varias alternativas, entre elas a
constituicdo de uma Fundacdo de Direito Publico, que permitiria uma maior agilidade na busca de
recursos e convénios para a melhora do hospital. O grupo propds a continuidade dos projetos de
reinsercdo social e a reestruturacdo do Sao Pedro, conforme o Programa Nacional de Avaliagdo do
Sistema Hospitalar (PNASH) (Dias, 2007).

No entanto, o trabalho desenvolvido ndo teve sequéncia, uma vez que o gestor estadual
retirou a pauta de sua agenda, ndo acatou as demandas e comegou a implantar politicas contrarias as
propostas pelo GT. Durante a gestdo do governador Rigotto, ocorreu a reabertura de uma unidade
do HPSP que fora fechada durante o governo Olivio Dutra. Isto €, em 2002 o governo petista fechou
a Unidade Jurandy Barcellos, dedicado a desintoxicacdo de pacientes usuérios de alcool e outras
drogas, no Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro. Os pacientes tiveram alta ou foram transferidos para o
Hospital Vila Nova, através de uma parceria entre a Secretaria Estadual da Saude e a Prefeitura
Municipal de Porto Alegre. Em reacdo, o SIMERS, a SADOM e a Fraternidade Cristd de Doentes e
Deficientes do Rio Grande do Sul se mobilizaram para que estes leitos fossem reabertos. Para eles,
0s pacientes dependentes quimicos continuaram a chegar ao Hospital, referéncia para muitos
municipios, porém sem um tratamento especializado. Foi aberta uma Acéo Civil Pablica contra o
Estado e em 2004 a Juiza de Direito Rosana Broglio Garbin determinou a reabertura desta unidade,

0 gque ocorreu em julho de 2006 (Araujo, 2003).
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Ainda em 2004, estas diversas acbes mais ou menos independentes vdo ganhar uma forma
tangivel com o projeto de lei 200/2004 do deputado estadual Santacroche Felice (PSDB). Com a
justificativa de adaptar a lei estadual a lei nacional (aprovada em 2001, mais moderada em relacdao
ao projeto original, que foi a base da lei estadual), o projeto propunha transformar os manicomios
em hospitais psiquiatricos especializados, através da modernizacdo, da higienizacdo e do
oferecimento de atendimento de salde especializado.

Art. 3° Fica vedada a construcdo e ampliagdo de manicomios, devendo o0s
existentes transformarem-se em hospitais psiquiatricos.

8§ 1° - Para efeito do disposto no caput, manicdmios sdo aquelas instituicGes que
mantém internados individuos portadores de transtornos psiquicos, sem oferecer
assisténcia médica especializada de equipe multidisciplinar e infra-estrutura
necessaria ao atendimento adequado e a recuperacdo satisfatoria. Hospitais
psiquiatricos sdo aqueles estruturados de forma a oferecer amparo integral a pessoa
portadora de transtornos mentais, incluindo servigos médicos, psicoldgicos,
ocupacionais, de assisténcia social, de lazer e demais recursos previstos na Lei
Federal 10.216/01 (Felice, 2004).

Conforme e-mail que circulou entre os membros do movimento antimanicomial na época,
estas mudancas seguiam o principio de moldar a reforma psiquiatrica aos interesses dos grupos que
foram historicamente contra ela:

As intencBes do autor ficam explicitas jA em seu art. 1°, ao estabelecer que o PL
objetiva “redirecionar os rumos da reforma psiquiatrica no Rio Grande do Sul”. De
fato, a proposta é fundamentalmente conceitual e pretende, com mudangas radicais
em varios artigos da atual lei, restabelecer antigos paradigmas teéricos e
organizacionais para 0s servicos de saude mental, na contramdo de consensos
mundiais e nacionais. O projeto é uma auténtica “contrarreforma”, de caréater
extremamente conservador.

O projeto foi proposto e colocado em votagdo em regime de urgéncia de uma semana para
outra, como estratégia para impedir a mobilizacdo do movimento antimanicomial, que por muito
pouco quase nem ficou sabendo da acdo. Aprovado pela Comissdo de Constituicdo de Justica, a
votacdo ficou agendada justamente para o ultimo dia de atividade dos deputados em 2004. Mas o
Férum Gaulcho de Saude Mental, principal articulador do movimento antimanicomial no estado,
rapidamente acionou a rede reformista e conseguiu em trés dias a adesdo de mais de 30 movimentos
sociais no pais, que assinaram um documento intitulado “N&o a aprovacdo do PL 200/2004”.

[...] apés ampla discussdo com a sociedade gaucha. Nao é possivel aprovar
qualquer substitutivo sem debater com a sociedade novamente. E um golpe na
democracia. Uma manobra no apagar das luzes do ano legislativo! [...] o
substitutivo diferencia manicomio, de asilo, de hospital psiquiatrico, absolutamente
desnecessario para 0 objeto da lei. Apenas sob aparéncia “técnica” encobre
interesses econdmicos e contraria a ética da liberdade e do tratamento adequado.
Pois estas instituicGes s estiveram a servico da exclusdo, nunca do tratamento
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efetivo. Por que o deputado ndo faz um projeto de lei que garanta recursos
financeiros para os servigos substitutivos? Precisamos de servi¢os 24 horas, que
garantam internagdo sempre que necessaria, mas ndo de hospitais psiquiatricos!
(Nardi e Ramminger, 2007, p. 280).

O Conselho Regional de Psicologia entrou em acgdo, convocando uma assembleia para
acompanhar a votacdo e pressionar os deputados contra a aprovacdo do PL. O CRP também
organizou uma comitiva que visitou a Comissao de Participacao Popular da Assembleia Legislativa,
de forma a pressionar os deputados. A pressdo da coalizdo contrarreformista surtiu efeito e o proprio
deputado pediu o arquivamento do projeto, apds perder o apoio da base governista, surpreendida
com a repercussédo do tema (Nardi e Ramminger, 2007).

Logo no inicio do ano seguinte, o deputado estadual Adilson Troca, também do PSDB,
reativou a discussao sobre a alteracéo da lei estadual da reforma psiquiatrica. Com o mesmo texto e
as mesmas justificativas do projeto 200/2004, o deputado propds o Projeto de Lei n® 40/2005. Desta
vez 0 projeto ndo foi colocado em regime de urgéncia.

Em abril de 2005, o projeto passou pelo crivo do Conselho Estadual de Saude. Defendido
pelos representantes do SIMERS e da AGAFAPE, ele foi a votacdo no Conselho. Com 16 votos
contra, 2 votos a favor e 3 abstencbes, o CES decidiu se posicionar contra o projeto de lei. Em
outubro do mesmo ano, ocorreu uma audiéncia publica para discutir o PL. Ela reuniu a Comissdo de
Saude e Meio Ambiente e a Comissdo de Cidadania e Direitos Humanos da Assembleia Legislativa,
com o publico lotando o plenarinho e mais outras duas salas para acompanhar o debate.

Devido a polémica que o projeto incitou, o relator da Comissdo de Salde e Meio Ambiente,
José Farret (PP), criou o0 Grupo de Trabalho da Reforma Psiquiatrica para discutir a questao antes de
apresentar seu parecer. Foram realizadas trés reunides, com a controvérsia se polarizando entre
aqueles que eram contra e os que eram a favor do projeto, representando respectivamente a coalizao
reformista e a contrarreformista. Ao final do debate, na Gltima reunido, cada grupo apresentou um
documento contendo seus respectivos argumentos.

O SIMERS, a SADOM, a Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre, a Sociedade
Gaucha de Saude Mental e Lei, o Conselho Municipal de Entorpecentes de Porto Alegre, o Hospital
Espirita e a Associacdo Stabilitas assinaram um parecer a favor do projeto (Russczyk, 2008). Um
diretor do Sindicato Médico do Rio Grande do Sul foi o responsavel por apresentar 0s argumentos
da entidade em defesa do PL 40/2005. O debate se centrou na falta de leitos psiquiatricos e na
demanda reprimida de internagdes psiquiatricas decorrentes da reforma psiquiatrica. A pequena

oferta de leitos, a grande demanda por internacdo e a insuficiéncia do atendimento do sistema
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publico de saude foram os principais argumentos apresentados pela defesa da pertinéncia da
alteracdo da legislacdo em vigor. Ja a representante da AGAFAPE ressaltou as dificuldades
enfrentadas para realizar a internacdo dos usuarios em momentos de crise (Agéncia da Assembleia
Legislativa, 25 de Abril de 2006).

Neste episodio, a coalizdo contrarreformista se articula. A colocacdo de um médico
vinculado ao SIMERS, dotado de boa capacidade oratoria, capital cientifico e poder simbolico, para
apresentar o parecer, foi um meio de dar credibilidade a sua posi¢do do ponto de vista politico e
cientifico. Por outro lado, a intervencdo da representante da AGAFAPE, mée de um paciente
esquizofrénico, conferiu um tom mais emotivo a defesa do projeto de lei.

Também foi elaborado um parecer contra o projeto, composto por representantes dos
trabalhadores da Secretaria Estadual da Salde, pelo FGSM, pelo Instituto Franco Basaglia, além de
representantes de inameros CAPS e do Residencial Morada Sao Pedro (Russczyk, 2008). A posicao
contraria ao PL foi apresentada por varios agentes, incluindo uma representante da Secretaria
Estadual da Saude, uma do Conselho Estadual de Saude e um representante do Forum Gaucho de
Salde Mental. Para eles, o PL 40/2005 representaria um retrocesso as conquistas obtidas na Lei
9.716/92. Foi exibida uma reportagem demonstrando o que seriam avancgos no tratamento de
pacientes do Hospital Sdo Pedro (Agéncia da Assembleia Legislativa, 25 de Abril de 2006).

Neste lado, temos a dissipacdo do discurso, que ndo fica centrado em apenas um profissional
(médico), mas que tem o seu poder justamente pela agregacdo de diferentes saberes, incluindo uma
fonoauditdloga (da SES/RS) e uma psicologa (do Conselho Estadual de Saude), juntamente com o
poder simbdlico da fala de um usuério (representante do Férum Gaucho de Saide Mental).

Antes da criacdo do GT, o projeto ja havia sido aprovado pela Comissao de Constituicdo e
Justica. Em marco de 2006, pressionado pelos adeptos do movimento antimanicomial, o deputado
Farret emitiu parecer contrério ao PL 40, apesar de ser pessoalmente a favor. O projeto foi & votagao
na Comissdo de Satde e Meio Ambiente em junho de 2006 e também recebeu parecer contrario. Do
mesmo modo, o deputado Adilson Troca, autor do projeto, decidiu ndo dar continuidade ao projeto.

O que na realidade, o que aconteceu, aconteceu que 0 grupo que era contrario, ele
trazia pessoas doentes e fazia volume de pessoas. Agora, as institui¢des, elas todas
foram favoraveis. Entdo, através de documentos, mandaram. S6 que ndo tem, o
cara manda 14, o vice-presidente do conselho manda dizendo que € favoravel ao
projeto, sé que ele ndo veio aqui. E ai vieram aqui um grupo de 40, 50 doentes
gritar que era uma barbaridade. Entdo, teve uma pressdo politica. E na verdade a
politica ela é movida por pressdo (Depoimento de Marcos Oliveira®).

* Nome ficticio. Deputado Estadual, entrevistado em 19 de outubro de 2011.
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Mesmo com a retirada do projeto o grupo contrarreformista ndo esmoreceu. Pelo contrério, a
partir de entdo a resisténcia ficou mais intensa e outras estratégias de acdo foram adotadas. Em
2005, ap6s 16 anos de hegemonia do PT nas eleicdes municipais de Porto Alegre, foi eleito um
candidato de oposicdo. Nas gestdes do PT, a secretaria de salde era uma militante antimanicomial
ligada a0 Férum Gatcho de Satide Mental. Na gestdo do prefeito José Fogaca® (2005-2010), um
diretor do Sindicato Médico foi nomeado primeiro secretario municipal de satde de Porto Alegre.
Ja no primeiro més de governo, um CAPS alcool e drogas foi fechado no municipio e o Programa
de Reducdo de Danos (PRD) em Porto Alegre passou a sofrer recorrentes ameacas de né&o-
renovagao dos contratos dos redutores de danos (Nardi e Ramminger, 2007).

Em 2007 o SIMERS, em conjunto com entidades de familiares, com a ABRASUS, SADOM
e Movimento Pela Atencdo Integral a saude Mental (também teve o apoio da AGAFAPE
posteriormente), langou a campanha Loucura é falta de leitos!, na tentativa de chamar a atencdo da
populacdo para a diminuigdo dos leitos em hospitais psiquiatricos, o que supostamente acarretaria a

falta de assisténcia na atencao aos usuarios dos servicos de saude mental.

LOUCURA

E o falta de
leitos psiquidtricos.
X

ahra

Assoclacie Brasileina de Usedrios do SUS

Figura 3. Folder do lancamento da campanha Loucura é falta de leitos!
Fonte: Site do SIMERS™.
O lancamento da campanha ocorreu no Parque Farroupilha®, em Porto Alegre, local de

* No primeiro mandato pelo PPS e no segundo pelo PMDB.
% www.simers.org.br, acessado em 20 de fevereiro de 2012.
% Também conhecido como Parque da Redeng&o.
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grande circulacdo de pessoas perto do centro da cidade. Foram espalhados outdoors pelas ruas com
0 slogan da campanha. Também foram criados e divulgados adesivos, panfletos, banners e
comerciais em radios. Os principais jornais do Rio Grande do Sul também foram utilizados como
meio de divulgacdo da campanha. Logo no inicio da campanha, o presidente do Sindicato Médico,
Paulo de Argollo Mendes, escreveu um artigo para o jornal Zero Hora intitulado A Reforma
Psiquiatrica no Second Life, criticando a reforma psiquiatrica por funcionar apenas na virtualidade.

Maria é diarista e tem quatro filhos, entre eles André, seu primogénito, viciado em
crack. Aos 35 anos, Maria sofre demais. Precisa trabalhar duro, mas isso ela tira de
letra. Sua auséncia de casa, no entanto, restringe os cuidados dela para com sua
prole. Maria é muito preocupada. Segundo aqueles que preconizam a manuten¢édo
intacta da Reforma Psiquiatrica no Rio Grande do Sul, os problemas de Maria
acabaram. Tudo porque mae e filhos ndo percebem que sdo avatares e vivem no
Second Life, e ndo na Lomba do Pinheiro. A politica publica de saide mental em
vigor no Estado s6 funciona mesmo na virtualidade, onde da show, diga-se de
passagem. Na vida real, ambiente em que Maria insiste em permanecer, a situacdo
é dramética. Uma verdadeira loucura.

Hita it AT

ﬁ“”*f,'f,ffl FJ . E o falta de leifos psiquiatricos.
s ol f) SIMERS

P,m;.t? Iﬂ..

Figura 4. Outdoor da campanha na Avenida Nilépolis, em Porto Alegre.
Fonte: Site do SIMERS™.

A campanha foi gerida por uma jornalista, coordenada pelo setor de comunicacdo do

sindicato, e mobilizou uma socidloga que trabalhava na assessoria da direcao e dois estagiarios (um

37 http://www.simers.org.br/cms/fotos/noticias/noticia_100.jpg acessado em 24 de fevereiro de 2012.
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do jornalismo e um de ciéncias sociais). Com isso, além da parte da comunicagdo, a campanha
também envolveu diversas pesquisas e levantamentos de dados.

A seguinte reportagem, veiculada no jornal Correio do Povo em 2008, mostra um pouco da
estratégia utilizada pelo Sindicato para relacionar a falta de leitos psiquiatricos & precaridade no
atendimento da rede de atencdo a saude mental. Ela aborda uma pesquisa realizada pelo SIMERS,
combinando relatos de pacientes e familiares com dados quantitativos retirados da observacgéo in
loco e de bancos de dados nacionais.

Segundo levantamento do Simers, o fechamento de 80 leitos de dependéncia
quimica no Hospital Espirita, em outubro de 2007, reduziu em 55% a oferta de
vagas pelo SUS em hospitais da Capital. Das 144 vagas destinadas a alcool e
drogas antes do fechamento, restam 64, de acordo com institui¢bes pesquisadas.
Com isso, se agravam a situacdo da familia, que ndo tem condicdes de atender o
paciente em casa, e a ida desses para as ruas, virando andarilhos. Conforme o
Datasus, de 1992 a 2007 a oferta de leitos psiquiatricos no Estado diminuiu 34%,
passando de 3.806 para 2.502 (1.589 sdo SUS). (Correio do Povo, 28 de janeiro de
2008, p. 14).
Além do raciocinio centrado em ndmeros, ha argumentos que questionam porque podem
existir hospitais de exceléncia em outras especialidades — como a cardiologia ou a oncologia — e ndo
ser permitido fazer o mesmo na psiquiatria.

Se a doenga ndo melhora fazemos exames, se estes indicam algo mais grave
frequentemente ficamos internados em Instituicdes Hospitalares para tratamento
pore algum periodo, por que com as doencgas mentais seriam diferentes? (Diario de
Historiador, 15 de marco de 2011%).

O Hospital é o locus do poder médico, e o hospital psiquiatrico o0 nascedouro da psiquiatria
(Foucault, 2001). A perda deste espacgo, onde a doenca pode ser controlada, é impensavel para 0s
médicos. Além disso, o préprio tratamento em salde é quase que sinénimo de hospital, ndo sé para
0s médicos como para a populacdo em geral. O mesmo vale para o hospital psiquiatrico, associado a
doenca mental. Diversas entidades de usuéarios e familiares de usuérios portadores de transtornos
psiquiatricos — como a SADOM, a AGAFAPE e a ABRASUS - se aliaram ao SIMERS nesta
campanha, criticando a reforma psiquiatrica. Eles defendem a internacéo psiquiatrica em hospitais
psiquiatricos especializados, crentes que estes oferecem a melhor opcdo de tratamento, em
detrimento da internag&o em hospitais gerais.

E a minha opinido de mée e a nossa aqui da instituicdo, a gente gostaria gue tivesse
um hospital psiquiatrico. Porque hospital geral ndo funciona. A reforma
psiquiatrica, vou dizer direto. Ja fui até criticada pelo que vou dizer. Porque eu ndo
sou técnica. Sou mae, entendo o que a gente vive na pele (Depoimento de Carolina

38 http://diariodehistoriador.blogspot.com/2011/03/stigmas-loucura.html, acessado em 20 de fevereiro de 2012.
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Santos®).

Para 0 movimento antimanicomial, em contraste, a reducdo de leitos psiquiatricos nao €
problema, desde que haja uma cobertura ambulatorial adequada que evite a internacdo. As politicas
publicas deveriam focar isso, buscando aumentar a rede de assisténcia ambulatorial em saulde
mental, principalmente através do CAPS, dos servicos residenciais terapéuticos e de programas de
reinsercdo social.

No periodo de lancamento da campanha do SIMERS, o governo do estado planejava instalar
um centro tecnolégico, administrado pela Universidade Estadual do Rio Grande do Sul (Uergs) em
parceria com a iniciativa privada, no Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro. Os recursos advindos dela
seriam utilizados para a reforma do prédio histérico, orcada em R$ 40 milhGes. Foi realizada uma
audiéncia publica para discutir a questdo na Camara Municipal de Porto Alegre, onde as duas
coalizBes se manifestaram contra o projeto e cobraram do entdo secretario estadual da satide, Osmar
Terra, 0 aumento do investimento na rede de atencéo a saude mental, conforme seus pressupostos.

O sindicato destacou o déficit de 2,3 mil leitos psiquiatricos no estado, de modo a atingir a
recomendacdo da Organizacdo Mundial da Salde, que prevé uma taxa de cobertura de 0,45 leitos
por mil habitantes, defendendo a manutencdo e a ampliacdo do nimero de leitos no Hospital
Psiquiatrico S&o Pedro. Atualmente o estado possui 2.190 leitos psiquiatricos, com uma taxa de
cobertura de 0,21 leitos por mil habitantes (Brasil, 2011).

Enquanto mées estdo acorrentando seus filhos por falta de leito, ha gente tramando
para vender aquilo que deveria ser da salde - disse o presidente do Simers, Paulo
de Argollo Mendes (Zero Hora, 15 de agosto de 2007).

Por outro lado, os adeptos do movimento antimanicomial, munidos com cartazes e faixas,
defendiam a manutengdo do S&o Pedro, mas como um servigo residencial terapéutico e como um
centro de atendimento ambulatorial em saide mental, nos moldes do projeto antimanicomial. Eles
criticavam a ideia da ampliagéo dos leitos no Hospital Psiquiatrico e cobravam do gestor estadual o
aumento do numero de Centros de Atencéo Psicossocial e de leitos em hospitais gerais. Para eles, o
problema da atencdo a salde mental era a precarizagdo dos CAPS e de toda a rede substitutiva ao
manicOmio, ocasionada pela falta de investimentos na rede.

N&o podemos retroceder. Temos de avancar na criacdo da rede de servicos
substitutivos, e ndo aumentar os leitos em hospitais psiquiatricos. Para tudo isso,
precisa de vontade politica - defendeu a psicdloga Silvia Giugliani, representante
do Conselho Regional de Psicologia na Comissdo de Saude Mental do Conselho
Municipal de Saude (Zero Hora, 15 de agosto de 2007).

% Nome ficticio. Diretora da AGAFAPE, entrevistada em 23 de novembro de 2011.
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O SIMERS atuava em articulagdo com os grupos contrarreformistas em nivel nacional, tanto
na politica, através de um médico que na época era deputado federal e hoje é diretor do sindicato
médico, quanto em outras esferas, com a Associacdo Brasileira de Psiquiatria divulgando estudos e
artigos sobre o assunto. Este deputado apresentou um projeto para assegurar 0 uso do tratamento de
eletroconvulsoterapia (conhecido como o eletrochoque) pelo SUS, conforme destacado pelo Jornal
Brasiliense de Psiquiatria (informativo relacionado a Associacdo Brasileira de Psiquiatria) de
setembro de 2008. No entanto, o projeto ndo prosseguiu. Ele foi aprovado na Comisséo de Saude da
Camara Federal, mas reprovado na Comissao de Direitos Humanos, o que, na visao do deputado
que prop6s o projeto, demonstraria que sua exclusdo da lista de tratamentos oferecidos pelo SUS
ocorre por uma questdo ideoldgica e ndo técnica, médica.

Apesar das restricdes, a eletroconvulsoterapia é aplicada em diversos hospitais
(principalmente os particulares), sendo inclusive ensinada aos alunos de medicina dos hospitais-
escola publicos, como qualquer outro procedimento médico. Para receber uma compensagdo
financeira pelo procedimento, ja que o SUS ndo cobre o uso da eletroconvulsoterapia, os médicos
preenchem as AIH’s *° sob o titulo de outro procedimento, como uma forma de burlar sua proibicao.

Uma das principais estratégias no nivel nacional, assim como no Rio Grande do Sul, era a
veiculacdo de reportagens em jornais dos principais centros do pais, como O Globo (Rio de Janeiro)
e a Folha de S. Paulo (S&o Paulo). A critica que mais chamou a atencéo, repercutindo aqui no Rio
Grande do Sul, foi proveniente dos artigos publicados pelo famoso poeta Ferreira Gullar, que
também é médico, cronista da Folha de S. Paulo e tem filhos portadores de esquizofrenia. A revista
Epoca também publicou uma entrevista com Gullar com o titulo Ninguém aguenta uma pessoa
delirante dentro de casa, falando sobre sua experiéncia com a doenca psiquiatrica, a reforma da
psiquiatria e 0 movimento antimanicomial.

EPOCA - O senhor acha que a internacio em hospitais psiquiatricos é o
melhor tratamento?

Gullar - Ninguém é a favor de manicémio ou de encerrar uma pessoa pelo resto da
vida. 1sso ndo existe ha muito tempo. Mas hoje as familias sem recursos ndo tém
onde pbr seus filhos. Eles vdo para a rua. Sdo mendigos loucos, mendigos
delirantes. Podem agredir alguém. E imprevisivel o que pode acontecer. O
Ministério da Satde tem de olhar isso. O hospital-dia é uma boa coisa. Mas para 0
doente ir para o hospital-dia ele tem que querer ir. Quando entra em surto, é
evidente que ndo vai querer ir para 0 hospital-dia. Dizer que os doentes serdo
encarcerados € terrorismo (Epoca, 29 de maio de 2009).

%0 Autorizacao de Internagdo Hospitalar, formulério de ressarcimento de custo de procedimentos e internacdes do SUS
aos hospitais.
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Outras reportagens procuravam mostrar as falhas no sistema de atencdo a saude mental e
criticavam a reforma psiquiadtrica (as vezes indiretamente), com titulos como Internagdo
psiquiatrica é via-crucis de doentes (Folha de S. Paulo, 10 de julho de 2009) e Brasil tem poucos
leitos psiquiétricos, diz medico (Folha de S. Paulo, 18 de maio de 2008).

O processo de "desospitalizacdo" defendido pelo movimento antimanicomial é alvo
de criticas de psiquiatras e da associacdo da categoria. [...] Segundo a ABP
(Associacdo Brasileira de Psiquiatria), o Ministério da Saude diz que a relagdo
deve ficar entre 0,40 e 0,45 leitos por mil habitantes (Folha de S. Paulo, 18 de
maio de 2008).

A campanha também teve como ponto de apoio a divulgacdo de um filme com repercussao
nacional, divulgado pelo SIMERS e pela Associacdo Brasileira de Psiquiatria. Omissdo de
Socorro™, do cineasta Olivio Tavares de Araujo, ilustra a visdo contrarreformista, chamando
atencdo para a falta de leitos psiquiatricos, para os beneficios da eletroconvulsoterapia e para a
ineficiéncia dos servigos substitutivos. Ele mostra casos de pessoas com problemas mentais
acorrentados em suas casas por familiares (supostamente por falta de leitos) e portadores de doenca
mental que viraram moradores de rua apds sairem dos hospitais psiquiatricos devido ao fechamento
de leitos.

A campanha também tinha outro alvo: os deputados estaduais. Cabia a Assembleia
Legislativa revisar a lei da reforma psiquiatrica. As tentativas anteriores haviam esbarrado na forca
do movimento antimanicomial e em sua capacidade de se articular politicamente com os
parlamentares gauchos. Em meados de 2009, o SIMERS divulgou o Dossié de Saude Mental,
relatorio que apresentava um resumo dos principais dados e reportagens encontrados na pesquisa
vinculada a campanha Loucura €é Falta de Leitos!, distribuindo-o aos deputados da Assembleia
Legislativa estadual, aos vereadores da Camara Municipal de Porto Alegre, ao Ministério Publico e
a Prefeitura de Porto Alegre.

O término da campanha Loucura é Falta de Leitos! marcou o fim da primeira fase da
contrarreforma psiquiatrica no Rio Grande do Sul. Ela teve importante impacto no campo da saude
mental. Chamando a atencdo da sociedade para o tema da saude mental, ela expandiu
principalmente a rede de aliados da coalizdo contrarreformista. O impacto foi menor do que o
desejado pelos contrarreformistas, mas conseguiu chamar a atencéo para a falta de leitos no estado.
Ao mesmo tempo, 0 movimento antimanicomial perdeu espaco na opinido publica, devido a

campanha publicitaria divulgando a visdo dos médicos sobre os impactos da reforma psiquiatrica.

*1 Um techo do filme pode ser visto no seguinte link (acessado em 20 de fevereiro de 2012):
http://www.youtube.com/watch?v=pgL 0xWnJ3t8
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Conforme o depoimento de uma ex-assessora do SIMERS que se envolveu neste processo, a
campanha:

1 - Demarcou-se o quadro de desassisténcia, que se mantém até hoje e foi agravado
pela epidemia do crack. Também mostrou-se que o setor publico ndo tem
profissionais (principalmente médicos) para atuar. Infelizmente, pouca coisa
mudou, pois as agdes de politica nesta area ndo conseguem efetividade, sdo
langadas de forma isolada, sem garantia de verbas e como uma acéo de saude de
estado.

2 - A Imprensa passou a ter informacdo e contraponto sobre o que sdo os
transtornos, os graves efeitos das drogas e que os tratamentos precisam ser
intensificados. A visdo médica sobre as necessidades desses pacientes também
ajudou a desmistificar a maneira como se inseria o tema salde mental (Depoimento
de Renata Dias*).

A partir de entdo, o discurso contrarreformista ganhou argumento importante, que vai além
da falta de leitos e passa a ter a questdo da epidemia do crack como ponto central. O tema do crack
ja estava presente nos debates, mas de maneira ainda timida. Dai em diante, torna-se o0 argumento
central da coalizdo contrarreformista. O SIMERS ganha aliados com a expansdo da influéncia
contrarreformista, e a luta contra a epidemia do crack adquirira autonomia em rela¢do ao sindicato
médico, que deixa de ser o grande dinamizador das a¢bes do grupo contrarreformista, ainda que
continue como um dos principais agentes do campo. Muitas a¢des de carater contrarreformista serdo
realizadas por diferentes agentes, com diferentes objetivos, mas calcadas basicamente na ideia de
que o crack € um mal a ser erradicado da sociedade e de que o melhor meio para fazer isso é

hospitalizar e medicamentar os usuarios da droga.

5.2 Segunda fase da contrarreforma

Em 2009, em audiéncia publica na Comissdo de Salde e Meio Ambiente da Assembleia
Legislativa para discutir a questdo da saude na Regido Metropolitana, 0 SIMERS cobrou novamente
a revisdo da Lei Antimanicomial. Um diretor do SIMERS denunciou o fechamento de leitos
hospitalares.

“De 1993 a 2007, houve uma reducdo de 39% dos leitos do SUS em Porto Alegre.
A populacdo aumenta e a estrutura diminui em todas as éreas”, criticou o
sindicalista. Na psiquiatria, 0 desmonte é devastador. Dos 1385 leitos existentes em
1992, restaram apenas 514 em 2007 — o que gerou uma reducédo de 63% das vagas
na Capital (Imprensa/SIMERS, 27 de maio de 2009).

A questdo da falta de leitos psiquiatricos continuou como foco central da discussdo, mas

agora com a justificativa da necessidade de cuidado com os usuarios de crack. O trecho abaixo,

2 Nome ficticio. Jornalista do SIMERS, entrevistada por e-mail em 23 de janeiro de 2012.
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referente a audiéncia publica acima, citada no site do SIMERS, revela a fala de um representante do
Conselho Tutelar de Porto Alegre testemunhando sobre a consequéncia da falta de leitos e a
respectiva falta de assisténcia a populacédo usuéaria de crack.

A epidemia do crack leva a situacdo a um patamar caético. O representante do
Conselho Tutelar de Porto Alegre, Antdnio Américo Alexandre, expds a realidade
dramaética da convivéncia com a droga: “O crack estd matando nossas criancas a
cada dia e ndo héa tratamento adequado em Porto Alegre” (Imprensa/SIMERS, 27 de
maio de 2009).

O foco agora € outro. Se antes a discussdo estava centrada na questdo da falta de assisténcia
e de leitos psiquiatricos, agora o crack passa a ocupar um espaco privilegiado nas discussées no
campo da salide mental. E a partir de 2009 que esta questdo se destaca. A linha do tempo entre as
duas fases da contrarreforma néo € exatamente linear. Em 2007, o SIMERS ¢é o primeiro agente a
chamar a atencédo para o assunto, que comeca a ser utilizado em sua argumentacao, modo de agregar
aliados e acionar a rede contrarreformista. Ao longo de 2008, o surgimento de uma suposta
epidemia do crack no estado ganha destaque, e 0 estado do Rio Grande do Sul abre leitos para
atender seus usuarios. Sao escritos diversos artigos em jornais por médicos e pessoas ligadas a
coalizéo contrarreformista relacionando a questdo do aumento dos casos de uso de crack e suas
consequéncias sociais (violéncia, criminalidade, mendicancia, entre outros) a falta de leitos
psiquiatricos.

A0s poucos, a questdo da falta de leitos psiquiatricos e a questdo da “epidemia do crack” se
fundem, e o tema passa a dominar as discussdes no campo da saude mental. Um artigo, ja de 2009,
escrito pelo Presidente da Associacdo de Psiquiatria do Rio Grande do Sul no jornal Zero Hora
ilustra bem essa tentativa de estabelecer uma conex&o entre os dois temas:

O panorama atual da assisténcia em salide mental no Brasil revela uma situagdo
preocupante e cadtica. Os doentes mentais sdo encontrados nas ruas, como
mendigos, em presidios, como criminosos, implorando um lugar nas poucas
emergéncias psiquiatricas superlotadas. A epidemia do crack ja é uma realidade:
estima-se que atinja 55 mil pessoas somente no Estado do Rio Grande do Sul.
Esses fatos vém recebendo atencdo de diversos setores da sociedade e estdo sendo
denunciados na imprensa, como, por exemplo, o depoimento do poeta e escritor
Ferreira Gullar, a declaracdo do deputado federal Germano Bonow e o
posicionamento de instituicbes como a Associacdo Brasileira de Psiquiatria e
Sindicato Médico do Rio Grande do Sul (Fernando Lejderman, Zero Hora, 13 de
maio de 2009).

Esta estratégia vingou. Varios artigos relacionando a epidemia do crack a questdo da falta de
assisténcia a saude mental no estado e a falta de leitos psiquiatricos foram publicados, em especial

no jornal Zero Hora, que se tornou um verdadeiro “parceiro” da coalizao contrarreformista.
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Tu foi pra internet viu que eu tenho alguns textos ali. Eu fico mandando pra Zero
Hora. A Zero Hora gosta. Eu falo um pouco de crack. Sempre eu tenho que falar
um pouco de crack, tu entendeu? Mas é tudo verdade aquilo ali. [...] A Zero Hora é
um bom espaco para a gente (Depoimento de Rogério Nadal*®).

Ao0s poucos esta parceria foi se estreitando. E o tema do crack ganhou tanta autonomia, que
ainda em 2009 acabou se tornando uma campanha publicitéria contra o uso da droga no Grupo RBS
(dono da Zero Hora), denominada Crack, Nem Pensar!. O projeto visava mostrar os efeitos nocivos
das drogas, com os prejuizos fisicos e psicolégicos que acarreta aos usuarios e os danos sociais
derivados do uso da droga, como assaltos, assassinatos e até mesmo a desagregacdo familiar.

Grupo RBS lanca bandeira de guerra contra um inimigo terrivel, que escraviza
pessoas, destroi familias, degrada a juventude, estimula o crime e provoca mortes
(Site da campanha Crack Nem Pensar!**).

Esta campanha, muito maior do que a Loucura é Falta de Leitos!, promovida pelo SIMERS,
deu inicio a segunda fase da contrarreforma psiquiatrica no estado. A campanha Crack, Nem
Pensar! ndo somente colocou o crack na agenda politica gaicha, como chamou a atencdo da
populacdo em geral para a questdo, ocupando amplo espaco na midia e incitando a participacédo de
uma série de agentes. Com ela, os contrarreformistas reassumem uma posicdo de destaque no
campo da saude mental, ndo apenas recrudescendo a resisténcia a reforma psiquiatrica, como
obtendo importantes vitdrias na reversdo do modelo de assisténcia a sade mental.

A campanha contou em seu primeiro ano com a participacdo de pelo menos 15 pessoas do
Grupo RBS, além de uma agéncia de publicidade contratada. Publicou reportagens de destaque no
Jornal Zero Hora e realizou propagandas em suas emissoras de radio e de televisdo. As pecas
confeccionadas para a campanha mostravam usuérios de drogas em estado degradante
(comparando-os, a zumbis e a macacos). Foram feitos varios cartazes com fotos de atores
representando familiares e dizeres como “Perder totalmente a dignidade. Nao experimente essa
sensacdo. O crack é uma droga tdo devastadora que pode viciar logo na primeira vez”, ou entao
“Bater na propria mée. Nao experimente essa sensacao”.

Deste modo, a questdo da epidemia do crack ultrapassou a questdo da saide mental. A
campanha considerou o crack uma “epidemia” que tem de ser combatida com a internacdo dos
usuarios, que estdo em situacdo de vulnerabilidade social, por conta da violéncia e da prostituicéo,

associados ao uso de drogas. O usuério, ao comprar a droga para consumi-la, seria uma peca chave

* Nome ficticio. Psiquiatra, ex-presidente da Associacéo de Psiquiatria do Rio Grande do Sul, entrevistado em 26 de
setembro de 2011.

“http://www.clicrbs.com.br/especial/sc/cracknempensar/home,0,3710,Home.html, acessado em 29 de fevereiro de
2012.
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na engrenagem de crimes e dependéncia quimica, sustentando o trafico de drogas que gera
violéncia, assassinatos e prostituicdo. Esse discurso, com grande poder simbdlico, € fundamentado
em estudos sobre os efeitos do uso de drogas no organismo realizados por institutos de pesquisa
nacionais e internacionais. Ao mesmo tempo, destaca que o combate ao crack ndo é somente uma
questdo de ordem técnica, mas social. O “fator social” na questdo da droga esté ligado aos valores
da sociedade, como as mudancas no perfil e na concepcdo de familia e a desintegracdo social e
familiar. Muitos associam o crescimento do consumo de drogas a violéncia e a prostituicdo, estando

interligadas com a desintegracdo da familia e a auséncia da figura paterna.

Perder totalmente a dignidade. Nao cxperimente essa sensagio.
Ocrack é uma drega tio devastadora que pode viciar logo na primeira vez.
E. scvocé estd curioso para cxperimentar, saiba que no caso do crack a
cxpressdo “acuriosidade mata” é verdadeira. Entre os usudrios, sio comuns

as historias de violéncia, de prostituicdo, de ronbos ¢ assassinatos,

7
dentroc forade casa. Rapidamenitc, o crack acaba com tude o que cxiste de llil

valioso na vida de uma pessoa. Dinkeiro, bens materiais, trabalho,

familia e, o que & pior: a dignidade. www.cracknempensar.com.br.

Figura 5. Cartaz da campanha Crack, Nem Pensar!
Fonte: Site da campanha Crack, Nem Pensar!*

A campanha recebeu apoio de atores, cantores, ex-participantes do programa Big Brother

Brasil, comediantes, além de artistas de todo o género.

** http://zerohora.clicrbs.com.br/especial/rs/cracknempensar, acessado em 12 de janeiro de 2012.
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Ezte assunto nfio tem graca.

0 Gun de Uruguaiana
apola esta campanha.

Figura 6. Outro cartaz da campanha Crack, Nem Pensar!
Fonte: Site da campanha Crack, Nem Pensar!“.

No mesmo periodo, a Associacdo do Ministério Publico do Rio Grande do Sul (AMP/RS)
deu inicio a uma campanha chamada Crack. Ignorar é seu vicio?. Ela foi langada Palacio do
Ministério Publico, em Porto Alegre, contando com a presenca de autoridades e de um convidado
famoso, o rapper MV Bill, um dos fundadores da Central Unica das Favelas (CUFA), que foi 0
palestrante da abertura do evento, na qual destacou o impacto da droga nas periferias e favelas do
Brasil. Posteriormente, em 2010, estas campanhas foram fundidas na criacdo do Instituto Crack
Nem Pensar, mantido pela Fundacdo Mauricio Sirotski Sobrinho (do Grupo RBS), a Associacgdo do
Ministério Publico do RS, a Associacdo do Ministério Publico de SC, a Associacdo dos Juizes do
RS, a Associacdo Catarinense de Magistrados, a Universidade Federal do Rio Grande do Sul e a
Universidade Federal de Santa Catarina.

Foram promovidos diversos eventos, incluindo debates, palestras, audiéncias publicas,
reunides e encontros em todo o Rio Grande do Sul, para debater a questdo do crack e as politicas
publicas para lidar com este problema. Grande parte destes eventos foi promovida pela coalizéo
contrarreformista. Dentre os que se destacaram, constam: 1) o I° Congresso Internacional de Crack
e Outras Drogas, organizado pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul, pela Associa¢do do
Ministério Publico e pela Rede Brasil Sul de Comunicacdo (RBS), em Junho de 2010; 2) o
Seminario Estadual Crack, Ndo Condene Sua Vida, organizado pelo Servigco Social da Industria do
Rio Grande do Sul, que promoveu uma série de debates em diversas cidades do estado durante
2011; 3) o Painel Crack — Internacdo Compulsoria Resolve, organizado pelo Instituto Crack Nem

Pensar!, em dezembro de 2011.

% http://zerohora.clicrbs.com.br/especial/rs/cracknempensar/, acessado em 12 de janeiro de 2012.
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Estes eventos contaram com a participacdo de medicos, juizes, promotores, delegados de
policia, deputados, vereadores, secretarios de salde, funcionarios das secretarias de saude,
representantes de conselhos municipais e estaduais, de sindicatos e de associagcfes profissionais,
familiares de usuarios de drogas, jornalistas, entre outros. Foram muitas as abordagens efetuadas
nestes eventos, demonstrando que a salide mental (em especial no que tange a questdo do uso de
drogas) pode ser pensada a partir de diferentes perspectivas e trabalhada ndo apenas pela area da
salde. Muitas das discussdes se circunscreveram a area da seguranca publica, abordando
principalmente a violéncia e a degradacdo social decorrentes do uso de crack. Outras tiveram como
foco a judicializacdo da saude, devido as internacbes compulsérias e o0 repasse de medicamentos
especiais, entre outros temas.

Apesar de tais eventos nao serem necessariamente restritos a area da saude, contaram com a
participacdo destacada de médicos, em especial 0s psiquiatras, convidados para explicar os efeitos
nocivos do crack no organismo, destacando sua a¢do no cérebro. No I° Congresso Internacional
Crack e Outras Drogas, um psiquiatra estrangeiro convidado alertou sobre os efeitos do crack e
comparou 0 usuario da droga com um zumbi e um macaco. Empregado por psiquiatras e
reproduzido por jornalistas e outros agentes da coalizdo contrarreformista, este discurso possui uma
base cientifica que desumaniza o usuario de crack e torna mais defensavel seu tratamento forgado,
através de internacdes compulsorias, além de justificar a retirada de um dos direitos mais basicos de
cidadania — a liberdade —, uma vez que o usuario perde a “civilidade”.

O crack atua em uma area responsavel pelas nocbes de civilidade, provocando
desinibicdo e liberando a fantasia. O usuério passa a agir como um zumbi, um
chimpanzé. Por isso, os usuarios matam por qualquer coisa e nem se dao conta do
que estdo fazendo, agem simplesmente. N&o existe um prazo para isso acontecer.
Pode ser no primeiro contato com a droga ou depois de algum tempo [...] O
entorpecente faz com que esse sistema simpatico estoure com o passar do tempo.
As artérias se fecham e o coracdo tem de trabalhar mais, provocando microinfartos
por todo o corpo. Em consequéncia, parte do cérebro, com o passar do tempo, fica
atrofiada (Zero Hora, 9 de julho de 2010).

O discurso médico, apesar de usar algumas metéaforas para tornar-se mais acessivel ao
publico, costuma empregar uma linguagem extremamente técnica, com o uso de jargdes médicos,
referéncia a substancias que o crack contém e seus efeitos no organismo dos usuarios da droga,
advindos principalmente na neurociéncia (Souza, 2010). Desde as primeiras Conferéncias Nacionais
de Salde Mental da década de 1980, os médicos se preocupam mais com as discussdes técnicas e
cientificas sobre a doenca mental do que com a cidadania ou com os direitos dos pacientes. Quando

0 debate assume esta forma, os médicos geralmente se destacam, uma vez que eles detém o capital
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cientifico na area. Ja os reformistas consideram que o debate técnico afasta usuarios e aqueles que
ndo possuem o dominio do saber especifico da psiquiatria (capital cientifico) das discussdes, ainda
mais quando a psiquiatria € aproximada da neurologia.

Outra estratégia empregada pelos contrarreformistas € negar que sdo contra a reforma
psiquiatrica, ainda mais quando defrontados com os grupos reformistas. A participacdo do entdo
diretor-geral do Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro no VII Encontro Estadual de Saide Mental de 2009
demonstra tal estratégia. Ele afirmou que ndo queria reabrir os manicémios, que funcionavam como
depositos de doentes antigamente, e defendia a criacdo hospitais especializados em psiquiatria ou
entdo centros de dependéncia para usuarios de drogas. O mesmo diretor omitiu o fato de manter
estreita relacdo com o SIMERS diante de um publico hostil composto em sua maioria por militantes
e simpatizantes do movimento antimanicomial. Para os apoiadores da reforma psiquiatrica, ele
representava, tanto simbodlica como politicamente, os setores mais resistentes a reforma no Rio
Grande do Sul. Frequentemente ela era acionado como parte da rede pela coalizdo
contrarreformista. Algumas semanas ap0s 0 evento, este diretor participou das eleicbes para a
diretoria do Sindicato Médico do Rio Grande do Sul como presidente da comissao eleitoral que
reelegeu o atual presidente do Sindicato em chapa Unica.

O VII Encontro Estadual de Saude Mental foi palco ainda de outras estratégias do grupo
contrarreformista. O evento teve como objetivo contemplar os profissionais da area da salde,
estudantes, gestores municipais, entidades publicas da esfera judicial, instituicbes de ensino e
convidados de fora do estado para palestrar e discutir a rede de satide mental existente hoje no SUS,
conforme a Secretaria Estadual de Salde. Todos esses agentes e setores participaram do encontro,
conforme previsto. Contudo, nem todos participaram da mesma maneira. Os representantes do
Conselho Estadual de Saude e do FGSM revelaram seu descontentamento com as modificacfes
feitas na programacdo do evento pela Secretaria Estadual da Saude, acusando-a de tentar dirigir
politicamente o encontro para o lado que Ihe fosse mais conveniente, com uma discussdao mais
técnica e centrada na epidemia de crack.

Os integrantes do Forum Gaulcho de Saude Mental, além disso, reclamaram que a roda de
conversa que propuseram (era parte da programacao 12 rodas de conversa simulataneas) havia sido
cancelada pela direcdo da Secretaria Estadual da Salde (que simpatizava com 0S grupos
contrarreformistas), sendo reaberta somente na Ultima hora devido a pressdo dos militantes.
Conforme a coordenadora da roda de conversa, chamada Movimento Social e Luta Antimanicomial,

a sala onde foi realizada a roda era a Unica que havia sobrado. Enquanto as outras rodas de conversa
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ocorriam no sagudo principal, em um lugar de facil acesso, a do Férum Gaucho de Saude Mental foi
colocada nos fundos do prédio, sendo preciso fazer um contorno pelo patio da sede do evento para
se chegar ao local. Na sala ao lado, havia uma apresentacdo musical e por isso a conversa precisou
ser interrompida vérias vezes em fungdo do barulho. Por fim, se encontrou outro espago para a
continuacdo do debate e os participantes tiveram que se deslocar para a entrada do sagudo principal,
tendo que contornar novamente o prédio.

Outra acdo importante foi a criacdo, em 2010, do site Observatorio do Crack pela
Confederagdo Nacional de Municipios (CNM), visando fornecer “informagdes confidveis” sobre a
droga no Brasil. Hoje, ele é um dos portais de referéncia no pais, dotado de dados sobre as
cracolandias e os locais de uso de crack.

Mas ndo foi apenas em eventos e campanhas de divulgacdo que a questdo da epidemia do
crack teve ressonancia. Nas politicas publicas, cada vez mais o modelo hospitalocéntrico tem
conquistado importante espago. De 2003 a 2010, o Rio Grande do Sul manteve 0 mesmo secretério
estadual de salde, o deputado estadual Osmar Terra, do PMDB, apesar de ter havido uma troca de
gestdo em 2006.

O secretario procurou implementar uma politica publica composta por um combinado de
modelo hospitalocéntrico de atencdo a saide mental. O I6cus deste modelo s&o os hospitais gerais,
ao invés de nos hospitais psiquiatricos. Ele ndo pretende extinguir as unidades de tratamentos
restantes em hospitais psiquiatricos, como a do Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro, em que o
atendimento para usuarios de alcool e outras drogas foi, inclusive, ampliado. Este sistema é
completado por dispositivos da rede psicossocial de apoio — onde estdo incluidos CAPS, Servicos
Residenciais Terapéuticos, Comunidades Terapéuticas, entre outros.

Conforme depoimento do Secretario a Zero Hora em 2007, sua intencdo nao era de reduzir
leitos, tampouco de continuar a investir nos manicomios:

Em nenhum momento se falou em vender ou fechar leitos. [...] Ndo vamos
aumentar manicémios, precisamos de mais leitos em hospitais gerais e de CAPS.
(Zero Hora, 15 de outubro de 2007).

Com relacdo aos usudrios de drogas, a posicdo do secretario (defendida no Painel Crack:
internacdo compulsoéria resolve? em 1° de dezembro de 2011) é que os mecanismos de reducdo de
danos, o atendimento ambulatorial e suas estratégias (defendidos pelo movimento antimanicomial,
ao invés da internacdo dos usuarios) ndo seriam compativeis com a realidade dos usuarios de
drogas, pois sdo insuficientes para atender e tratar os usuarios em estagio avancado de dependéncia,
que necessitariam de uma atencdo especializada. Esta atencdo s6 poderia ser efetuada em um
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hospital psiquiatrico especializado. Para os psiquiatras, o usuario de drogas requer um atendimento
que assegure longo periodo de abstinéncia, dificil de manter em outros espagos que ndo o hospital
psiquiatrico especializado, como CAPS ou hospitais gerais. Assim, a internacdo psiquiatrica seria a
Unica alternativa, visto que o modelo de reducdo de danos é insuficiente e que a internagdo em
hospital geral apresenta a dificuldade de conter a violéncia do paciente e ndo tem condigdes de
fornecer os cuidados especiais necessarios. Esse quadro vai se constituir no que um militante do
movimento antimanicomial nomeou durante o VII Encontro Estadual de Saiude Mental de “a outra
reforma psiquiatrica”.

A partir de 2007, as ac¢Oes contrarreformistas relacionadas a epidemia de crack tém como
principal politica publica a criacdo de leitos em hospitais (principalmente em hospitais gerais, mas
também em hospitais psiquiatricos) em detrimento da criacdo de servicos ambulatoriais, como 0s
CAPS. No mesmo ano o governo estadual determinou que, para cada leito aberto no hospital geral,
o leito psiquiatrico so seria extinto no ano seguinte. Na pratica isso ndo se realizou, sendo abertos
muito mais leitos em hospitais gerais do que foram fechados leitos em hospitais psiquiatricos
(Cunha, 2010).

Ainda que o estado tenha concedido incentivos para a criacdo de leitos em hospitais gerais,
muitos hospitais psiquiatricos especializados (em especial os privados) aumentaram seus leitos para
atender a populacdo usuaria de drogas, apesar de isso ser proibido pela lei estadual da reforma
psiquiatrica. O caso mais evidente € do Hospital Espirita de Porto Alegre, que aumentou o himero
de vagas gracas a uma parceria com o Hospital Mae de Deus. Para driblar a probicdo do aumento de
leitos psiquidtricos, os 30 leitos colocados no Hospital Espirita foram contabilizados como se
fossem leitos do Hospital Mae de Deus”’.

Outro exemplo desta opcdo politica hospitalocéntrica foi a criacdo de incentivos para a
criacdo de leitos psiquiatricos em hospitais gerais para usuérios de alcool e outras drogas em 2008.
Com isso, diversos hospitais gerais do estado receberam incentivos financeiros da Secretaria
Estadual da Saude para a criacdo de leitos especificos para usuarios de alcool e drogas. Segundo a
Secretaria, 76 hospitais aderiram ao programa criando 548 leitos clinicos para alcool e outras
drogas.

Um dos principais problemas que o movimento antimanicomial apontou na criagdo destes
incentivos para leitos de psiquiatria € a criacdo de mini-manicdmios nos hospitais gerais. Conforme

a lei da reforma psiquiatrica, os hospitais devem destinar um maximo de até 10% de sua capacidade

*" Informag&o disponivel em: http://www.maededeus.com.br/2010/institucional/Saude-Mental.aspx, acessado em 6 de
margo de 2012.
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para leitos de atendimento a saide mental, com o intuito de néo se criar grandes alas psiquiatricas
(nos moldes dos manicémios) e a0 mesmo tempo garantir a assisténcia hospitalar a estes pacientes
como a concedida a qualquer outro interno. No entanto, em muitos locais os pacientes ficam em
lugares separados dos demais, trancados ou até mesmo em locais com grades. Para os defensores da
reforma psiquidtrica, isso recria a légica manicomial dentro destas alas dos hospitais, excluindo e
segregando os pacientes quando eles deveriam ser incluidos (Russczyk, 2008).

Ja para os contrarreformistas, isso demonstra como é falho o sistema de internacdo da
reforma psiquiatrica. Os hospitais gerais ndo estariam preparados para lidar com os pacientes
psiquiatricos, que perturbam, fazem barulho, incomodam e precisam de um tipo de atendimento
especial. Além disso, a remuneracdo que 0s hospitais recebem para atender a pacientes psiquiatricos
é insuficiente para os custos que acarretam. Essa € uma questdo que se discute desde o processo de
implementacdo da lei estadual da reforma psiquiatrica, conforme vemos no depoimento de um
deputado estadual na Assembleia Legislativa em 1991.

Acho que leito em hospital geral é uma coisa que precisa ser muito bem analisada,
porque os hospitais gerais ndo vao aceitar doentes. (...) Esses hospitais tém que ter
ala especial, quartos especiais e ndo se sujeitam, pelos precos atuais, a atender
esses pacientes. (...) Esse € um problema que tem que ser enfrentado. Como, ndo
sei. A melhor solucdo é aquela de sempre: encaminha para a Secretaria de Salde e
esta encaminha para o S&o0 Pedro. Esse era o caminho antigamente. Era tudo mais
facil e se resolvia assim (Dias, 1997, p.99).

Com o agravamento da chamada epidemia de crack, essa questdo ficou ainda mais evidente.
Para muitos psiquiatras, o usuario de drogas € um paciente diferente, em especial no periodo de
desintoxicacdo, quando fica mais agressivo devido a falta da droga e pode fugir, atormentar os
outros pacientes e até mesmo brigar.

Imagina, no meio do hospital um paciente doente mental. (...) Se tu pegar 0s
hospitais gerais, tu vai ver os leitos psiquiatricos numa ala. E nesta ala as janelas
tém grade. Para entrar e sair tem chave. Tu tem gente treinada para lidar com ele.
Por qué? Tu ndo podes deixar uma faca em cima da mesa. Tu ndo podes propiciar
que ele possa se suicidar. Um dos nossos hospitais teve 13 tentativas de suicidio,
algumas com éxito, este ano. E tem grade, tem apoio, a equipe é treinada, o pessoal
da limpeza ¢ treinado, a enfermagem é treinada, o pessoal da medicina €é treinado
para saber como que lida. (...) Como que tu bota um cara infartado num leito e do
lado um cara drogado? (Depoimento de Fernando Gomes™).

Além da discussdo sobre a internacdo em hospitais gerais e da ineficiéncia dos servi¢os

ambulatoriais, a questéo do crack trouxe a tona a polémica sobre as internagdes compulsdrias. A lei

*8 Nome ficticio. Médico, ex-deputado estadual e federal, ex-secretario estadual de satide, atualmente diretor do
SIMERS, entrevistado em 14 de outubro de 2011.
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da reforma psiquiatrica estadual definia a internagdo compulsoria como aquela sem o consentimento
do paciente, na qual o médico € o responsavel pela internacdo, tendo um prazo 24 horas para
comunicar o Ministério Pablico, ao qual caberia fiscalizar a validade do ato. Esta modificacéo,
juntamente com a diminuicdo de leitos psiquiatricos, dificultou as interna¢Bes e diminuiu o poder
dos psiquiatras no campo da saude mental. Muitos reclamam que ndo ha leitos suficientes quando
precisam internar um paciente. Aléem disso, 0s hospitais gerais costumavam recusar 0s pacientes
psiquiatricos em virtude dos ja mencionados problemas que eles trariam.

Grande parte dos médicos envolvidos no debate compartilha a ideia de que o portador de um
transtorno psiquiatrico ndo detém plena capacidade de julgamento sobre sua propria condicdo. A
pessoa com transtorno mental recusaria o tratamento médico oferecido, preferindo ficar nas ruas a
ser internado nos hospitais, o que justificaria a internacdo compulsoéria, contrariando os principios
da reforma psiquiatrica de autonomia dos pacientes.

Se tu deres trés passos e examinar trés ruas aqui no centro tu vai ver varios
mendigos. Muitos deles provavelmente sdo esquizofrénicos. Se tu perguntar para
eles, o esquizofrénico é um representante do estado psicético, muitas vezes
cronificado, como tem |4 no Hospital Sdo Pedro. Se tu perguntar se ele quer morar
numa instituicdo que tem um leito e poder tomar banho ele vai responder que esta
muito bem na rua, que ndo quer saber disso. E por incrivel que pareca a propria lei
permite tu defender que esta pessoa que permaneca na rua, porque ela tem que ter a
vontade sobre si mesmo. Entdo ndo reconhece essa pessoa como um doente e deixa
ela na rua porque ela quer. Qual é o problema? As pessoas tém que ter liberdade.
Isso € um crime na minha visdo (Depoimento de Ricardo Silva).

Para driblar os empecilhos da lei, iniciou-se um processo de judicializacdo das internagdes
psiquiatricas. Ou seja, em muitos casos 0s médicos s internam os pacientes compulsoriamente com
uma solicitacdo de internacao referendada pelo poder judiciario, ou por determinacdo judicial. Deste
modo, tanto os hospitais quanto outras instituicGes, como as fazendas e comunidades terapéuticas,
sdo obrigados a internar os pacientes de algum modo, mesmo que ndo haja leitos disponiveis,
improvisando locais para atendé-los sob o risco de responder judicialmente em caso de negativa.

Um representante do Forum Gaucho de Saude Mental, em reunido com o Poder Judiciario
convocada pela Associacdo dos Juizes do Rio Grande do Sul e com a presenca de dezessete juizes e
um promotor de justica, relatou-me que um dos temas abordados no encontro foi o aumento da
procura de familiares de pessoas com transtornos psiquicos pelo poder judiciério para solicitar a
realizacdo de internacdo psiquiatrica. Um dos juizes afirmou que muitos dos pedidos de internacéo
sdo realizados pelos parentes por orientacdo dos psiquiatras, como uma maneira de evitar a
responsabilizacdo do medico e a internacdo compulsoria. A internacdo voluntéria evita estes

tramites burocréaticos e pode ser feita por um familiar, quando este possui a tutela do paciente.
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O fato de a internacdo psiquiatrica ser um ato medico também contribui para tornar a
fiscalizacdo do Ministério Publico menos relevante. Conforme o estudo de Dias (1997), o papel de
fiscalizacdo do Ministério Publico € mais formal do que efetivo, uma vez que ndo ha a possibilidade
de contestar a decisdo médica. No entanto, a visita tem efeito sobre a fiscalizagdo dos
estabelecimentos psiquiatricos, nos quais 0 ministério publico pode interferir se o local ndo estiver
cumprindo as prescri¢Oes da lei da reforma psiquiatrica ou ndo contar com as condigdes minimas de
higiene e alimentacao.

Com o surgimento da epidemia de crack, o apelo para a internacdo compulséria dos usuarios
de drogas foi reforcado. Para grande parte dos psiquiatras, os usuarios de drogas, em especial do
crack, deveriam poder ser internados contra a sua vontade. Usando a mesma base para a internacao
involuntaria dos portadores de transtornos mentais, o discurso contrarreformista, amplamente
divulgado na midia e em debates e eventos, defende a ideia de que os dependentes estdo
desassistidos e precisam ser internados por conta dos males que causam a si mesmos e a sociedade.

O argumento mais usual contra a medida se baseia na defesa radical das
individualidades ou, num sentido filoséfico mais amplo, na chamada autonomia da
vontade. Sob esse entendimento, o usuario de drogas, mesmo em risco de vida, é
dono absoluto de seus atos e deve ser ouvido para consentir ou ndo com o
tratamento terapéutico. Na urgéncia da epidemia do crack, é ilusério pensar que ha
vontades em dependentes que se degradam nas ruas, devastam familias e
contribuem para o aumento da delinquéncia e da violéncia sem o socorro do
Estado. A vontade a prevalecer, nesses casos, é a da sociedade e das instituicGes
encarregadas de protegé-los. Se ndo for assim, todos seremos omissos diante de
uma tragédia que ha muito destroi jovens nos grandes centros urbanos e se alastra
agora em direcdo a cidades do Interior (Editorial Jornal Zero Hora, 24 de
novembro de 2011).

A estratégia contrarreformista de publicizar o debate para ganhar o apoio da populacdo tem
surtido efeito. A epidemia de crack tornou-se reconhecida como um grave problema social em todo
0 pais, adotando basicamente as mesmas estratégias galchas de promogdo de eventos, propagandas
nas tv’s, em radios, artigos e jornais. Cada vez mais 0s jornais e telejornais destacam a epidemia de
crack e as mazelas sociais que acarreta, exibindo, especialmente, cenas das cracolandias®® do pais.
Logo apds uma invasdo da policia militar na cracolandia de Sao Paulo, uma reportagem do jornal
Folha de S. Paulo, publicada em 25 de janeiro de 2012, revelou que, segundo pesquisa nacional
realizada pelo Datafolha, 90% dos brasileiros apoiam internacédo involuntaria de viciados.

Subsidiando tal discurso no estado, o deputado estadual Osmar Terra (PMDB), secretario

estadual de saude entre 2003 e 2010, apresentou o Projeto de Lei n° 7.663/2010, conhecido como a

* Como sdo chamados os locais de concentracéo de usuarios de crack.
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nova lei antidrogas. Com o projeto ainda em tramitacdo, o deputado tem participado de diversos
eventos no estado divulgando sua proposta. Em uma delas, no painel Crack: internacao
compulsoria resolve?, destacou os principais pontos do projeto, que seriam a facilitacdo das
internagdes compulsérias, 0 aumento do numero de leitos em hospitais gerais e 0 aumento de penas
para os traficantes.

No plano politico nacional, mesmo com o PT no governo federal e com um Ministro da
Salde e um coordenador da area da saude mental ligado a0 movimento antimanicomial, a epidemia
de crack resultou em um avanco contrarreformista nas politicas publicas nacionais. Um exemplo
disso é que o governo federal langou um programa de combate ao crack em dezembro de 2011, com
o lema Crack, é possivel vencer!, prevendo facilitar a internacéo involuntaria dos usuarios de crack
e a criacdo de 2.462 leitos para o tratamento de usuarios de drogas (site G1, 7 de dezembro de
2011°°),

A prioridade na criacdo de leitos para tratar os usuarios de drogas (mesmo que em hospitais
gerais) em detrimento do atendimento ambulatorial e a criagdo de comunidades terapéuticas,
criticadas pelos reformistas pelo seu carater fechado (eles priorizam o atendimento em instituicdes
“abertas”), devido a pressdo da opinido publica, foi um golpe muito forte no movimento
antimanicomial e uma conquista contrarreformista.

Nem o Padilha, o Ministro da Sa(de, nem o Décio, que é o secretario das acbes em
salde, que é imediatamente abaixo do ministro e, portanto, hierarquicamente
superior ao Tykanori, os dois ndo sdo contrarreformistas. Alias, nem poderiam ser,
porque ser contrarreformista no Ministério da Salde é ser contra a lei. [...] Entdo
tu ndo vai botar na gestdo de uma politica publica pautada por esta lei, alguém que
é contra esta lei. Mas o Ministro estd em uma posicéo dificil. A Dilma quer uma
resposta contra o crack e tem pressionado o Ministro e seus assessores na saude
para isso. Inclusive teve um debate super forte, que é a pressdo da bancada
evangélica, dona das comunidades terapéuticas do pais, que conseguiu aprovar uma
resolucdo, uma portaria que concede 600 reais por més para 30 mil vagas nas
comunidades terapéuticas. E é uma bomba no pessoal da reforma (Depoimento de
Silvana Chagas).

Para subsidiar o discurso da contrarreforma no estado, ao longo de 2011 os diretores e
assessores do SIMERS visitaram as unidades e ambulatérios de psiquiatria dos principais servigos
de saude de Porto Alegre. Sua intencdo era verificar as condi¢es de atendimento da populagédo
frente a epidemia de crack. 1sso gerou forte desconfianca da comissdo de saude mental do Conselho
Estadual de Saude, que pediu esclarecimentos para o sindicato.

Esta comissdo queria conversar conosco. E nds fomos. Eles disseram: “Olha, acho

%0 http://g1.globo.com/brasil/noticia/2011/12/programa-de-combate-ao-crack-preve-internacao-involuntaria-de-
usuarios.html, acessado em 11 de Fevereiro de 2012.
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gue se trata de uma pesquisa e vocés tém que ter que passar pela comissdo de
ética”. Pela comissdo de ética de onde? Vocés me dizem que eu tenho que passar
por uma comissdo de ética, qual é? A Escola de Saude Publica tem uma, o Hospital
Itapud tem uma comissdo de ética, o Hospital Sdo Pedro tem uma comissdo de
ética, o Hospital de Clinicas tem uma comissdo de ética. Tem 237 e os 400
municipios tém comité de ética. Vou emitir um plano para 600 comités de ética?
Além disso, fui no Hospital Sdo Pedro, emiti um oficio para a comissdo de ética e
mandamos o projeto. O Dr. Lucio saiu do hospital, o projeto tramitou e nos ligaram
para a gente fazer uma visita. Ah, mas vocés tem que ter uma autorizacdo também
por escrito do... perai! (Depoimento de Fernando Gomes).

A reforma psiquiatrica também enfrenta algumas resisténcias que ndo sdo necessariamente
de carater contrarreformista. O fenbmeno conhecido como “manicomializacdo” ou
“institucionalizagcdo dos CAPS” (Romagnoli et all, 2009) é objeto de grande preocupacao por parte
da coalizdo reformista. Trata-se de quando os CAPS funcionam de modo similar aos hospitais
psiquiatricos, quando ocorre um tempo excessivo de permanéncia ou uma hiper-medicacdo dos
usuarios. Os servicos sdo abertos, mas a logica de funcionamento, ndo. E o “manicémio mental”,
gque nao necessita de muros altos para funcionar. Sdo vérias as causas e o0s efeitos da
manicomializacdo, como a falta de articulacdo da rede especializada ou a falta de preparo dos
profissionais que 14 trabalham.

Tem uma histdria que eu sempre conto de um CAPS do interior dessa questdo da
circulacdo de uma rede que ndo funciona como uma rede, justamente porque ela
tem uma hierarquia. A rede por definigdo é acéntrica e 0s servigos de satde mental
continuam funcionando na légica de que tem um saber que é predominante, que é
preponderante. Eu cheguei e fui falar com o rapaz da triagem, que fica na recepcao
e ele disse: “Ah, porque eu sei que a senhora vem estudar, vem fazer uma pesquisa
de supervisdo, mas uma pena gque a senhora veio na terca, porque ontem de tarde
que era bom a senhora vir. Porque segunda de tarde que é dia de psiquiatra e isso
aqui fica aquela coisa de louco”. O dado é interessante entdo. O CAPS funciona
mais e “bomba” e vira “dia de louco” no dia que estd o psiquiatra, o resto quando
estd a equipe toda, ai ndo é coisa de louco (Depoimento de Silvana Chagas).

Além destas questdes, Vasconcelos (2000, p. 57) aponta a burocracia da administracao

publica como uma das grandes dificuldades da rede de atencdo em salde mental.

Né&o temos verba prépria e todas as nossas necessidades passam pela secretaria (da
saude), o que € um dificultador [...] Também ha a questdo politico-partidaria que,
em determinados momentos, dificulta nosso processo de trabalho. [...] A
implementacdo de SRT’s ndo é prioridade na agenda dos gestores municipais; a
locacdo de imoveis pelas secretarias de saude é lenta.

O movimento antimanicomial também tratou de criar eventos e denunciar, principalmente
através da mobilizacdo das redes sociais, 0 carater manicomial das politicas anti-drogas adotadas
pelos governos nos ultimos anos no Rio Grande do Sul e noutros estados. No VII Encontro Estadual

de Saude Mental, realizado em 2009, os reformistas ja ofereciam resisténcia a tentativa de
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direcionamento do encontro para a questdo da epidemia do crack. Os representantes do movimento
antimanicomial manifestaram seu descontentamento diversas vezes com a organizacdo do evento,
através de cartazes e vaias e nos poucos momentos que tiveram acesso a palavra. Algumas pessoas
ligadas ao Férum Gaucho de Saude Mental colocaram narizes de palhago durante a apresentacdo do
entdo diretor do Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro, ligado ao SIMERS, enquanto distribuiam um
manifesto contra as modificagfes na agenda do encontro impostas pela Secretaria Estadual de
Salde do Rio Grande do Sul (Souza, 2010).

O manifesto distribuido reclamava que diversas instituicdes se envolveram na organizacdo
do evento, em uma construgdo coletiva da programacéo, a convite da coordenacdo de saude mental
da Secretaria Estadual da Saude. Entretanto, na ultima semana, a Secretaria alterou o0 programa,
modificando mesas, excluindo palestrantes ja convidados sem nenhuma justificativa, mudando a
mostra de videos exibidos e o foco de algumas das discussdes propostas. Para 0s manifestantes, a
discussdo, que deveria ser focada no tratamento e cuidado aos usuérios de alcool e outras drogas, foi
reduzida ao tema do uso de crack e seus efeitos perversos. Entre as instituicbes que assinaram o
manifesto, estdo trés tipos diferentes: 1) as criadas para fiscalizar e acompanhar as politicas publicas
do Estado, que sdo a Comissdo de Saude Mental, o Conselho Estadual de Saude e o Forum Gaulcho
de Saude Mental; 2) as principais representantes dos trabalhadores ndo-médicos da salde mental,
que sdo o Conselho Regional de Psicologia, o Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional e o Conselho de Servico Social; 3) e a representante da academia, a Escola de
Acompanhamento Terapéutico, vinculada ao Instituto de Psicologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul.

Os reformistas aproveitaram o evento para expor a defesa de outra abordagem sobre o tema
do crack que, segundo eles, seria mais compativel com a reforma psiquiatrica. Os principais
instrumentos na defesa desta proposta eram a reducdo de danos e o atendimento ambulatorial. Sua
visdo é a de que a repressdo ao sistema de tréfico é que cria a violéncia relacionada ao consumo de
drogas e ndo o consumo da droga e seus efeitos no organismo. Além disso, o crack ndo deve ser
tratado como uma epidemia, pelo menos ndo menos do que o alcool ou outros medicamentos licitos
prescritos pelos médicos. A luta contra o crack seria antes uma luta moral. Nesta perspectiva, nao
cabe ao Estado erradicar o uso de drogas. O Estado deveria garantir um bom tratamento em satde
mental para os usuarios de drogas, reduzindo os danos do uso da droga e utilizando a internacao
hospitalar somente como ultimo recurso (Souza, 2010).

Durante o evento, o Forum Gaucho de Saude Mental também aproveitou para divulgar e
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organizar no Rio Grande do Sul a ida de militantes para Brasilia, a fim de participar da Marcha dos
Usuérios Pela Luta Antimanicomial, dotada do slogan Marcha dos Usuarios: Por uma Reforma
Psiquiatrica Antimanicomial (Souza, 2010). Em nivel nacional realizaram-se eventos para informar
a midia, profissionais e a sociedade sobre as consequéncias das criticas ao modelo psicossocial de
atencdo a saude mental. No Rio de Janeiro, em dezembro de 2008 ocorreu 0 Seminario Salde
Mental, Politica e Midia, na mesma época em que foi concedido um importante prémio para uma
reportagem de cunho contrarreformista, vinculada no jornal O Globo com o titulo Sem hospicios
morrem mais doentes mentais. No mesmo ano foi realizado, em Florian6polis, o | Congresso
Brasileiro de Saude Mental, em defesa da reforma psiquiatrica (Cunha, 2010).

No Rio Grande do Sul, foi realizada uma série de debates e seminarios em defesa da reforma
psiquiatrica. O ja tradicional Mental Tché, em S&o Louren¢o do Sul, realizado anualmente em data
proxima do dia nacional da luta antimanicomial (18 de Maio), relne os principais agentes da
coalizdo reformista e d& vazdo a severas criticas ao modelo de atencdo a saude mental proposto
pelos contrarreformistas. Ocorreu o | Encontro Estadual de Associacfes de Usuarios, em marco de
2009, no qual foram feitas criticas intensas aos setores contrarreformistas e aos gestores dos
municipios e do estado pela falta de investimentos nas politicas de saide mental. Em 2010 foi
realizado o Encontro Nacional de Estudantes Antimanicomiais em Porto Alegre, que teve a sua
segunda edicdo no ano de 2011, na mesma cidade. Também cabe destacar o 11° Seminario
Internacional Loucos pela Vida: 20 anos de construcdo coletiva, ocorrido em 2010, com a presenca
do psiquiatra italiano Franco Rotelli, um dos mais importantes membros do movimento
antimanicomial em nivel internacional, além de vérias outras autoridades sobre o assunto.

Em termos de agbes em politicas publicas, um dos poucos avangos que 0S Qrupos
reformistas conseguiram obter neste periodo de contrarreforma foi a criacdo, em 2007, de um Grupo
de Trabalho para avaliacdo das pessoas institucionalizadas no Instituto Psiquiatrico Forense Dr.
Mauricio Cardoso (IPF), de Porto Alegre. O Instituto abriga pessoas condenadas por algum delito e
que precisam de tratamento mental. A demanda surgiu a partir do diagnostico de que haviam
pessoas que estavam institucionalizadas, apesar de ja terem cumprido o tempo da medida de
seguranca. A maioria havia perdido seu vinculo com o mundo exterior e estava simplesmente
asilada no local. O grupo, composto por representantes da Secretaria Estadual da Saude, Secretaria
Municipal da Saude de Porto Alegre, Fundacédo de Assisténcia Social, Poder Judiciario, Ministério
Publico, Defensoria Publica e por funcionérios do IPF, foi responsavel pela elaboracédo e execucédo

de um plano de desligamento, que provocou a reinser¢do social de mais de cem pacientes (Leite,
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2011).

Ainda assim, este processo ndo foi facil. Uma assistente social relatou-me ter sido chamada
de “assassina” por um psiquiatra durante uma reunido. Mas ndo foram somente os médicos que
ofereceram resisténcia. Funcionérios do IPF e até mesmo assistentes sociais (tradicionalmente a
favor da reforma psiquidtrica) ofereceram resisténcia.

Os psiquiatras de 1a enlougqueceram. A briga que nés tivemos assim, de bate boca,
foi brabo. A coisa foi braba. [...] Os assistentes sociais, mais antigos, do IPF, que
preferem o paciente 1a do que na rua. Porque la "Ah, que esta voltando mais
magro”. Claro, no IPF o que enfiam de bolacha, massa, arroz. Na rua vai comer
feijdo, ndo é bolacha assim, ta. Existe uma dieta e tal. J& acham que esta morrendo
de fome. N&o esta morrendo de fome. N&o é problema de satde. (Depoimento de
Ana Pereira™)

Mais recentemente, ao final de 2011, o movimento antimanicomial conseguiu colocar vérias
mocOes de repudio no relatério da Conferéncia Nacional de Saude, criticando as praticas de
internacdo compulséria dos usuarios de alcool e outras drogas e o financiamento publico de
comunidades terapéuticas (Brasil, 2012). Entretanto, isso ndo evitou o avanco das politicas

hospitalocéntricas em salude mental.

5.3 A consolidacdo da contrarreforma psiquiatrica

A eleicdo de um governador do PT para a gestdo 2011-2015 no Rio Grande do Sul poderia
ser um trunfo do movimento antimanicomial para frear a contrarreforma na saide mental. Ainda em
2010, pessoas ligadas ao Forum Gaucho de Saude Mental fizeram um abaixo-assinado para reativar
0 Projeto Séo Pedro Cidaddo, visando a nova gestao.

[...] nosso Estado assistiu nos ultimos oito anos a um abandono das instancias
publicas de responsabilizacdo pela expansdo das redes de acolhimento em salde
mental e montagem de redes substitutivas aos manicomios, fazendo emergir uma
demanda pela manutencgdo das velhas alternativas de segregacdo. Nesse tempo, as
acbes do governo federal foram as que garantiram a manutencdo e
desenvolvimento da desinstitucionalizacdo no Estado, principalmente no que se
refere a criacdo de novos Centros de Atengdo Psicossocial, de Residenciais
Terapéuticos, de execucdo do Programa de Volta para Casa e as Residéncias
Integradas Multiprofissionais em Salde Mental. Ac¢les estas que se apoiam no
principio de que é inadmissivel, em pleno século XXI, em um pais de pungente
democracia como o Brasil, de liberdade e pluralidade conhecidas e reconhecidas
internacionalmente, que ainda existam pessoas condenadas a exclusdo pela
condicdo de sofrimento psiquico.

> Nome ficticio. Advogada, promotora piblica, entrevistada em 27 de setembro de 2011.
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No entanto, as coisas ndo ocorreram como 0 movimento antimanicomial esperava e esta
acao foi insuficiente para barrar a ofensiva contrarreformista. Tal como em nivel nacional, a pressédo
da opinido publica e da coalizdo contrarreformista para o enfrentamento da epidemia de crack,
somada a distribuicdo dos cargos politicos nas secretarias entres os partidos aliados, fez com que a
contrarreforma continuasse a avancar no estado. O atual secretario estadual de satde, Ciro Simoni
(PDT), que assumiu em janeiro de 2011, manifestou apoio a proposta do SIMERS de aumentar o
numero de leitos para atender usuarios de crack antes mesmo de assumir a pasta.

Argollo prop6s de forma enfatica a Simoni que seja dado impulso & abertura de
vagas em hospitais e institui¢cbes psiquiatricas para atacar a epidemia de crack. "O
atual governo diz que abriu 500 vagas, mas o que fez foi trocar a placa de leito
clinico para alcool e drogas. E preciso ambiente restrito, que proteja os pacientes,
com médicos e estrutura para ter éxito no tratamento", destacou Argollo. Para o
presidente do Sindicato, é hora de inverter a l6gica da Reforma Psiquiétrica, que
fechou centenas de vagas no Estado desde 1993 e ignorou pacientes (Simoni
antecipa a SIMERS prioridades na salde e pede apoio a médicos, imprensa
SIMERS, 12 de dezembro de 2010).

Em 2011, foi aprovada outra resolucdo para a criagdo de leitos para usuarios de alcool e
outras drogas em hospitais gerais, demonstrando a énfase do governo em continuar investindo em
servigos hospitalares ao invés de ambulatoriais. O estado também passou a incentivar as internagdes
nas chamadas comunidades terapéuticas, pressionados pelo sindicato médico. Para a coalizdo
contrarreformista, a existéncia de comunidades terapéuticas no estado, sem o0 conhecimento da
Secretaria Estadual da Salde, era um sintoma de que a reforma psiquidtrica e seus instrumentos ndo
eram capazes de lidar com todas as demandas exigidas pela saude mental.

Existem 192 comunidades terapéuticas onde estdo internados mais de 3 mil
pacientes. Dados que a Secretaria Estadual da Saude ignora. (...) Nés estamos
abrindo a discussdo. Do lado deles, estava o Frei Hans, que trabalha com
comunidade terapéutica. Ele disse que trabalhava com comunidade terapéutica ha
27 anos (Depoimento de Fernando Gomes).

Para 0 movimento antimanicomial, o avanco das comunidades terapéuticas significou mais
uma derrota. E um investimento em um servico que responde ao modelo hospitalocéntrico, centrado
no isolamento social dos pacientes e que deixa de ser repassado aos servicos criados pela reforma
psiquiatrica, moldados nos principios antimanicomiais.

A comunidade terapéutica € um lugar de reclusdo, isolamento, pautada pela
abstinéncia e pala retirada do circuito comunitario onde a pessoa se drogou ou
adoeceu. E o tratamento, pGem aspas nisso, € a abstinéncia forcada, a pratica da
internacdo e o isolamento. Ora, quem é que trabalha, qual é o tipo de servico que
trabalha com o paradigma da abstinéncia e do proibicionismo? A perspectiva
terapéutica do servico de comunidade terapéutica, que sdo maioritariamente
evangélicas, mas sdo unanimemente religiosos. Sdo evangélicas, mas sdo tudo
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sustentados (pelo SUS™). E o outro problema sério da terapéutica é o paradigma
hospitalocéntrico, pautado na abstinéncia e no proibicionismo. A abstinéncia ela
ndo é a meta. A abstinéncia é a meta para toda a drogadicéo. Todo drogadito e todo
o alcoolista que for se tratar, uma hora que segurar a abstinéncia, que é uma doenca
crbnica e que ndo vai diminuir. Agora o que a gente acha é que para ti chegar na
abstinéncia, a abstinéncia ndo pode ser o ponto de partida. E o ponto de partida do
hospital, de parar agora e total abstinéncia. [...] Os 600 pila para 30 mil vagas por
més, significam um dinheiro que ndo vai para CAPS, que ndo vai para atendimento
de centros de convivéncia, que ndo vai para reforgar a rede, que ndo vai para
contratar, que ndo vai para atendimento de consultério de rua, que sdo todas as
alternativas que a gente sabe que precisa ter. E que néo vai, principalmente, para o
paradigma terapéutico contraposto ao isolamento, que é o da reducdo de danos
(Depoimento de Silvana Chagas).

Mas o principal trunfo contrarreformista, que pode dar inicio a uma terceira fase da
contrarreforma psiquidtrica no estado, é a criagdo do *“Hospital Crack” (como chamado
internamente no Sindicato Médico), no lugar do antigo Hospital da Ulbra, fechado em 2009. Apds
forte pressédo do SIMERS e do CREMERS, foi assinado um termo de cooperagéo entre a Unido e o
estado para a reabertura do hospital. Assim, a Unidade Alvaro Alvim do antigo Hospital da Ulbra
passou a gestdo federal do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), um dos redutos da
psiquiatria contrarreformista no Rio Grande do Sul. E dentro do HCPA que fica o Centro de
Pesquisa em Alcool e Drogas (CEPAD), vinculado & Faculdade de Medicina da UFRGS, que retne
0 grupo de pesquisadores na medicina tido como detentor do maior capital cientifico relativo ao
crack no estado.

O plano é concluir em quatro anos um projeto fornecendo atendimento especializado para
usuarios de crack, oxi e outras drogas no antigo Hospital da Ulbra. Os calculos realizados estimam a
obra em quase R$ 10 milhdes, sendo R$ 7 milhGes para a aquisicdo de equipamentos e R$ 3
milhdes em instalacdes fisicas. O projeto também prevé a posterior expansdo do Hospital, com a
construcdo de quatro novos prédios contendo blocos cirargicos, emergéncias, setores de
hemodialise, hemodinamica e oncologia e outros tipos de atendimento. Seu orgcamento total é de R$
210 milhdes, somando recursos proprios e do governo federal (Correio do Povo, 19 de dezembro de
2011).

No Seminario Estadual: Crack Ndo Condene Sua Vida, o Dr. Flavio Pechansky, professor do
Departamento de Psiquiatria da UFRGS, diretor do CEPAD e chefe do Programa de Dependéncia
Quimica do HCPA, explicou como sera o funcionamento do hospital, em especial no que tange ao
atendimento de usuarios de crack. Ele ndo se refere a este projeto como um hospital psiquiatrico ou

um hospital para usuarios de drogas e sim como um “centro de tratamento de usuérios de drogas”,

52 Nota do autor.
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onde havera atendimento hospitalar especifico para desintoxicagdo, com medicacdo para a fase
aguda, alem de atendimento ambulatorial, acompanhamento terapéutico, entre outros. Para ele, nem
o CAPS ad, nem o hospital, nem a comunidade terapéutica é capaz de lidar sozinho com o usuéario
de crack. Seu discurso € de integracdo dos servi¢os, com énfase na reinser¢do social dos usuarios.
Afirma que o eixo da reinsercdo social sera coordenado por assistentes sociais. Entretanto, nesse
esquema ha a separacéo entre o trabalho do medico no hospital e o trabalho realizado pelo assistente
social na reinsercdo social, discurso que contraria a interdisciplinaridade e a descentralizacdo do
poder de decisdo na assisténcia a satide mental como preconizado pelo movimento antimanicomial.

O psiquiatra critica a politica nacional de saude, afirmando que seu formato atual, ao
estabelecer a reducéo de danos e a rede de atencéo a saide mental como mecanismos principais de
atendimento, ndo funciona para atender as demandas dos usuarios de crack, pois a reducéo de leitos
vai na contramao da necessidade atual. Para ele, o crack é uma droga diferente, que precisa de um
atendimento especifico. O mote de seu discurso € a internacdo dos usuarios de drogas. Todos 0s
mecanismos ambulatoriais e de reinser¢édo social servem como complemento a internacao hospitalar
— seguindo a légica contrarreformista — e ndo como o principal meio de tratamento, como proposto
na reforma psiquiatrica.

Estes sdo os principios que deverdo dirigir o atendimento no referido hospital e que estdo
atualmente no centro das politicas publicas de saide mental no Rio Grande do Sul e no Brasil. Tal
projeto ndo se restringe ao Rio Grande do Sul. Segundo o Dr. Pechansky, a Secretaria Nacional
Anti-Drogas (SENAD) planeja construir pelo menos mais seis centros neste estilo, alem de reforgar

a rede com mais 7 mil CAPS ad, entre outros servigos.

Figura 7. Maqguete da unidade ampliada do Hospital.
Fonte: HCPA/Divulgacao/Correio do Povo™.

53 www.correiodopovo.com.br, acessado em 20 de fevereiro de 2012.
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Mas o que constitui a evidéncia mais forte da consolidacao do discurso contrarreformista, na
esteira da epidemia do crack, € que a construcao de tal centro de atendimento ocorre justamente sob
0 governo petista, historicamente ligado ao movimento antimanicomial. Até mesmo antigos
defensores do movimento no plano legislativo apoiaram o projeto. Em depoimento a Radio Guaiba
em 27 de maio de 2011, o atual secretério da Justica e dos Direitos Humanos do estado, Fabiano
Pereira (PT), exalta o plano de construcéao de tal hospital:

Vai ser construido [...] uma unidade exclusivamente de tratamento, com
cientificidade, com qualidade, com curso de mestrado e doutorado. Toda a unidade,
todo o hospital, todos os leitos, serdo destinados a atender usuarios de drogas, de
dependéncia quimica.

As campanhas publicitéarias, as pressdes politicas e o discurso cientifico dos psiquiatras
relativos ao crack formaram a base da estratégia contrarreformista no estado. O resultado desta
combinacdo é uma alteracdo para além das politicas publicas em satde mental. Fornecendo um
discurso simples e amplamente divulgado de que o usuario de crack ndo tem controle sobre si, que
muitas vezes age “como um animal” sob efeito da droga, a coalizdo contrarreformista tem o
respaldo da opini&o da populagdo, como mostra a reportagem da Folha de S. Paulo de 25 de janeiro
de 2012 (90% apoiam internacdo involuntaria de viciados).

Com isso até mesmo algumas crencas dos agentes no campo da saude mental foram
modificadas. Ao final de 2012, a deputada estadual Miriam Marroni, também do PT, apresentou na
Assembleia Legislativa o Projeto de Lei 438/2011, que preveé a criacdo de um sistema de internagéo
compulsoria para os usuarios de drogas. Em entrevista ao Jornal Sul 21, em 4 de janeiro de 2012, a
deputada, apesar de estar articulada com os integrantes do movimento antimanicomial na
apresentacdo de tal proposta, mostrou ter assimilado bem o discurso da contrarreforma, ao justificar
a necessidade da internacdo compulsoria:

“A dependéncia da droga tira a consciéncia que se quer dos pacientes para que eles
préprios busquem a internacdo. Eles perdem o juizo da realidade e a
racionalidade.”
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Considerac0es finais

Considerando a lacuna existente na literatura sobre a reforma psiquidtrica, o trabalho
procura analisar a contrarreforma psiquiatrica gaicha, sobretudo no bojo do avanco das politicas
publicas de combate ao crack, que, ao adotarem o modelo médico da internacdo dos pacientes, tém
ampliado o poder dos grupos que se posicionam contra a reforma psiquiatrica e seus procedimentos.

A dissertacdo primeiro discorre sobre a histéria do surgimento da psiquiatria e da
antipsiquiatria, distintas linhas de pensamento que incitaram o debate sobre as formas de tratamento
as pessoas com doencas mentais e forneceram as bases tedricas para o discurso das duas coalizGes
que se formaram no Brasil. A psiquiatria biolégica em sua segunda fase, atrelada a coalizdo
contrarreformista por meio do discurso dos médicos, avanga cada vez mais visando relacionar os
distarbios psiquiatricos a patologias de origem neurocerebral. Por sua vez, a antipsiquiatria, que
nutre desconfianca com relacdo a ciéncia psiquiatrica e suas praticas, é o sustentaculo teérico que
mantém unida a coaliz&o reformista.

Quanto a democracia, observa-se a influéncia das crencas e valores dos agentes sobre as
politicas pablicas. No campo da satde mental, cada coalizdo detém a crenca de que determinados
tipos de tratamentos e politicas publicas sdo mais eficazes, o0 que colabora para manté-las mais ou
menos coesas. De um lado, a psiquiatria e a coalizdo contrarreformista adotam a crenga na
perspectiva bioldgica de que o tratamento mental deve passar pela internagcdo em um hospital, onde
ela possa ser “curada” ou pelo menos aliviada, especialmente pessoas com graves transtornos
psiquiatricos ou usuarios de drogas. De outro lado, uma visdo mais socioldgica de mundo subsidia
as acOes e argumentos da coalizéo antimanicomial, que percebe as perturbacgdes organicas como o
menor dos problemas em relacdo a doenca mental comparado as mazelas que o tratamento
psiquiatrico e a internacdo compulsoria acarretam, como a perda dos direitos de cidadania dos
pacientes, em especial sua liberdade de acéo e de escolha.

O poder do médico foi minado a partir dos anos 80, periodo da redemocratiza¢do. O modelo
médico e psiquiatrico tradicional foi identificado aos mecanismos usados pela ditadura, de
repressdo e silenciamento daqueles que ndo agiam ou pensavam conforme o padrdo dominante.
Concomitantemente, ocorreu a emergéncia de outros saberes que desejavam livrar os portadores de

transtornos mentais dos grilhdes da psiquiatria e reinseri-los na sociedade, restituindo-lhes sua
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liberdade e seus direitos de cidadania.

No Rio Grande do Sul, a reforma psiquiatrica se deu num contexto politico em que os
integrantes do movimento antimanicomial assumiram cargos importantes na coordenacdo de saude
mental da secretaria estadual da sadde no final dos anos 80. Neste periodo, ja vinham ocorrendo
algumas mudangas no principal hospital psiquiatrico estadual, o Hospital Sdo Pedro, como a
reducdo do nimero de internos desde o inicio dos anos 70, com programas que visavam diminuir a
superlotacdo e reinserir os pacientes na sociedade. Ao final dos anos 80 esse trabalho se
intensificou. Levados pela empolgacdo do contexto de redemocratizagdo nacional, o Hospital
modificou suas estruturas, permitindo a escolha das chefias internas por votagdo, promovendo
residéncias multiprofissionais e pondo num mesmo patamar hierdrquico medicos e outros
profissionais da saude.

Isso ndo ocorreu sem a resisténcia dos médicos, que atuavam principalmente por intermédio
do CREMERS, mas de forma esparsa, por meio de processos na Justica contra as modificagdes
efetuadas no S@o Pedro. No entanto, tais agdes foram inocuas. O poder dos psiquiatras ndo tinha
mais 0 mesmo respaldo que antes, principalmente pelo fato de 0 movimento antimanicomial estar
resguardado politicamente com a eleicdo do governador Simon em 1988. Alem disso, muitos dos
psiquiatras acreditavam que as estruturas asilares deveriam ser mesmo modificadas, como o0s que
assumiram a coordenacéo as politicas de saude mental, a direcdo do Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro
e a presidéncia da Associacdo de Psiquiatria do Rio Grande do Sul neste periodo de transicéao.

A aprovacdo da lei estadual da reforma psiquiatrica também foi um processo conflituoso. Os
psiquiatras conseguiram se organizar melhor desta vez, tendo o apoio de diversos parlamentares e
contando com o lobby dos donos de clinicas psiquiatricas particulares que ndo queriam perder seu
mercado. Mesmo assim, eles ndo conseguiram impedir a aprovacao, em 1992, da lei da reforma
psiquiatrica na Assembleia Legislativa proposta pelo movimento antimanicomial. A lei proibiu a
criacdo de hospitais psiquiatricos e 0 aumento do nimero de leitos neste tipo de instituicéo.

Apesar da aprovacao da lei, 0 novo modelo de atencdo a saude mental proposto nédo foi
prontamente implementado. Os governos de Alceu Collares (1991-1994) e Anténio Britto (1995-
1998) afastaram a coordenacdo estadual da saide mental do movimento antimanicomial. Os
contrarreformistas trataram de impedir que a lei fosse posta em préatica de diversas maneiras. O
Projeto Sdo Pedro Cidad&o, que visava diminuir os leitos de internacdo e transformar grande parte
do Hospital Psiquiatrico S&o Pedro em um local de moradia para 0s pacientes que estavam

internados 14 por muito tempo, ndo foi posto em pratica pelo gestor estadual, apesar de criado e
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aprovado pelo Conselho Estadual de Saude desde 1993.

As mudancas comecaram a ocorrer somente a partir de 1999, ja na gestdo do governador
Olivio Dutra, que repassou a coordenacdo da saide mental novamente para os integrantes do
movimento antimanicomial. A partir de entdo, as politicas publicas em saiude mental focaram a
criacdo de servicos de base aberta, entre os quais os CAPS e 0s servigos residenciais terapéuticos. O
Projeto Sdo Pedro Cidaddo foi realizado, com o fechamento de grande parte dos leitos e a
transferéncia os pacientes para uma moradia fora dos muros do Hospital.

No entanto, quando o governador Germano Rigotto assumiu em 2003, a coalizéo
contrarreformista ganhou forca. Um médico assumiu a Secretaria Estadual da Satde e se manteve a
sua frente até 2010, apostando em um modelo de atencdo a saude mental que mantinha os
dispositivos psicossociais, mas que priorizava a criacdo de leitos psiquiatricos em hospitais gerais.
Apesar dos leitos em hospitais gerais serem uma demanda da reforma psiquiatrica, em contraponto
com os leitos em hospitais psiquiatricos especializados, a prioriza¢cdo do atendimento hospitalar em
detrimento do atendimento ambulatorial € amplamente criticada pelo movimento antimanicomial.

Em 2004 e 2005, foram criados na Assembleia Legislativa projetos substitutivos ao da
reforma psiquiatrica, permitindo a criagdo de hospitais psiquiatricos especializados. Ambos 0s
projetos, no entanto, foram retirados depois de pressdo do movimento antimanicomial. No plano da
sociedade civil, o SIMERS lancou a campanha Loucura é a Falta de Leitos! em 2007, de forma a
pressionar ainda mais o0 governo para a abertura de leitos psiquiatricos. A campanha foi
relativamente exitosa, especialmente quando passou a chamar a atencdo para a necessidade de leitos
psiquiatricos para atender a populacao usuaria de crack.

Em 2009, o Grupo RBS promoveu a campanha Crack, Nem Pensar! dando inicio a uma
sequéncia de campanhas e eventos bancados por diversos grupos para combater a expansdo da
droga, sempre subsidiados pelo discurso médico psiquiatrico. Eles formaram uma coalizdo com
poder suficiente para superar o poder dos grupos ligados ao movimento antimanicomial na area de
saude mental. Para isso, salientaram a incapacidade dos CAPS e do modelo psicossocial de atender
a crescente demanda da populacdo usuaria de drogas, pressionando cada vez mais 0s gestores
estaduais para criar novos leitos psiquiatricos.

A campanha Crack, Nem Pensar! causou uma guinada nas politicas publicas em saude
mental e conferiu maior poder e legitimidade as politicas publicas propostas por psiquiatras sobre o
que fazer com ou como tratar os portadores de transtornos mentais em detrimento das propostas de

psicologos e assistentes sociais. A questdo da epidemia do crack ganhou contornos nacionais e fez
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com que os medicos retomassem o0 seu poder e legitimidade no campo da saude mental,
conseguindo alterar, em parte, 0 modelo de atencdo a saude mental ao colocar a internacdo
hospitalar e a criacdo de novos leitos hospitalares (agora em hospitais gerais) como as principais
opcodes de tratamento do problema em detrimento do modelo reformista que priorizava a reinsercao
social e o atendimento ambulatorial dos pacientes.

O presente trabalho evidenciou que a reforma psiquiatrica no Rio Grande do Sul foi um
processo permeado por conflitos, resisténcias e dificuldades, envolvendo diversos grupos,
estratégias e niveis de acdo. A analise procurou trabalhar principalmente a coesdo interna das
coalizdes e os pontos de conflitos entres os concorrentes, salientando como se relacionam, se
organizam, se diferenciam, visando possibilitar uma visdo mais ampla da acao de seus agentes e do
campo da satde mental.

Os contrarreformistas empregaram diversas estratégias de luta, a depender do momento
historico. Trataram de fazer discussdes técnicas nas conferéncias de salde mental, recorreram a
acOes e processos judiciais de modo mais ou menos esparso durante os anos 80 e realizaram lobby
junto aos politicos na tramitacdo da lei da reforma psiquiatrica. Apos a aprovacao da lei estadual, no
inicio dos anos 90, eles conseguiram impedir a criacdo de servigos substitutivos e tentaram reabrir
leitos em hospitais psiquiatricos através de acdes judiciais e da pressdo sobre 0s gestores publicos.
Um hospital psiquiatrico chegou ao ponto de ser premiado pela suposta qualidade do atendimento,
mesmo apos ter sido denunciado no Ministério Publico por prender os pacientes com grades e
correntes. A partir de meados da ultima década, publicizaram a temética da falta de leitos,
priorizaram a defesa de politicas de criacdo de leitos em hospitais gerais (em especial para a
populacdo usuéria de crack) e formaram uma grande coalizdo para o embate com o movimento
antimanicomial.

Com isso, eles conseguiram alterar a estrutura do campo da salde mental, assim como o
movimento antimanicomial o fez na transi¢do da década de 80 para a década de 90. Apesar da lei da
reforma psiquiatrica continuar vigente, da politica oficial de saude mental do governo ser baseada
no modelo psicossocial, do aumento dos gastos em servigcos extra-hospitalares nos ultimos 20 anos
e dos planos de reestruturacdo hospitalar que diminuiram o nimero de hospitais psiquiatricos e de
leitos nestes locais, recentemente ocorreu uma mudanca no foco das politicas publicas em saude
mental. Observa-se atualmente a consolidacdo de um modelo de politica publica em saide mental
hospitalocéntrico, que privilegia a internacdo em hospitais gerais e a reinsercdo social através do

recolhimento nas chamadas comunidades terapéuticas, voltado principalmente para o atendimento
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do usuario de drogas ao invés do tradicional paciente com transtorno mental.

A configuracdo deste novo modelo hospitalocéntrico ndo propde o retorno dos loucos aos
antigos manicémios, mas privilegia uma politica publica centrada em hospitais gerais e centros de
atendimento altamente especializados aos usuarios de drogas, com o uso de tecnologias mais
avangadas para o tratamento dos transtornos mentais. Este movimento ainda ndo apresentou
explicitamente um plano sistematico para a implementacdo de um novo modelo de atencao a saude
mental, mas aos poucos avanca conquistando um espago cada vez maior nas politicas publicas
através de pequenos atos, com a criacdo de leitos em hospitais gerais, centros especializados para
tratamento de usuarios de alcool e outras drogas e a proposta da adocao de maior flexibilidade para
a realizacdo das internagcdes compulsorias.

No entanto, cabe salientar o alerta feito pelo movimento antimanicomial a respeito do
carater higienista de tais politicas de satde mental, que tém como centro um modelo normativo de
comportamento em detrimento da liberdade individual. Este modelo esta centrado na figura do
médico (médico-centrado) que diagnostica, interna e trata o paciente de uma maneira individual,
atomizada, com a reinsercdo social e os outros profissionais da satide em segundo plano. Isto vai
contra os principios da reforma psiquiatrica e o0 modelo psicossocial que prega uma abordagem mais
aberta e interdisciplinar e atua sobre os condicionamentos e os rétulos sociais do sujeito com
transtorno psiquiatrico.

Outros tracos negativos deste modelo apontados pelo movimento sdo originados da
antipsiquiatria. Foucault lembra que o hospital ndo € somente local de tratamento da doenga e de
exercicio do poder médico, mas também um espaco de criacdo de doengas. Do mesmo modo,
Goffman salienta que as caracteristicas das instituicdes totais (como os hospitais psiquiatricos, as
comunidades terapéuticas, ou mesmo os mini-manicémios em hospitais-gerais podem, ao menos em
parte, ser pensados) sdo incompativeis com as exigéncias do mundo social e podem tornar 0s
pacientes ainda mais “incapazes”.

Deste modo, o modelo hospitalocéntrico, apresentado como solucdo para os defeitos do
modelo psicossocial, desperta o temor do movimento antimanicomial de que ele gere problemas
para a rede de atencdo integral & satde mental muito similares aos que provocaram o movimento da

reforma psiquiatrica durante a década de 80.
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