L=
View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you by .. CORE

provided by Cadernos Espinosanos (E-Journal)

Oma Icitura

sanotaada

do preojeto

brasileiro de

“EReformea

IPsiqquiamrica ™

é REVISTA USP, Sao Paulo, n.43, p. 6-23, setembro/novembro 1999



https://core.ac.uk/display/268321474?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

VALENTIM GENITIL

objetivo deste trabalho € contribuir para a compreensao e para
o aprimoramento da legislacdo de assisténcia em Psiquiatria e

Sadde Mental no Brasil, através de uma revisao dos documentos e principios
que embasaram os projetos de lei aprovados ou em fase final de tramitacdo no
Congresso Nacional e nas Assembléias Legislativas estaduais. Isso se faz ne-
cessdrio pois, nos dez anos desde o inicio deste processo, acumularam-se
desinformacao, imprecisao factual, distor¢oes e impropriedades técnicas de tal
monta que, nao sendo corrigidas, inviabilizardo uma reforma competente.

A lei vigente em 1999 tem 65 anos (Decreto 24.559, de 3/7/1934). Ela
¢ anterior ao eletrochoque (ECT —1938), amoderna Psiquiatria, as neurociéncias
e aos tratamentos psiquidtricos atuais. Considerando-se as altas prevaléncias
de transtornos mentais e seus significativos prejuizos para a vida da maioria da
populacgdo, qualquer lei sobre esta matéria deve interessar a todos € merecer a

mais ampla discussio e esclarecimento de seus propdsitos e conseqii€éncias.

0 PROJETO DE 1989 E OS SUBSTITUTIVOS INICIAIS

Assinado pelo deputado Paulo Delgado (PT-MG), o Projeto de Lei n°
3.657,submetidoem 12/9/1989, foi aprovado pela CAmara dos Deputados, por
acordo de liderangas, em 14/12/1990. Ele tem a seguinte ementa: “Dispde
sobre a extingdo progressiva dos manicémios e sua substitui¢cdo por outros
recursos assistenciais e regulamenta a internag¢do psiquidtrica compulsdria™.
Caso esse projeto refletisse o que sua ementa de fato diz, ele poderia merecer
aprovacao, sem maior discussdo. Infelizmente, o projeto ndo € fiel a ementa.
Para avaliar as implica¢cSes e conseqiiéncias do Projeto Delgado e dos seus
derivados, € necessdrio, inicialmente, examinar seu enunciado e acompanhar
sua tramitagao.

O Projeto de Lei n° 3.657 tem a seguinte redacio:

“Dispde sobre a exting¢do progressivados manicémios e sua substitui¢cao por outros

recursos assistenciais e regulamenta a internagao psiquidtrica compulsoria.

e Art. 1°Fica proibida, em todo o territério nacional, a constru¢cdo de novos
hospitais psiquidtricos publicos e a contratagcdo ou financiamento, pelo
setor governamental, de novos leitos em hospital psiquidtrico.

e Art. 2° As administracdes regionais de saude (secretarias estaduais, comis-

sOes regionais e locais, secretarias municipais) estabelecerao a planifica-
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Entre elas um Manifesto do De-
partamento de Psiquiatria da
FMUSP (“Manifestacdo sobre
as Propostas de Reformulagdo
da Politica de Satde Mental”),
publicadona Revista de Psiquia-
fria Clinica, 20(1), 1993, pp.
3342, e republicado pelo Jor-
nal Brasileiro de Psiquiatria, 42
(3], 1993, pp. 169-76.

cdonecessdriaparaainstalagcio e funcio-
namento de recursos ndo-manicomiais
de atendimento, com unidade psiquid-
tricaem hospital geral, hospital-dia, hos-
pital-noite, centro de atencdo, centros
de convivéncia, pensoes e outros, bem
como para a progressiva extingdo dos
leitos de caracteristica manicomial.
Pardgrafo 1° As administragdes regio-
nais dispordo do tempo de 1 (um) ano,
acontar dadatadaaprovacao destaLei,
paraapresentarem as comissoes de sau-
de de poder legislativo, em seu nivel, o
planejamento e cronogramade implan-
tacdo dos novos recursos técnicos de
atendimento.

Pardgrafo 2° E competéncia das secre-
tarias estaduais coordenarem o proces-
so de substitui¢cdo de leitos psiquidtri-
cos manicomiais em seu nivel de atua-
¢do, e do Ministério da Saudde ao nivel
federal.

Pardagrafo 3° As secretarias estaduais
constituirdao, em seu ambito, um Con-
selho Estadual de Reforma Psiquidtri-
ca, no qual estejam representados, vo-
luntariamente, os trabalhadores de sau-
de mental, os usudrios e familiares, o
poder publico, a ordem dos advogados
e a comunidade cientifica, sendo sua
funcdo acompanhar a elaborac¢do dos
planos regionais e municipais de
desospitalizacdo, e aprova-los ao cabo
de sua finalizagao.

e Art. 3° A interna¢do psiquidtrica com-
pulsdria deverd ser comunicada, pelo
médico que a procedeu, no prazo de 24
horas, a autoridade judiciaria local,
preferentemente a Defensoria Publica,
quando houver.

Pardgrafo 1°Define-se como internagio
psiquidatrica compulsdria aquela reali-
zada sem o expresso desejo do pacien-
te, em qualquer tipo de servigo de sau-
de, sendo responsabilidade do médico
autor da internagdo sua caracterizagdo
enquanto tal.

Pardgrafo 2° Compete ao Defensor Pu-
blico (ou outra autoridade judicidria de-
signada) ouvir o paciente, médicos e

equipe técnica do servico, familiares e

quem mais julgar conveniente, e emitir
parecer em 24 horas, sobre a legalidade
da internacio.

Paragrafo 3° A Defensoria Publica (ou
autoridade judicidria que a substitua)
procederd a auditoria periédica dos es-
tabelecimentos psiquidtricos, com o ob-
jetivode identificar os casos de seqiies-
troilegal, e zelar pelos direitos do cida-
ddo internado.

e Art.4°Estaleientraem vigornadatade
sua publicacdo, revogadas as disposi-
¢Oes em contrdrio, especialmente aque-
las constantes do Decreto-Lein®24.559,
de 3-7-1934".

Uma clara radicaliza¢do da “Proposta
de Politica de Saide Mental da Nova Re-
publica” (Secretaria Nacional de Progra-
mas Especiais de Saide — Divisdo Nacio-
nal de Saide Mental, julho/1985) que pre-
cedeu a VIII Conferéncia Nacional de Sau-
de (Histéria das Conferéncias Nacionais de
Saude — Radis/ENSP/Fiocruz, 3/1986) e a
I Conferéncia Nacional de Saide Mental
(Ministério da Saude, 6/1987), esse proje-
to foi bem recebido por setores preocupa-
dos com o evidente estado calamitoso da
assisténciano pais. Ele sofreu também duras
criticas (1).

Remetido ao Senado Federal em 15/2/
1991 como “Projeto de Lei da Camara, n°
8,de 19917, foi distribuido a Comissao de
Assuntos Sociais (CAS) em 4/4/1991. Ad,
inicialmente recebeu pareceres de dois
relatores, os senadores José Paulo Bisol
(PSB-RS, em 12/1991) e Licio Alcantara
(PSDB-CE,em 11/1995), antes de ser sub-
metido a votacgao.

Desde o Parecer Bisol (4/12/1991) fo-
ram apontados erros conceituais e de técni-
ca legislativa no Projeto Delgado, como a
“inconstitucionalidade por vicio de iniciati-
va”, ao impor atribui¢des ao Poder Executi-
vo Estadual, atribuir inconstitucionalmente
o status de autoridade judicidria a defensoria
publicae considerar todas as interna¢cdes nao-
voluntdrias como compulsorias.

Votado na CAS, em 23/11/1995, com
parecer favordvel do relator, senador Lu-

cio Alcéantara, o Projeto Delgado foi rejei-
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tado e substituido, por 18 votos a 4, pelo
voto em separado do senador Lucidio
Portella (PFL-PI). Ao contrario do Projeto
Delgado, o Substitutivo Portella incluiu o
hospital psiquidtrico entre os “estabeleci-
mentos de saude mental” (ambulatdrio,
pronto-socorro, emergéncia psiquidtricano
pronto-socorro geral, enfermaria psiquid-
trica no hospital geral, hospital psiquidtri-
co, hospital-dia, hospital-noite, centro de
convivéncia, pensio protegida, hospital
judicidrio de custddia e tratamento mental,
e“‘[...]outros estabelecimentos que venham
aserregulamentados pelo Poder Publico™).
Alémdisso, o Substitutivo Portella definiu
trés tipos de hospitalizacado psiquidtrica —
voluntdria, involuntdria e compulsoria (2)
—, estabeleceu como objetivo da assistén-
ciaareabilitacdo e areinsercio social,com
obrigatoriedade de a hospitalizacio ofere-
cer assisténcia integral ao doente e vedou
“[...] ainternacdo de doentes mentais em
instituigcdes com caracteristicas asilares”.
Em tramita¢do que ndo nos ficou clara,
o Substitutivo Portella recebeu 7 novas
emendas de Plenario. Foi entdo (em fins de
1998) objeto de parecer do senador Sebas-
tido Rocha (PDT-AP), no qual consta que
o Substitutivo Portella contemplava “[...]
o que poderia ser considerado o modelo de
assisténciaideal, jaque prevé[...] comple-
mentaridade entre o atendimento em hos-
pitais psiquidtricos [...] e as demais formas
de atendimento”. Entretanto, esse parecer
(12/1998) foi contrdrio a nova aprovagio
do Substitutivo Portella por considerar que
ele “[...] perpetua, na prdtica, a situagcdo
atual de predominidncia da institucio-
nalizacdo como forma de assisténcia”.
De fato, ao incluir o hospital psiquidtri-
coentre os estabelecimentos de satide men-
tal, sem diferencid-lo conceitualmente dos
atuais manicémios e sem determinar nor-
mas para seu credenciamento e utilizagao,
o Substitutivo Portella permitiria a manu-
ten¢do do atual modelo hospitalocéntrico
(3). Além disso ele contribuiu para a con-
fusdo conceitual entre asilo e hospital.
Em 15 de dezembrode 1998, o Plenario
apresentou 10 emendas ao parecer do sena-

dor Rocha, que se reuniu com representan-

tes do que considerou “todos os atores in-
teressados no assunto” (4)e emitiu um
adendo ao parecer anterior, conciliando o
que foi possivel entre seus interesses diver-
gentes. Esse texto foi aprovado pelo Plend-
rio do Senado, em 20 de janeiro de 1999, e
enviado a Camara Federal como Substi-
tutivo do Senado.

Neste momento, a Camara pode optar,
com pequenas modifica¢cdes, entre o
Substitutivo do Senado e o Projeto Delga-
do, remetendo entdo o projeto final a san-

¢do presidencial.

0 SUBSTITUTIVO DO SENADO

A redacao final do Substitutivo do Se-

nado € a seguinte:

“Dispoe sobre a protecao e os direitos das

pessoas portadoras de transtornos psiqui-

cos eredireciona o modelo assistencial em

Saude Mental.

e Art. 1°Osdireitos e a protecio das pes-
soas acometidas de transtorno psiqui-
co,de que trataestalei, sdo assegurados
sem qualquer forma de discrimina¢ao
quanto a raga, cor, sexo, orientagcao se-
xual, religido, op¢ao politica, naciona-
lidade, idade, familia, recursos econd-
micos e ao grau de gravidade ou tempo
de evolucao de seu transtorno, ou qual-
quer outra.

e Art. 2° Nos atendimentos em saude
mental, de qualquer natureza, a pessoa
e seus familiares, ou responsaveis, se-
rao formalmente cientificados dos di-
reitos enumerados no pardagrafo unico
deste artigo.

Pardgrafo Unico — Sdo direitos das pes-
soas portadoras de transtorno psiquico:
a) Ter acesso ao melhor tratamento do
sistema de saude, consentadneo as suas
necessidades; b) Ser tratadacom huma-
nidade e respeito e no interesse exclusi-
vo de beneficiar sua sadde, visando al-
cangar suarecuperagao pelainser¢aona
familia, no trabalho e na comunidade;

¢) Ser protegida contra qualquer forma
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2 Uma tradugdo da Lei de Assis-

téncia Psiquidtrica da Franca,
de 6/1990. Em toda a prati-
ca médica, poucas sao as
internagdes realmente voluntd-
rias. O mais consenténeo com
arealidade seria denominé-las
"consentida, ndo-consentida e
compulséria”.

V. GentilFilho, “Hospital Psiqui-
dirico: Proposta de Definigdo”,
in Boletim Psiquiatria Hoje, n®
1, Associacdo Brasileira de Psi-
quiatria, 1996, p. 5.

Ministério da Sadde, dep. P.
Delgado, sen. L. Portella, Mo-
vimento daluta Antimanicomial
e Federacdo Brasileira de
Hospitais.



de abuso e exploracdo; d) Ter garantia
de sigilo nas informacdes prestadas; e)
Ter direito a presengca médica, em qual-
quer tempo, para esclarecer a necessi-
dade ou nédo de sua hospitalizacdo
involuntdria; f) Ter livre acesso aos
meios de comunicacao disponiveis; g)
Receber o maior nimero possivel de
informacdes a respeito de sua doenca e
de seu tratamento; h) Ser tratadaem am-
biente terapéutico pelos meios menos
invasivos possiveis; i) Ser tratada, pre-
ferencialmente, em servicos comunitd-
rios de saldde mental.

Art. 32 E responsabilidade do Estado o
desenvolvimento da politica de saide
mental, a assisténcia e a promocgao de
acoes de salde aos portadores de trans-
tornos psiquicos, com a devida partici-
pacdo da sociedade e da familia, a qual
serd prestada em estabelecimento de
sauide mental, assim entendida a insti-
tuicdo ou unidade que ofereca assistén-
cia em saude aos portadores de trans-
tornos psiquicos.

Art. 4°O Poder Publico destinard recur-
sos or¢camentdrios para a construgao e
manutenc¢do de umarede de servigos de
saude mental diversificada e qualifica-
da, sendo que a constru¢cdo de novos
hospitais psiquidtricos publicos e a
contratacdo ou financiamento, pelo
Poder Publico, de novos leitos em hos-
pitais psiquidtricos somente serd per-
mitida nas regides onde ndo exista es-
trutura assistencial adequada, desde que
aprovada pelas Comissdes Intergestoras
e de controle social dos trés niveis de
gestdo do SUS.

Art. 5° A internagdo, em qualquer de
suas modalidades, s6 sera indicada
quando os recursos extra-hospitalares
se mostrarem insuficientes.

Pardgrafo 1°O tratamento visard, como
finalidade permanente, areinser¢ao so-
cial do paciente em seu meio;
Pardagrafo 2° O tratamento em regime
de internacao serd estruturado de forma
a oferecer assisténcia integral a pessoa
portadora de transtornos psiquicos, in-

cluindo servigcos médicos, de assistén-

cia social, psicoldgicos, ocupacionais,
de lazer, e outros.

Paragrafo 3° Fica vedada a internagao
de pacientes portadores de transtornos
psiquicos em institui¢des com caracte-
risticas asilares, ou seja, aquelas des-
providas dos recursos mencionados no
pardgrafo anterior e que ndo assegurem
aos pacientes os direitos enumerados no
pardgrafo udnico do art. 2°.

Art. 6° O paciente hd longo tempo hos-
pitalizado ou para o qual se caracterize
situacdo de grave dependéncia insti-
tucional, decorrente de seu quadro cli-
nico ou de auséncia de suporte social,
serda objeto de politicaespecificade alta
planejada e reabilitacdo psicossocial
assistida, sobresponsabilidade da auto-
ridade sanitdria competente e supervi-
sdo de instdncia a ser definida pelo Po-
der Executivo, assegurada a continui-
dade do tratamento quando necessdrio.
Art. 7° A internac¢do psiquidtrica so-
mente serd realizada mediante laudo
médico circunstanciado que caracteri-
Ze 0s seus motivos.

Pardgrafo Unico — Sdo considerados os
seguintes tipos de internacgao psiquia-
trica: a) Internacdo voluntdria: aquela
que se dd com o consentimento do usu-
ario; b) Internacgao involuntaria: aquela
que se dd sem o consentimento do usua-
rioe apedidode terceiro, e ¢) Internacao
compulsdria: aquela determinada pela
Justica.

Art. 8° A pessoa que solicita voluntaria-
mente sua interna¢do, ou que a consen-
te, deve assinar, no momento da admis-
sdo, uma declaracao de que optou por
esse regime de tratamento.

Pardgrafo Unico — O término da inter-
nacdo voluntdria dar-se-a por solicita-
¢do escrita do paciente ou por determi-
nacao do médico assistente.

Art. 9° A internagdo voluntdriaouinvo-
luntdria somente serd autorizada por mé-
dico devidamente registrado no CRM
do Estado onde se localize o estabeleci-
mento.

Art. 10° A internacgao psiquidtricainvo-

luntdria deverano prazo de 72 horas ser
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comunicada ao Ministério Publico Es-
tadual pelo responsavel técnico do es-
tabelecimento no qual tenha ocorrido,
devendo esse mesmo procedimento ser
adotado quando da respectiva alta.
Paragrafo 1° O Ministério Publico, ex-
officio, atendendo denuncia, ou por so-
licitagao familiar ou do representante
legal do paciente, poderd designar equi-
pe revisora multiprofissional de saidde
mental, da qual necessariamente deve-
rd fazer parte um profissional médico,
preferencialmente psiquiatra, a fim de
determinar o prosseguimento ou a ces-
sacdo daquela internacao involuntaria.
Pardgrafo 2° O término da internacgio
involuntaria dar-se-a por solicitagdo es-
crita do familiar, ou responsdvel legal,
ou quando estabelecido pelo especia-
lista responsdvel pelo tratamento.

e Art. 11° A internagdo compulsoria é
determinada, de acordo com a legisla-
¢do vigente, pelo Juiz competente, que
levard em conta as condi¢des de segu-
ranc¢a do estabelecimento, quanto a sal-
vaguarda do paciente, dos demais inter-
nados e funciondrios.

e Art. 12¢ Evasao, transferéncia, aciden-
te, intercorrénciaclinica grave e faleci-
mento serdo comunicados pela direcao
do estabelecimento de saide mental aos
familiares, ou ao representante legal do
paciente, bem como a autoridade sani-
tdria responsavel, no prazo maximo de
24 horas da data da ocorréncia.

e Art. 132 Pesquisas cientificas para fins
diagndsticos ou terapéuticos nao pode-
rao ser realizadas sem o consentimento
expresso do paciente, ou de seu repre-
sentante legal, e sem adevidacomunica-
¢do aos Conselhos profissionais compe-
tentes e ao Conselho Nacional de Saude.

e Art. 142 O Conselho Nacional de Sau-
de,no ambito de sua atencao, criara Co-
missdo Nacional para acompanhar a
implementac¢ao desta lei.

e Art. 15°Estaleientrardem vigor nadata

de sua publicacdo™.

Um avanco em relagdo ao Projeto Del-

gado, por ser mais flexivel e mais abran-

gente, este substitutivo teve que conciliar
exigéncias da politica governamental, do
chamado “Movimento da Luta Antimani-
comial” e da Federag¢ao Brasileira de Hos-
pitais, para ser aprovado. Entretanto, dife-
rentes segmentos da sociedade expressa-
ram insatisfacdo com o Substitutivo do
Senado.

Assim, pelo menos uma associacao de
usudrios e familiares considerou que ele
nao seguiu recomendag¢des da Organiza-
c¢aodas Nac¢des Unidas (ONU) para defesa
dos direitos dos pacientes, pois ndo estabe-
lece a obrigatoriedade darevisdo periddica
dos casos de internac¢do involuntdria por
um corpo de revisdo independente (5).

Do ponto de vista assistencial, ele apre-
senta dois problemas fundamentais. Em
primeiro lugar, a guisa de reestruturar o
modelo centrado nos manicémios, o
substitutivo mantém a proibi¢cdo de cons-
truir hospitais publicos e a contratagdo ou
financiamento de novos leitos psiquidtri-
cos pelo Sistema Unico de Satide (SUNS).
Dessa forma, ndo serd permitido substituir
um velho manicémio por um hospital mo-
derno e, dependendo do lobby dos detento-
res de convénios, os leitos atualmente con-
tratados permanecerao como uma ‘“‘reserva
de mercado”, impedindo o ingresso de
novos grupos e dificultando o aprimora-
mento do parque hospitalar (6). Em segun-
do lugar, ao acatar a proposta Portella de
definir institui¢do asilar como aquela des-
providade “servigcos médicos, de assistén-
cia social, psicoldgicos, ocupacionais, de
lazer, e outros”, o Substitutivo do Senado
acabou proibindo o “asilo” ao invés de proi-
bir o “hospital asilar” (7).

Vale lembrar que manicémio e asilondo
sdo sindnimos de hospital e que muitos dos
que hoje estdo internados em hospitais psi-
quidtricos no mundo inteiro ndo sio
psicéticos nem podem ser chamados de
doidos (8) . Além disso, muitos dos que po-
deriam se beneficiar de um bom asilo ndo
necessitam de hospital mas, sim, das demais
fun¢des tradicionais do asilo: reftigio e rea-
bilitacao. Isso foi discutido pelo lider da psi-
quiatria social britanica, John Wing, em seu
magistral artigo “As Fun¢des do Asilo™ (9).
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5 L F. Barros, "Vamos Exigir do

CongressoNacionala Garan-
tia de Nossos Direifos Humar
nos e Civis", in Bolefim Infor-
mativo do Projeto Fénix, ano 2
n2 1, Associacdo Nacional Pro
Satde Mental, jan./jun.,
1999, p.1.

6 V. Gentil Filho, “Alei Delgado

e o Futuro da Assisténcia Psi-
quidtrica”, in Revista Brasileira
de Psiquiatria, 21, (1], 1999,
p. 5

7 Idem, ibidem.

8 Manicémio. [De mani- + -

cémio.] S.m. Hospital de doi-
dos. @ Doido. Adj. 1. louco,
alienado, demente. 2. Que
age como doido; [...] ® Asilo.
[Do gr. dsylos, pelolat. asylu.]
S.m. 1. Casa de assisténcia
social onde séo recolhidas,
para sustenio ou fambém para
educagdo, pessoas pobres e
desamparadas, como mendi-
gos, criancas abandonadas,
orfdos, velhos, efc. 2. lugar
onde ficam isentos da execu-
¢do das leis os que a ele se
recolhem: Os revoltosos venci-
dos escolheram para asilo a
embaixada do México. 3.
Guarida, dbrigo, protegdo. ®
Hospital. [Do lat. hospitale,
"hospedaria”.) S.m. 1. Eslabe-
lecimento onde se infernam e
tratam doentes; nosocomio. ®
Hospicio. [Do lat. Hospitiv.]
S.m. 1. Casa onde se hospe-
dam e/ou frafam pessoas po-
bres ou doentes, sem retribui-
cdo; asilo. 2. Asilo de loucos,
comreiribuicdo ou sem ela; mo-
nicémio. 3. lugar onde se re-
colhem e tratam animais aban-
donados [Aurélio Buarque de
Holanda Ferreira, Novo Dicio-
nério Aurélio).

J. K. Wing, "The Functions of
Asylum”, in Brit. J. Psychiatry,
157, 1990, pp. 8227.
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10 Gazzetta Ufficiale della
Republica ltaliana, 133, 16 de
maio de 1978, pp. 3.491-4.

11 Relatério Final da | CNSM,
1988

12 Idem, ibidem.
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A importanciade dispor dos vdrios equi-
pamentos de saide mental em um sistema
integrado de atendimento e reabilitacao foi
também muito enfatizada por Wing, para
quem nao se deve confundir uma estrutura
com sua fun¢do. Quando as fun¢des do asilo
puderem ser exercidas por outros servigos,
ele provavelmente poderd ser dispensado.
Entretanto, o asilo ndo deve ser um mani-
cOmio nem um hospital, mas tem que ser
mais do que um simples abrigo.

Existe, portanto, uma importante con-
tradi¢do interna no Substitutivo do Sena-
do: como “ter acesso ao melhor tratamento
do sistema de saude, consentaneo as suas
necessidades” e “ser protegida contra qual-
quer forma de abuso e exploracao”, sem
dispor de equipamentos para tal?

A questdo do hospital € mais complexa.
Tém sido oferecidas duas justificativas
principais para a proibi¢ao de novos hospi-
tais psiquidtricos: uma, pretensamente téc-
nica, mas, naverdade, exclusivamente ideo-
l6gica e, outra, econdmico-financeira. A
ideoldgicaé aque embasou a Lei Basaglia,
dareforma psiquidtricaitaliana (Lein® 180,
13/5/1978) (10). A econémico-financeira
€ que esta seria a Unica forma de viabilizar
a constru¢cdo e o financiamento da rede
assistencial extra-hospitalar. Freqliente-
mente elas se imbricam. Dadas as conse-
qliéncias daaprovagao do projeto, € impor-
tante examinar esses argumentos antes de
discutir a questao do ponto de vista propria-

mente técnico.

0 ARGUMENTO IDEOLOGICO

No Parecer Alcantara, favoravel ao Pro-
jeto Delgado, consta que “[...] o que se
pretende € mais que uma meraredisposicao
derecursos assistenciais; o que se pretende
€ uma verdadeira mudanca cultural”. Que
mudanca seria essa?

Examinando os documentos mais cita-
dos nessalonga polé€mica, percebe-se que,
desde a década de 60, ninguém, com exce-
¢do de um ou outro empresdrio do setor,
defende o modelo assistencial centrado nos

hospitais manicomiais/asilares. Todos os

governos, sem exce¢do, foram favoraveis
a criacao de alternativas a hospitalizagao.
Pode-se identificar duas principais
vertentes para areforma psiquidtrica brasi-
leira: uma, radical, antipsiquidtrica, oriun-
da de um movimento de bases fortemente
influenciado pelareforma psiquidtrica ita-
liana, gerou o Projeto Delgado; a outra,
desenvolvidaaolongo de algumas décadas
pelalideranca politica da psiquiatria brasi-
leirae por técnicos do Ministério da Satde,
foi atropelada pelo Projeto Delgado.
Assim,em 1985, aantiga Divisdo Nacio-
nal de Saide Mental (Dinsam) do Ministé-
rio da Sadde coordenou a elaboracao de
uma “Proposta de Politica de Saide Men-
tal da Nova Republica™, refletindo as con-
clusées do VII Encontro Nacional de Psi-
quiatria Preventiva e Social, que serviu de
base paraal Conferéncia Nacional de Sau-
de Mental (I CNSM, Rio de Janeiro, 6/
1987). Ja antecipando a estratégia de
mobilizacdo que seria adotada depois, a I
CNSM foi precedida de “pré-conferéncias
estaduais” que elegeram 176 delegados e
membros de “‘segmentos representativos da
sociedade™ (11).
Gracas aisso, as conclusdéesdalICNSM
foram muito mais radicais do que as pro-
postas da Dinsam e foram mais politicas do

que técnicas. Exemplos:

““A industria farmacéutica serd estatizada
[...]Opoder publico poderd intervir, desa-
propriar ou expropriar os servicos de natu-
rezaprivada [...] Enquanto ndo se atingir a
metadaestatizac@o os prestadores e produ-
tores de bens e servigcos passarao a ter con-
trolados seus procedimentos operacionais
e direcionadas suas a¢des no campo da
sadde [...] Eda responsabilidade do Esta-
do a questdo da formacgdo dos recursos
humanos, que deverao ser adequados ao

contexto de novas politicas [...]” (12).

Neste contexto, pela primeira vez se
explicita a exigéncia basagliana de proibir

hospitais:

“[...] A partir desta Conferéncia, o setor

publico nao credenciard nem instalara no-
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vos leitos psiquidtricos em unidades psi-
quidtricas hospitalares tradicionais, redu-
zindo, progressivamente, os leitos existen-
tes nesse dltimo tipo de servigo e substitu-
indo-os por leitos psiquidtricos em hospi-
tais gerais publicos ou por servigos inova-
dores alternativos a internag¢do psiquidtri-
ca [...] Serd proibida a constru¢cido de no-
vos hospitais psiquidtricos tradicionais [ .. .].
Em regides onde houver necessidade de
novos leitos psiquidtricos, estes deverao
estar necessariamente localizados em hos-

pitais gerais [...]” (13).

Poucos meses mais tarde, no II Encon-
tro Nacional de Trabalhadores em Saude
Mental (Bauru, 1987), foi criado o Movi-
mento da Luta Antimanicomial, reunindo
profissionais daequipe multidisciplinar de
saide mental, em sua maioria ndo-psiquia-
tras, que se posicionaram pela “[...] mu-
danca das premissas tedricas e éticas da
assisténcia psiquidtrica” (14) e constitui-
ram-se em “[...] um movimento social,
aglutinando todos aqueles que defendem
umaradical transformacao na assisténciaa
Sadde Mental” (15).

Nao ha como negar que, em parte, a
questdo ideoldgica se superpde a uma luta
corporativista pelo poder no ambito da
Saudde Mental. Conta-nos um dos princi-
pais lideres da psiquiatria brasileira que,
em fins dos anos 80, a drea de Saiide Men-
tal do Ministério da Saudde e a Associagcdo
Brasileirade Psiquiatria (ABP) estavam sin-
tetizando as conclusdes de numerosos
foéruns de discussdo, com a participacao de
juristas, religiosos e profissionais de satide
mental e ultimavam uma proposta paramu-
danca da legislacdo que atualizaria os pro-
cedimentos assistenciais e criaria condi¢oes
para avancos futuros. Foi quando “surgiu
inopinadamente o projeto Paulo Delgado,
trazido pelos antimanicomiais™. O fato es-
tando consumado, a Assembléia de Dele-
gados e a Diretoria da ABP optaram por
apoia-lo (16).

Por “uma radical transformacao na as-
sisténcia a Saiide Mental” entenda-se “de-
sinstitucionaliza¢do”, na acep¢do de Fran-

co Basaglia, psiquiatra italiano cujas expe-

riéncias nos anos 60 e 70 levaram a Lei 180,
que orientou areforma psiquidtrica naquele
pais. Considerado um lider carismadtico,
Basaglia ficou conhecido a partir de seu
trabalho em Gorizia e depois em Trieste,
transformando a assisténciamanicomial em
comunitdria, como faziam, na época,
Maxwell Jones, na Escdcia, e Sivadon, na
Franca. Nessa época imediatamente ante-
rior aretomada do modelo clinico-cientifi-
co pelapsiquiatria americana, ocorria tam-
bém nos Estados Unidos uma malfadada
tentativa de psiquiatria comunitaria (17).
No fim do nosso regime militar e em
sintonia com o momento politico de entdo,
Basaglia visitou o Brasil e angariou simpa-
tizantes, mas ndo se propunha um trans-
plante de seu modelo para o Brasil: “Certa-
mente que ndo se trata de tomar a psiquia-
tria italiana como paradigma (seus
articuladores mesmo repudiaram esta
idéia)”

antimanicomial foi e continua a ser mais do

(18). Entretanto, o movimento

que inspirado nele e em seus colaborado-
res, como Franco Rotelli, cuja produgio
cientifica seresume a trés artigos indexados,
um dos quais sobre o tema (19).

Vale lembrar que esses profissionais
jamais tiveram qualquer expressdo acadé-
mica ou cientifica, inclusive na Itdlia. Se-
gundo Kathleen Jones, professora emérita
de Politica Social na Inglaterra “A contri-
buicdo de Basaglia foi basicamente ideol6-
gica, derivada do pensamento de Laing,
Cooper, Marcuse, Sartre, Heidegger e ou-
tros [...] Ela foi também fortemente politi-
ca—umaabordagem euromarxista baseada
na creng¢a de que os pacientes em um hos-
pital psiquidtrico eram sujeitos a opressao
capitalista, e que qualquer forma de traba-
lho em que participassem era uma explora-
¢cao” (20).

Basaglia e seus seguidores propunham
a negacdo da institui¢do psiquidtrica. Se-
gundo Amarante (1990),

“desde o langcamento do Manifesto do Mo-
vimento da Psiquiatria Democrdtica, na
Bolonha, em 8 de outubro de 1973, péde-
se detectar o objetivo fundamental deste

movimento que era a desconstrucdo do
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13 Idem, ibidem.

14 Relatério Final da Il Conferén-
cia Nacional de Saide Men-
tal, Brasilia, 12/1992.

15F. N. B. Pereira Filho, "Movi-
mento Nacional da luta
Antimanicomial/A Conquista
da Cidadania para os Porfa-
dores de Sofrimento Mental”,
in Revista Psiconews, 1987,

p.11.

161 S. M. Sa Jr., Comunicacdo
Pessoal, 8/1999.

17 E.F. Torrey, "Jails and Prisons
- America’s New Mental
Hospitals", in American Journal
of Public Health, 85, 1995,
pp. 1.611-3.

18 P. Amarante, "Desinstitucio-
nalizagdo”, in Revista Saide
em Debate, n229, 1990, pp.
77-80.

19 Rotelli foi convidado especial
do simpésio “ATransformagdo
da Psiquiatria ltaliana”, redli-
zado na USP, em 3/1990.
Seu trabalho indexado é: O.
De leonardis, D. Mauri, F.
Rotelli, "Deinstitutionalisation,
Another Way: the lfalian Men-
tal Health Reform”, in Health
Promot, 1, 1986, pp. 151-65.

20 Jones vaialém: '[...] Basaglia’s
frequently repeated belief that
"dangerousness’ was merely a
product of a system of
incarceration turned out fo be
sadly wide of the mark" (K.
Jones; G. Wilkinson &T. K. J.
Craig, 'The 1978 lialian Men-
fal Health law — A Personal
Evaluation: A Review”, in Br. J.
Psychiatry, 159, 1991, pp.
556:61).
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Abaixo, Pinel e
as Loucas, de

R. T. Fleury

21 P Amarante, "Desinsfituciona-
lizagdo", op. cit.

22 A exemplo de sua inspiradora,
esta foi uma esfratégia fipico-
mente autoritéria e longe de
"democrdtica”. Craig comenta
que T...] The lialian Llaw 180
emerged from a partnership
between a relafively small
number of specialist mental
health professionals and a
codlition of popular leftwing
polificians [...]" K. Jones, G.
Wilkinson &T.K.J. Craig, “The
1978 lialian Mental Health Law
- A Personal Evaluation: a
Review", op. cit..

aparato manicomial [...] mesmo as propos-
tas mais ousadas de transformacio do es-
paco manicomial ndo eram mais que
contemporizagdes [...] A institui¢do a ser
negada era o conjunto de aparatos cientifi-
cos, legislativos, administrativos, de codi-
gos de referéncia cultural e de relaces de
poder [...] oparadigma clinico foi o verda-
deiro objeto do projeto de desinstituciona-
lizacdo [...] Descartadas as falsas compre-
ensdes da desinstitucionalizacéo [...] po-
deremos apreender o elaborado processo
de invencao de umanova concepgao sobre
a loucura [...] Inspirados ora na Antipsi-
quiatria, ora em autores aparentemente tao
distantes como Marx, Gramsci, Sartre,
Hiisserl, Foucault, Castel e Goffman, den-
tre outros, Basaglia e os demais operadores
construiram uma negacao objetiva nao da
doenca mental, mas do imperialismo da
dimensdo médico-clinica sobre o fen6me-

no loucura [...]7 (21).

Essa ideologia passou a dominar as
acoes dos que assumiram a Coordenadoria
de Saide Mental do Ministério da Saide
(Corsam) na época do Projeto Delgado.
Esse grupo, impaciente com a lenta
tramitacado no Senado apds a facil aprova-
cdonaCamara, optou por atropelar a legis-
lacao federal através de projetos de lei es-
taduais e da ampliacdo da estratégia de
mobilizacao social paraseu apoio. Paraeles,
a discussao técnica estava encerrada (22).

Assim, a II Conferéncia Nacional de
Sadde Mental (I CNSM; Brasilia, 12/
1992), organizada pela Corsam e pelo
Movimento daLuta Antimanicomial, “[...]
foi precedida por 24 conferéncias estadu-
ais entre abrile novembrode 1992 [...] por
sua vez precedidas por aproximadamente
150 conferéncias municipais ou de Aambito
regional em todo o pais”. Com isso elege-
ram-se 500 delegados em ‘“composicdo

paritaria dos dois segmentos: usudrios e
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sociedade civil, governo e prestadores de
servi¢o”. Participaram também “320 ob-
servadores credenciados [...] escolhidos
nos encontros estaduais”, “150 ouvintes e
100 convidados, incluindo 15 personalida-
des estrangeiras e representantes de orga-
nismos internacionais”. “Estima-se que, nas
trés etapas, 20.000 pessoas estiveram dire-
tamente envolvidas” (23).

Embora ela pudesse ter sido um evento
no qual um milhar de pessoas representan-
do os interesses da sociedade deliberassem
sobre os rumos gerais de uma reforma da
assisténcia, as ‘“‘recomendacdes’” fundamen-
tais “emanadas’ dessa conferéncia ja cons-
tavam de cerca de 10 projetos de lei, prati-
camente idénticos entre si, submetidos
quase simultaneamente, desde 1991, pelo
Partido dos Trabalhadores, a Assembléias
Legislativas estaduais.

De fato, a I CNSM apenas referendou
o que haviasido deliberado anteriormente,
acrescentando algumas propostas descabi-
das,como a proibi¢cdo do eletrochoque e da
psicocirurgia sem atentar para suas indica-
c¢oes e técnicas internacionalmente aceitas,
que foram incluidas em emendas aos pro-
jetos estaduais.

A primeiradessas leis estaduais, do Rio
Grande do Sul, submetida em 1991 e pro-
mulgada em agosto de 1992, tem ementa
mais fiel ao seu conteiddo do que o Projeto
Delgado, pois ndo fala em manicémios.
Nem mesmo fala em “hospitais tradicio-
nais” como a I CNSM. Ela “dispde sobre a
extingao progressiva dos hospitais psiqui-
dtricos e sua substituicao por outros recur-
sos assistenciais eregulamenta ainternagao
psiquidtrica compulséria” (grifo nosso).
Porém, ela (e suas congéneres em alguns
estados) comete o mesmo erro de nao dis-
tinguir entre internacdo compulsodria e
involuntdria, talvez porque aLei 180 naoo
distinga. Entretanto, esta nao o fez porque
as internacoes determinadas pelo judicid-
rio na Itdlia (‘compulsdrias”, na nossa ter-
minologia) sdo regidas por outro diploma
legal (24).

Mais alguns projetos estaduais jd se
tornaram leis (por exemplo, no Cearda—Lei
12.151, 29/7/1993; Pernambuco — Lei

11.064, 16/5/1994; Rio Grande do Norte,
Lei 6.758, 4/1/1995; Minas Gerais — Lei
11.802, 18/1/1995; e Parana — Lei 11.189,
9/11/1995). Outros, como o Projeto
Gouveia, em Sao Paulo, continuam trami-
tando. Para identificar as origens de seus
artigos ou emendas a eles oferecidas, basta
cotejd-los com a Lei Basaglia ou com os
relatérios da I e da II CNSM:

“[...]ficavedadaaconstru¢do e ampliacdo
de hospitais psiquidtricos, publicos ou pri-
vados [...]” (Lei9.716,7/8/92, Art.3°, Rio
Grande do Sul).

“[...]ficam proibidas [...] aconstrugcdoea
ampliacdo de hospitais psiquidtricos e si-
milares, publicos ou privados [...] ficam
desautorizados a funcionar no territorio es-
tadual todos os hospitais psiquidtricos ou
similares existentes apds 5 anos da data de
promulgaciodestalei” (Projetode Lei 366,
SP,19/5/92,Dep. R. Gouveia, A. Chicarino
e E. Araijo).

“[...] as instalagcOes ndo poderao ultrapas-
sar 10% da capacidade instalada, até o li-
mite de 30 leitos por unidade” (Lei 9.716,
7/8/92, Art.4°, Rio Grande do Sul).

“[...] as instalagcOes ndo poderao ultrapas-
sar 10% da capacidade instalada do hospi-
tal geral, até o limite de 30 leitos por unida-
de operacional” (Lei 11.802, 18/1/1995,
Art. 8°, Minas Gerais) (25).

“[...] as institui¢des educacionais forma-
doras de Recursos Humanos e, especial-
mente, aquelas que habilitam os profissio-
nais das equipes multidisciplinares de aten-
dimento as pessoas portadoras de sofrimen-
to mental reorientardo seus curriculos quan-
to aos conteudos tedricos e praticos, para
adequad-los as necessidades dareforma psi-
quidtricae aos principios destalei” (Emen-
da 14, SP, Dep. N. Monti).

“[...]um acompanhante de sua escolha até
vinte e quatro horas por dia, devendo o es-
tabelecimento estar equipado de acomoda-
¢Oes, higiene e alimentacdo adequadas
[...]” (Emenda 5, SP, Dep. G. Hanashiro).

E importante saber que a Lei 180 foi
ainda mais exigente, pois proibiu ndo ape-

nas “[...] a constru¢cao de novos hospitais
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23 Exiratos do Relatério Final da
CNSM, Brasilia, 1994.

24 M. Tansella & L. Burti, “The
ltalian Psychiatric Reform”, in
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hospitais mentais que fora con-
siderada prejudicial ao bem-
estar dos pacientes.”



psiquidtricos[...]” mastambém “[...] auti-
lizagdo dos atualmente existentes como
unidades psiquidtricas de hospitais gerais,
a criagdo de divisdes ou sec¢des psiquidtri-
cas nos hospitais gerais e a utilizagdo das
divisdes ou se¢cdes de neurologia ou de
neuropsiquiatria para este fim” (Art. 7°).
Outro exemplo daestratégia utilizada foi
oenvolvimento daOrganizacdo Mundial da
Saudde (OMS) para dar respaldo a proposta.
Emnovembro de 1990, um ano apds a apre-
sentacdo do Projeto Delgado, foi realizada
em Caracas, sobaégide daOrganizacdo Pan-
americana da Sadde (Opas/OMS), a “Con-
feréncia Regional para a Reestruturacao da
Atencdo Psiquidtrica na América Latina no
Contexto dos Sistemas Locais de Saude
(Silos)”. Elarecebeu “apoio técnico e finan-
ceiro” do Instituto Mario Negri de Mildo e
oauspiciodediversas associagdes, profissi-
onais, servicos de saude italianos e espa-
nhéis alinhados com o modelo e organiza-
¢Oes politicas. Contou, também, com a par-
ticipagcao de parlamentares e ‘“delegacdes
técnicas” dos paises da regido, inclusive o
Brasil. Ao seu final, foi emitida a Declara-

¢do de Caracas, que afirma

e “Que a Reestruturacio da Atencgao Psi-
quidtrica ligada a Aten¢ao Primadria de
Saudde no contexto dos Sistemas Locais
de Saidde permite a promog¢ao de mode-
los alternativos fundamentados nas co-
munidades e em suas redes sociais;

* Que a Reestruturacdo da Atencao Psi-
quidtrica na Regido implica a revisao
critica do papel hegemonico e centrali-
zador do hospital psiquidtrico na pres-
tacdo de servigos;

* Que os recursos, cuidados e tratamen-
tos fornecidos devem: salvaguardar, in-
variavelmente, adignidade pessoal e os
direitos humanos e civis; basear-se em
critérios racionais e tecnicamente ade-
quados; propender a manutencio do do-
ente em seu meio comunitario;

e Que as legislacGes dos paises devem
ajustar-se de maneira a: assegurar o res-
peito dos direitos humanos e civis dos
doentes mentais; promover uma orga-

nizacdo de servigcos comunitdrios que

garantam seu cumprimento;

e Queacapacitacao derecursos humanos
em saude mental e em psiquiatria deve
ser feita de acordo com um modelo de
servico de satide comunitdria que reco-
menda a internacao psiquidtrica—quan-
do necessdria — em hospitais gerais, de
acordo com os principios bdsicos que
fundamentam esta Reestruturacio;

* Que as organizacdes, associacoes e de-
mais participantes desta Conferéncia se
comprometem conjuntae solidariamen-
te aadvogare desenvolver, nos distintos
paises, programas que promovam a
Reestruturacdo da Atencdo Psiquidtrica
eadefesae vigilanciados direitos huma-
nos dos doentes mentais, de acordo com
as legislagdes nacionais e 0s compromis-
SOs internacionais respectivos.

Para o que conclamam

e Os Ministérios da Saudde e da Justicga, os
Parlamentos, a Previdéncia Social e ou-
tros prestadores de servigos, as organi-
zagOes profissionais, as associagdes de
usudrios, as Universidades e outros cen-
tros de formacgao, e os meios de comuni-
cacioaapoiaraReestruturacdo da Aten-
¢do Psiquidtrica de forma a assegurar o
sucesso de seu desenvolvimento em be-

neficio das popula¢des da Regido™.

Embora este ndo seja um documento
oficial da Opas/OMS, € importante notar
que em nenhum momento ele propde a
proibicao da constru¢do ou financiamento
de novos hospitais ou a “desconstru¢cdo’ da
Psiquiatria. E nem poderia, pois os docu-
mentos oficiais da ONU e da OMS nao
sustentam essas propostas.

O documento oficial da ONU, “Princi-
pios paraaProtecao de Pessoas com Enfer-
midade Mental e para a Melhoria da Assis-
téncia a Saude Mental” (Assembléia Ge-
ral, 17/12/1991), ndo trata desta questao.
Quanto a OMS, em 1993 sua Divisao de
Saudde Mental distribuiurecomendag¢ao nos

seguintes termos:

“Avidaemhospitais deve ser mantidacomo
uma opg¢do para clientes que necessitem

cuidados intensivos de alta qualidade e que
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se considere improvdvel que possam viver
de forma mais independente [...] Os hospi-
tais podem oferecer refigio para clientes
com alta que necessitem reinternacido em
periodos de crise; no passado a alternativa
foi cdarcere em institui¢des penais, uma

conseqliénciaclaramente indesejavel” (26).

Talvez o conflito ideoldgico seja ainda
mais amplo. Segundo o atual diretor do
Departamento de Saiide Mental da Organi-
zagdo Mundial da Saidde, Benedetto
Saraceno (colaborador de Franco Basaglia
em Trieste e origindrio do Instituto Mario
Negri), hoje vivemos um conflito entre a
Medicina e a Sadde Publica, esta sendo
“mais ampla, coletiva e holistica [...] e
incluindo as rela¢cGes entre saude e doencga,
sua ecologia, as institui¢cdes, 0s usudrios e
aorganizacio dos servigos e recursos des-
tinados a promover a sadde e a prevenir,
reabilitar ou curar as doencgas”™ (27).

A Saudde Publica, porém, ndo determi-
na a extin¢ao de hospitais ou a “descons-
trucdo” de especialidades médicas. Alids,
seria curioso se isso viesse a ser pleiteado
em alguma outraespecialidade, naqual um
gruporesolvesse promover uma “‘reforma”
como a da antipsiquiatria. Nao & dificil
encontrar paralelos, porexemplo, parauma
“reforma cardiolégica” (28).

Vale enfatizar que a Conferéncia de
Caracas foi essencialmente politica, patro-
cinada por um instituto italiano, com a
participacdo de centros engajados em sua
“reforma” (Trieste, Livorno, Parma, e
Reggio Emilia). Elando contou com a par-
ticipagdo da academia, nem mesmo da Itd-
lia: atnicauniversidade representadacomo
tal foi a de Umea, Suécia. Isso € tipico do
que ocorreu no Brasil: ndo houve partici-
pacao formal da universidade, que ndo foi
consultada e permanece alheia e sem re-
presentacdo sequer na Comissao Nacional
de Reforma Psiquiatrica.

Por outro lado, a providéncia que seria
mais importante para viabilizar umareforma
desse tipo —a fixag¢do de um percentual or¢a-
mentario comprometido por lei (Cap.4 da II
CNSM, 1994; Tansellae Burti, 1999) ou, pelo

menos, aobrigatoriedade de manter os gastos

atuais por um periodo de alguns anos para
viabilizar a transformacao do modelo apds o
fechamento dos manicémios (Parecer
Alcantara) —nao consta dos projetos aprova-

dos. Sem isso, nada poderd ser feito.

0 ARGUMENTO ECONOMICO

Como a questao ideolégica nao se sus-
tentae talvez por considerar que mudancas
culturais ndo sensibilizam os poderes, o
Parecer Alcantara postulou que a extingao
dos manicémios viabilizaria financeira-
mente “[...] o desenvolvimento de outro
modelo descentralizado, com formas alter-
nativas, mais eficazes, mais humanas [...]
e mais baratas” (grifo nosso).

Continua o parecer: “O Projeto propde-
se a ser um instrumento de reforma sanita-
ria e, principalmente, de limitacdo do nii-
mero de leitos em hospitais psiquidtricos
no nivel atual, impedindo seu crescimento
e o consumo de vultosos recursos publicos
e privados, que melhor seriam aplicados
no desenvolvimento da rede de alternati-
vas assistenciais e comunitdrias preconi-
zadas” (grifo nosso). A contradi¢ao € evi-
dente: mantido o nimero de leitos, de onde
sairiam os recursos para arede alternativa?

Para resolver esse impasse, o Parecer
Rocha afirma que a manuteng¢ao do hospi-
tal psiquidtrico entre os equipamentos de
saude mental afasta o Substitutivo Portella
da‘‘realidade da saide no Brasil”, pois para
manter a estrutura ideal seria necessario
“[...] um significativo crescimento dos
recursos gastos com saide mental [...] por-
que os recursos do SUS, que mantém tanto
os hospitais publicos quanto a maioria dos
leitos em hospitais privados, continuardo a
ser totalmente gastos com esses leitos, e
nao mais poderdo ser canalizados para as
outras formas de assisténcia, mais baratas
e certamente revoluciondrias em seu obje-
tivo de sociabilizar o paciente psiquidtri-
co” (grifo nosso).

Isso sdo meias-verdades. Sem o mando
dessa lei, o Ministério da Saude fechou
quase 10.000 leitos psiquidtricos entre 1983

e 1987 (ver abaixo). S6 que o fez antes que
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arede alternativa estivesse instalada e ca-
pacitada a atender a nova demanda dai
decorrente. Fechar manicémios antes de
implementar uma rede assistencial comu-
nitdria é receita certa para o desastre.

Em fevereiro de 1994, uma For¢a Tare-
fade Saide Mental do governo inglés reco-
mendou que o fechamento dos hospitais
psiquiatricos de Londres fosse interrompi-
do, “até que as autoridades de saude este-
jam certas de que ‘servicos alternativos
efetivos’ estejam disponiveis”. Eles sali-
entaram os riscos para os pacientes e para
o publico resultantes das altas precoces e o
custo decorrente de ter que encaminhar
esses pacientes para atendimento psiquid-
trico conveniado fora de Londres (1 mi-
lhao de libras esterlinas por ano) (29).

Da mesma forma, Torrey cita dados do
Departamento de Justi¢a, no qual onimero
de doentes mentais graves nas prisdes e
cadeias americanas, em 1993 (quase 163
mil pessoas), era o dobro do total de paci-
entes internados em hospitais psiquiatri-
cos publicos. Cercade 30% dos detidos nas
cadeias americanas, em 1992, 1a estavam
sem ter sido imputados, aguardando avalia-
¢do ou transferéncia para hospitais psiqui-
atricos. Devido as suas doengas, esses indi-
viduos passam por toda a sorte de infortu-
nios, até por dificuldades em entender as
regras da prisdo. Torrey conclui que a
“Deinstitutionalisation of seriously
mentallyill individuals has beenthe largest
failed social experiment in twentieth
century America [...] because we did not
ensure that they receive the medications
and aftercare that they need [...] to live in
the community” (30).

Outro recente editorial (31) confirma

essa realidade:

“Evidence is now emerging that indicates
that the closure of psychiatric hospitals
coupled with under-resourced community
careis causing a similar problem in Britain
[...] there are in excess of 4500 men with
psychotic disorders in prison at the present
time [...] only the tip of psychiatric
morbidity[...] However, many mentally ill

prisonersreceive no treatment or aftercare

when they are released, because their

treatment needs are not recognised”.

E nao se diga que esses paises fracassa-
ram por ndo adotar o modelo basagliano.
Apesar de ndo existirem dados sobre toda a
Itdlia, algumas avalia¢gGes regionais com
metodologia adequada foram publicadas por
Tansella e Williams (32). Em sintese, em
regides onde os recursos alocados foram
suficientes areforma foi bem-sucedida; nas
demais — a maioria — a experiéncia nao foi
boa. Palermo identificou as seguintes “[...]
consequiéncias daLei Basagliaentre 1978 ¢
1983: 57,6% mais internagdes em manico-
mios judicidrios, 43,5% mais mortes devi-
das a transtornos mentais e 19% mais suici-
dios por transtornos mentais’ (33).

Também nao € verdade que a assistén-
cia extra-hospitalar € mais barata. Poderia
ser, se considerdssemos os efeitos de uma
boa rede de ambulatdrios psiquidtricos.
Oferecer tratamento ambulatorial eficaz
para transtornos ansiosos e depressivos €
simples e seu retorno € altamente compen-
sador. Se pelo menos os principais centros
regionais do pais pudessem prescrever litio
(34)e antipsicoticos modernos, haveriauma
reducido nao apenas da mortalidade, mas
também da morbidade (mais saiude com
menos efeitos colaterais), do risco de
agudizacao (adesdo ao tratamento e maior
eficacia preventiva) e da demanda por lei-
tos hospitalares e servigcos de reabilitagao.

Além de poder melhorar a qualidade de
vidade milhSes de pacientes, o investimen-
to em uma boa rede ambulatorial psiquia-
trica traria retorno econémico garantido.
Porém, quase ndo existem ambulatdrios
conveniados (35) e a preocupacdo dos
“antimanicomiais” na Corsam era “desme-
dicalizar” o modelo.

Entretanto, o argumento econémico tem
sido utilizado apenas para justificar a proi-
bicdo dos hospitais e sua substitui¢cdo por
equipamentos alternativos de hospita-
lizacdo (unidade psiquidtrica em hospital
geral, hospital-dia, hospital-noite, centros
de convivéncia, etc.). SO se raciocina com
os custos diretos, ou seja, a atual remune-

racdo do SUS pelos leitos manicomiais

REVISTA USP, Séo Paulo, n.43, p. 6-23, sefembro/novembro 1999



versus os servicos alternativos. Eum dever
do bom senso reconhecer que esses servi-
¢os nao podem custar menos do que a
hospitalizacdao. Segundo Tansella,
“Political and administrative commitment
isnecessary, since effective community care
is not, and will never be, a cheap solution”.
O mesmo foi dito por um dos lideres da

psiquiatria comunitdria americana:

“[...] in the US [...] there were 3 main
motivating forces for deinstitucionalisation
[...1: [community care is] cheaper [...]
better[...] land promotes] civilrights|[...]
[but] [...] good community care | ...] costs
atleastas much asin-patient care [ ...] poor
care can be found in both hospital and
community settings [...] Nothing is more
difficult for many long-term mentally ill
persons to attain and sustain than
independence | ...] Professionals needto be

realistic [...] even if patients are not” (36).

Por outro lado, os recursos despendidos
com doengas mentais sdo vultosos, mas ndo
excessivos se comparados com 0s custos
diretos e indiretos delas decorrentes. Para
avaliar se os gastos do SUS sdo compati-
veis com os custos das doeng¢as mentais, é
preciso cotejd-los com dados epidemio-
l6gicos e de economia de satde.

Em 1983, dos 446 mil leitos hospitala-
res do pafs, 85 mil eram psiquidtricos, sen-
do 75% destes em hospitais conveniados
(37). Em agosto de 1997, o SUS contava
com 76 mil leitos psiquidtricos, 77% dos
quais narede privada, 21% narede publica
eorestante em hospitais universitarios (38).
Nesse ano de 1997, o SUS gastou cerca de
400 milhées de reais, ou 5,4% dos 7,5 bi-
IhSes de reais de seu desembolso total, com
os Transtornos Mentais (39). As hospita-
lizagdes consumiram 95% desses recursos
(40). Para comparacio, esse valor € igual a
metade do or¢camento anual da USP.

Portanto, quase todo o gasto foi para o
atendimento hospitalar aos casos mais gra-
ves oucom menor suporte sociofamiliar, que
correspondem a cercade 10% da populacio
com mais de 15 anos. Entretanto, desde os
trabalhos de M. Shepherd na década de 60,

sabe-se que 0Os casos mais graves represen-
tam apenas uma fracdo da demanda.

Na verdade, estudos de prevaléncia in-
dicam que perto de 30% da populagao adulta
sofre pelo menos um transtorno mental
classificdvel pela Organizacdo Mundial da
Saidde (CID-10) em algum periodo de sua
vida (41). Recente estudo domiciliar na drea
de abrangéncia do Instituto de Psiquiatriae
daFaculdade de Saiide Publicada USP (42)
encontrou prevaléncias de transtornos men-
tais praticamente idénticas as do “National
Comorbidity Survey”, o mais sofisticado
estudo com amostragem probabilistica dos
Estados Unidos (43).

O custo médico-social e econdmico-fi-
nanceiro desses transtornos nos Estados
Unidos, incluindo as conseqti€ncias do abu-
so de substincias psicoativas, foi estimado
em 250 bilhdes de délares anuais em 1988
(44). As depressoes, naquele pais, t€m um
custo anual de cerca de 44 bilhdes de ddla-
res, nisso incluidos o custo direto do trata-
mento e as perdas decorrentes de faltas e
acidentes no trabalho, doengas intercor-
rentes, aposentadoria e morte precoce (45).

Nao sabemos qual o custo dos transtor-
nos mentais no Brasil. Recentemente, o
Banco Mundial, a Organizagdo Mundial da
Saudde (OMS) e a Escola de Saude Publica
de Harvard publicaram o importante traba-
Iho The Global Burden of Disease and Injury
(GBD —1996). Ele estimou as consequién-
cias econOmicas de 150 doencgas e outros
males em 1990 e calculou sua projecao para
2020. Dentre as dez principais causas de
incapacitagcdo no mundo, em 1990, cinco
eram transtornos psiquidtricos: depressao,
abuso de dlcool, transtorno bipolar mania-
co-depressivo, esquizofrenia e transtorno
obsessivo-compulsivo. Eles responderam
por 8,1% da sobrecarga econémica devida
as doencas em geral, bem mais que o cancer
e as doencgas cardiacas. Nos paises em de-
senvolvimento, esse custochegou a 12% para
a faixa etdria entre 15 e 44 anos.

Mantidas as condi¢des previstas e con-
siderando-se, conjuntamente, morte e
incapacitacdo, os quadros psiquidtricos e
neurolégicos —notadamente as depressdes

e os acidentes vasculares cerebrais —, deve-
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rdo responder por 15% de toda a sobrecar-
ga econdmica decorrente de doengas, aci-
dentes, guerras e violéncia no mundo em
2020. Além disso, com o aumento da
sobrevidanos paises em desenvolvimento,
a expectativa € de que os afetados pela
esquizofrenia passardo dos 24 milhdes de
pessoas no ano 2000 (46).

Considerando que, mesmo nos paises
ricos, os recursos alocados a saude sao li-
mitados, arecomendac¢do do GBD € que os
responsaveis pelas politicas de saude alte-
rem suas prioridades em funcao dessas in-
formagdes. Isso ndo € contemplado em
nossa “‘reforma’ pois seu “modelo” ndo dd
conta, por exemplo, da assisténcia ambu-
latorial as depressoes.

Hoje sabemos quais s@o os tratamentos
com eficacia comprovada (47). Levando
em conta que dois ter¢os da populagdo com
transtornos mentais nos paises desenvolvi-
dos ndorecebem tratamento (idem paraum
terco dos 9,2% da populacao geral com
psicoses e outros transtornos graves e
incapacitantes) e aceitando a ponderacio
de diferentes autores de que nenhum pais
pode oferecer assisténcia adequada a toda
a demanda e que, por iSsoO, 0S servicos
especializados terdo que ser distribuidos
de acordo com critérios de custo/efetividade
(48), o professor australiano Gavin
Andrews (49) propde que, além do atendi-
mento aos casos mais graves, seja priorizada
a assisténcia aqueles outros para os quais
dispomos de tratamento realmente eficaz.
Pelos seus cdlculos, orazoavel (em seu pais)
seria destinar 37% dos recursos para oOs
transtornos do humor, 29% para a
esquizofrenia, 14% para os transtornos
ansiosos, 12% para dlcool e drogas e 8%
para os demais transtornos mentais.

Nesse contexto, o argumento econdmi-
co ndo ¢ favoravel a “desconstrucdo” da
Psiquiatria. Ao contrdrio, ele sugere aumen-

to dos investimentos no setor.

0 ARGUMENTO TECNICO

Independentemente do progresso da

Psiquiatria, como especialidade médica, e

das demais profissdes de saide mental, a
situacdo da assisténcia no Brasil era, e &,
inaceitdavel. O parecer do senador Sebas-
tido Rocha atribui esse estado de coisas ao
“[...]tripé omissao dos familiares, interes-
se dos donos de hospitais psiquidtricos e
conivénciado Poder Publico como respon-
sdvel pelo suporte financeiro™ (p. 17).

Ele enumera evidéncias de que a rede
privada nao pode ser reconhecida como
hospitalar, por ndo dispor dos recursos téc-
nicos de um hospital. A bem da verdade,
hd que se concordar que as exceg¢des nao
sdo muitas, mas elas existem. Este argu-
mento, porém, so fala a favor de uma efe-
tiva politica de modernizacdo e recre-
denciamento desses equipamentos; jamais
justificaria proibir a constru¢do de novos
hospitais. Alids, o mesmo se aplica, hd
décadas, a rede ambulatorial, cuja quali-
dade técnica € incompativel com os pro-
blemas da populacao.

Ja existiram propostas mais razoaveis
do que a de extinguir os hospitais, como a
tentativa de redefinir o modelo de atuagao
dos hospitais estaduais em Sao Paulo, com
a*[...]organizac¢ao de espagos assistenciais
diversificados: Hospital Dia, Oficina Te-
rapéutica, Lares Abrigados, Enfermarias de
Curtae Média Permanéncia [...] cada hos-
pital elaborando um projeto préprio com a
especificidade de sua clientela e andlise de
sua inserc¢ao regional e local” (50).

Hospitais s@o equipamentos necessarios
para o bom exercicio da medicina e hospi-
tais psiquidtricos modernos poderao ofere-
cer vantagens em relacio a outros equipa-
mentos. Em vez de renunciar a eles, seria
mais adequado reenunciar o seu conceito e
defini¢do, resgatando sua natureza de ins-
tituicdo médica de alta complexidade e
estabelecer suas caracteristicas essenciais.
Chegamos a sugerir que o Ministério da
Saude adotasse métodos de credenciamento
semelhantes aos que a Educacgio fazna pds-
graduacdo (51).

Revoltante, porém, € o deslocamento
para as familias da responsabilidade dos
que se omitem quando deveriam gerenciar,
destinar recursos, fiscalizar e, quando ne-

cessdrio, julgar e punir. Afinal, o Poder
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Publico ndo € apenas financiador. As cau-
sas do atual estado de coisas sdo multiplas
e complexas, espelham as limitacGes da
sociedade e do momento histdrico, e suas
conseqliéncias nao podem recair apenas
sobre os que ja tém que suportar ador de ter
parentes doentes (52).

Esse erro, baseado em antigos e supera-
dos conceitos sobre a génese sociofamiliar
das psicoses, levou a antiga Corsam a pro-
por, em meados desta década, um progra-
made desospitalizacdo, o Pade. A proposta
eradistribuira familia (R$ 150,00/més) um
pouco menos da metade do que o SUS pa-
gavapelainternacdo asilar, e outro tanto ao
municipio para a criacdo de equipamentos
assistenciais alternativos. Em contraparti-
da, estes receberiam de volta seus doentes
mentais internados hd vdrios anos. Dessa
forma, argumentava-se, seria possivel es-
vaziar os caros manicOmios € promover
ressocializacao ereinsercao familiar (e ain-
da restaria um pouco para sensibilizar o
governo...) (53).

Como vimos, a experiéncia internacio-
nal demonstra que a desospitalizacdo tem
que ser subseqliente a instalacdo de uma
rede alternativa adequadamente dimensio-
nada. Poucos, porém, foram os locais onde
isso ocorreu. Um deles foi uma parte do
municipio de Verona (54). Entretanto, esta
nao € aregra. Segundo Craig, “Most of the
growth in district services is confined to
regions where services were already most
advanced before legislation [...]” e acres-
centanao ver nisso algo tnico para a Itdlia:
“In Britain, the USA, and Australia |...]
the same mix of successful local services
(often set up as pilot schemes and part of a
research programme) and the same failure
of these on a large enough scale” (55).

Estaimprevidéncia € agravada por afe-
tar ndo apenas os que hoje estdo nos mani-
cdmios e que poderao la ser mantidos (em-
bora em mas condi¢des, como se fez na
Italia (56), por ser proibido investir neles),
mas atingird também os novos cronicos,
que continuam a surgir e que serao os futu-
ros homeless (57).

Sem divida, aquestdo do asilo ¢ menos

médicado que social. O problemados sem-

teto nao existe apenas nas grandes metro-
poles. Recente estudo em Juiz de Fora —
MG (terra do deputado Paulo Delgado),
entrevistando 83 adultos moradores de rua
hd pelo menos um ano, encontrou alcoolis-
moem 82%,abusodedrogasem31%, trans-
tornos do humor em 32,5%, e psicoses
esquizofreniformes em 9,6%. Apenas uma
pessoa nao preencheu critérios para trans-
tornos mentais pela Classificacdo Interna-
cional de Doengas da OMS (CID-10). Com-
binag¢des de transtornos mentais foram de-
tectadas em 78% dessa amostra (58).

Uma coisa ¢ deixar nas ruas oS
“escribas” e as “loucas de Chaillot”, outra
€ negar assisténcia a milhares de pessoas
com grande sofrimento ou incapacitagdo
por transtornos mentais graves, que peram-
bulam pelo pais como se fizessem parte da
paisagem. Isto nao € democracia, nem li-
berdade: € negligéncia, falta de solidarie-
dade e omissdo de socorro. O tratamento
da reagudizacdo e a estabilizacdo desses
cidadaos podem ser feitos pela dreamédica
da rede assistencial. Impedir a utilizacao
de asilos por iguald-los aos atuais manic6-
mios € confundir, como se disse, estrutura
com funcgdo.

Embora as unidades psiquidtricas nos
hospitais gerais tenham um papel relevan-
te e possam exercer parte das fun¢cdes dos
atuais manicédmios, a internacdo nessas
enfermarias nem sempre € melhor do que
em uma unidade psiquidtrica fora do hos-
pital geral. Além disso, as equipes profis-
sionais estdo se especializando e trabalham
melhor em unidades ainda mais espe-
cializadas para patologias afins, por exem-
plo, para psicoses, transtornos do humor,
dlcool e drogas, adolescéncia, geridtrica,
etc. (59), tanto nos hospitais gerais quanto
em um moderno hospital psiquidtrico. Pou-
cos hospitais gerais poderao dispor de equi-
pes tdo altamente especializadas. Um con-
junto de unidades psiquidtricas especia-
lizadas em um local com boa drea verde
seria ainda melhor. Se, um dia, o SUS pu-
der oferecer esse padrao de internagdo, com
recursos humanos eremunerac¢ao condizen-
tes, serd excelente. S6 que poderd ser proi-
bido por lei federal (60).
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52 Como disse lamb, “[the]

burden of deinstitutionalisation
should not be allowed fo fall
onfamilies, as it sometimes has
[...]" [H. R. lomb, “lessons
learned from Deinstitution-
alisation in the US", in Br. J.
Psychiatry, 162, 1993, pp.
587-92).

53 "Os Custos da Doenca Mental

- Dinheiro para a Familia”, in
Esquizofrenia em Debate,
1995: V. Gentil, "Reforma
Psiquiatrica”, in Revista de Psi-
quiatria Clinica, 25(4), 1998,
p. 148.

540 South Verona Outcome

Study & um projefo de avalia-
¢do das conseqiiéncias do
novo sistema assistencial itali-
ano sobre a psicopatologia, o
desempenho social, a safisfo-
¢d0 com 0s servicos, 0s custos
e outros indices. Nessa regido,
predominantemente urbana,
afluente e de classe média,
com75.000 habitantes, no sul
de Verona, ao norte da lidlia,
foda a rede extra-hospitalar
[incluindo 3 apartamentos e 1
pensGo protegida) foi
implemeniada logo apés a lei
180, ha 20 anos. L4, todos os
pacientes, inclusive os casos
mais graves, sdo atendidos
sem recorrer a um hospital psi-
quiatrico. Segundo seus res-
ponsdveis, isso prova que o
modelo funciona (Tansella &
Burti, “The lialian Psychiatric
Reform”, 1999).

55K Jones, G. Wilkinson &T. K.

J. Craig, "The 1978 lialian
Mental Health Law—A Personal
Evaluation: a Review”, op. cit.

56 Jones comenta: “[...] In many

areas, people are still admitted
to the dererioraring mental
hospitals, because there is no
other provision for them [...]"
(K. Jones; G. Wilkinson & T. K.
J. Craig, "The 1978 ltalian
Mental Health Law— A Personal
Evaluation: aReview”, op.cit.).

57 "Perhaps the most imporfant

lesson to be drawn from the US
experience s thal the most
difficult problem is nof the fate
of those patients discharged
into the community after many
vears as inpatients, buf the
largely unforeseen problem of
the treatment of the new
generation that has grown up
since deinstitutionalisation]...]
itis largely from this generation
that the homeless mentally ill
are drawn" (H. R. lamb,
"lessons learned  from
Deinstitucionalisation in the
US", op. cit.).

58 U. Heckert e cols., “lifetime

Prevalence of Mental Disorders
Among Homeless People in a
Southeast City in Brazil", in
European Archives of Psychiatry
and Clinical Neurosciences,

249, 1999, pp. 150:5.
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59 Este & um conceito novo, que
56 foi implementado em clguns
cenfros avangados como o
Westemn Psychiatric Instifute and
Clinic, da Universidade de
Pittsburgh (EUA), hé cerca de
15 anos, com grande sucesso.
Ele inspirou o Plano Diretor e o
projeto de modernizagdo do
Insfituto de Psiquiatria do HC-
FMUSP.

60 V. Gentil Filho, “A lei Delgado
eofuturoda Assisténcia Psiqui-
dtrica”, op. cit.

61 Psiquiatrico & mais especifico e
infegrativo, pois a lei frata de
pessoas com problemas médi-
cos, biopsicossodais‘

62 A Justiga poderd deferminar o
recolhimento compulsério de um
individuo demenciado a um
asilo, ao invés de um hospital,
se ele ndo necessitar de cuidar
dos médicos hospitalares.
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UMA PROPOSTA ALTERNATIVA

E preciso entender que a Psiquiatria,
como uma especialidade médica, ndo pode
ser “democratica”, nem pode ser “reforma-
da”. Ela s6 pode ser desenvolvida. O que
tem que ser reformado é o modelo
assistencial, e o que pode ser democratico e
participativo, respeitando as diferencas,
competéncias, atribui¢cdes e responsabilida-
desé oprocessodessareforma. Nao foiesse,
como vimos, o caminho escolhido pelos
proceres da““Psiquiatria Democratica” italia-
na ou pelos seus seguidores no Brasil.

Longe de abrir mao damoderna Psiquia-
tria, para promover um efetivo aprimora-
mento do modelo assistencial em Satide
Mental, serda necessario investir em uma
rede diversificada, abrangente e integrada
em seus vdrios niveis, que ndo se restrinja
apenas ao atendimento dos casos mais gra-
ves e areabilitacao, mas que inclua ambu-
latdrios, hospitais especializados de reta-
guarda e asilos ndo-hospitalares.

Certamente esses equipamentos devem
ser construidos ou credenciados de acordo
com critérios de qualidade, de forma com-
pativel com suas func¢des e demanda, e sis-
tematicamente fiscalizados, como em qual-
quer outra drea da Saide. Em particular, os
ambulatorios devem ser multiplicados e
capacitados para o atendimento aos trans-
tornos mentais mais freqiientes, com trata-
mentos efetivos e de boa relagao custo/ris-
co/beneficio.

Para viabilizar essa transformacao, os
procedimentos devem ser remunerados de
acordo comsuaqualidade e complexidade.
Isso atraird investimentos privados
modernizadores e levard naturalmente a
substitui¢cdo progressiva dos manicomios,
sem impedir o acesso da populacio ao aten-
dimento médico de que necessita.

Partindo dessas premissas e com o ob-
jetivo de promover uma competente re-
forma e permanente atualizagdo do mode-
lo assistencial, respeitando as recomen-
dacoes da ONU, a lei derivada do Subs-
titutivo do Senado requer as seguintes mo-

dificagdes:

“Disp0de sobre os direitos dos portadores
de transtornos psiquidtricos (61) e redire-
ciona o modelo assistencial em Saude
Mental

e Art. 1°

pessoas acometidas de transtorno psi-

Os direitos e a protecao das

quidtrico |[...]

e Art. 2°[...] Paragrafo Unico — Sao di-
reitos das pessoas portadoras de trans-
torno psiquidtrico:

e Art. 32 E responsabilidade do Estado o
desenvolvimento da politica de sadde
mental, a assisténcia e a promocao de
acOes de saide aos portadores de trans-
tornos psiquidtricos;

e Art.4°O Poder Publico destinarda recur-
SOs or¢camentdrios para a construgao e
manuten¢ido de umarede de servigcos de
Saudde Mental diversificada e qualifica-
da, sendo que a construg¢do de novos
hospitais psiquidtricos publicos e a
contratacdo ou financiamento, pelo
Poder Publico, de novos leitos em hos-
pitais psiquidtricos somente serd per-
mitida quando representar efetivo aper-
feicoamento do modelo assistencial e
aprovada pelas Comissoes Intergestoras
e de controle social dos trés niveis de
gestao do SUS.

e Art. 5°[...] Pardagrafo 2° O tratamento
emregime de internacdo serd estrutura-
do de forma a oferecer assisténcia inte-
gral a pessoa portadora de transtornos
psiquidtricos
Paragrafo 3° A admissdo de portadores
de transtornos psiquidtricos a institui-
¢oes asilares, ou seja, aquelas de natu-
reza social e de reabilitagcdo ndo
enquadrdveis como hospitais, serd
regidaporlegislacdo especificaparaa
drea social (62).

e Art. 10°[...] Pardagrafo 1° O Ministério
Publico, ex-officio, periodicamente, por
amostragem sistemdtica, verificard a
adequag¢do da prdtica das internagcoes
involuntdrias e atendendo dentincia, ou
por solicitagdo do paciente, seu famili-
ar ou representante legal, designard
equipe revisora multiprofissional de

saide mental, da qual necessariamente
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fard parte um profissional médico, pre-
ferencialmente psiquiatra, a fim de de-
terminar o prosseguimento ou a cessa-
¢do daquela internacdo involuntdria.

e Art. 14° O Conselho Nacional de Sau-
de,no ambito de sua ateng¢ao, criard Co-
missdo Nacional para acompanhar a
implementacao desta lei e o aperfeico-
amento permanente do modelo
assistencial em Savde Mental.

e Art.15° Os governos destinardo obri-
gatoriamente pelo menos 5% de seus
recursos orcamentdrios de saiide para

a assisténcia em Satide Mental”.

CONCLUSAO

Nao ha como apoiar o modelo vigente,
reconhecidamente ineficaz e insuficiente.
Por outro lado, respeitar a cidadania impli-
ca em permitir acesso aos melhores cuida-
dos e a melhor prevenc¢ao disponiveis em
um dado momento histdrico.

Ao proibir a substituicdo dos manico-
mios por instituicdes médicas de alta com-
plexidade, os hospitais, alei manterd o status
quo,condenando os pacientes ao atendimen-
to precario de deteriorados manicOmios. Sem
asilo, os cidaddos com quadros deficitdrios,
que ndo tenham mais por que estar interna-
dos em manicémios, ou que estejam igual-
mente isolados socialmente e se cronificando
nas ruas, continuarao assim, até que se per-
ceba a inviabilidade de estender a todos um
lar decente, mesmo que ndo atinja o padrao
idealizado da OMS (63). Se nem os paises
mais ricos conseguem instalar e manter a

parte propriamente médica da rede

extramanicomial, que dira a habitacao!

Como se pode pretender transformar a
assisténcia em satde mental no Brasil sem
levar em conta os progressos da Psiquiatria
e a ampla experiéncia internacional? Por
que manter oreferencial tedrico que norteou
movimentos dos anos 60 e permitir que uma
ideologia anacrénica determine o futuroda
Saide Mental no Brasil? Nem mesmo a
Itdlia “desconstruiu” sua Psiquiatria.

E preciso superar tanto as limitacGes do
pensamento radical, quanto as pretensdes
ilegitimas de prestadores de servigos. Ha
que se identificar, também, quanto das pro-
postas representa as necessidades dos usu-
drios e quanto sao apenas reivindicagdes e
anseios de setores profissionais.

Embora nao pareca, essa lei afetard a
todos, pois, conforme os estudos
epidemiolégicos, a soma do nimero de
portadores de transtornos mentais com o
de seus familiares de primeiro grau corres-
ponde a maioria absoluta da populacao. Os
recursos para a Saide Mental no Brasil sdo
tao desproporcionais com os problemas que
enfrentamos, que a economia decorrente
de fechar os manicémios seria irrelevante.
Os custos médico-sociais e econdmicos de
proibir modernos hospitais e oferecer asilo
€ que poderao ser exorbitantes.

Esta questio € grave demais para que a
universidade se omita ou ndo seja ouvida.
De minha parte, mantenho aopinido de que
€ melhor extinguir os manicémios, garan-
tir o direito de asilo e protecao aos neces-
sitados, ampliar a rede extra-hospitalar,
notadamente os ambulatdrios psiquidtricos,
e incentivar, também, investimentos em
alguns bons hospitais psiquidtricos, publi-

cos e privados (64).
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63 "[....] Clients should be housed

in locations that are not
impoverished; are close to
support  services;  are
convenient for shopping,
recreational and medical
facilities; and are well served
by public transport”("Transition
from Hospital to Community”,
Division of Mental Health,
WHQO, 1993).

64 V. Gentil, "As Encruzilhadas da

Satde Mental no Brasil”, in
Revista Médicos, 4, 1998, pp.
100-2.
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