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I – Introdução

O modelo assistencial psiquiátrico difundido pelo mundo, desde o final da década de 1940 vem recebendo rigorosas críticas em função do seu anacronismo e improdutividade. Concomitantemente, o crescente clamor social causado pelas recorrentes denúncias de violência e outras variadas formas de desrespeito aos Direitos Humanos, vem gerando uma consciência crescente acerca da importância de se lutar pela preservação do direito à singularidade, à subjetividade e à diferença.

Nesta perspectiva e na elaboração de ações abrangentes voltadas para a garantia a esses direitos, o hospital psiquiátrico tornou-se um emblema da exclusão e seqüestro da cidadania e, até mesmo, da vida dos padecentes de transtornos mentais ao longo dos últimos duzentos anos.

O percurso cartesiano-positivista que fomentou o falso antagonismo entre a Ciência e a Tradição e a superespecialização está em fase de esgotamento. A cada dia, maior é a necessidade de superação do modelo multidisciplinar em direção a interdisciplinaridade  e a transdisciplinaridade.

Nesta perspectiva vemos a emergência da Saúde Mental como uma interdisciplina integradora de saberes relativos à condição humana que se fragmentaram ao longo dos últimos dois séculos. Especialmente no caso da loucura, a compreensão da alma humana foi empanada por uma concepção que, a partir de representações mentais apriorísticas, impregnou nosso imaginário, terminando por nos distanciar até de nós mesmos. 

Este módulo de Saúde Mental no Curso de Especialização em Direito Sanitário para Membros do Ministério Público não é um estudo de Direito Civil, de Direito Penal, de Psiquiatria Clínica e muito menos de Psiquiatria Forense. Contudo, mais que simplesmente repassar preocupações, informações e conhecimentos existentes na interface entre esses campos de conhecimento, pretende fomentar reflexões que promovam a mudança do olhar sobre o louco e dessa maneira fortalecer a atitude dos agentes de transformação social oriundos do campo jurídico que o freqüentarem.

II – Evolução do conceito de doença mental

“Lugar de louco é no hospício” (dito popular)

A humanidade vem pautando a orientação do seu desenvolvimento a partir do domínio e controle daquilo que lhe é desconhecido, intrigante e ameaçador. A história da relação do ser humano com a loucura é, desde os primórdios da civilização, a história da tolerância para com a diferença entre as pessoas. Dessa maneira, as sociedades ditas mais primitivas consideravam os indivíduos que apresentavam transtornos mentais como emissários da divindade e assim portadores de poderes sobrenaturais. A inserção da sua diferença numa perspectiva religiosa proporcionava ao louco um lugar contextualizado dentro da comunidade, fazendo com que a sua singularidade, ao invés de ser excluída, fosse assimilada como uma contribuição e não como uma subtração ao bem-estar comum. Assim, já na antiga Mesopotâmia, no Egito antigo, entre os hebreus e os persas e até no extremo Oriente, a loucura era entendida como uma condição especial que conferia ao indivíduo que a apresentasse uma feição próxima ao divino.

A trajetória da intolerância para com os loucos, os mais frágeis e as mulheres tem na Idade Média o seu marco referencial. A queda do poder dos senhores feudais pelo fortalecimento do poder centralizador dos monarcas aliado ao ascendente poder da burguesia, a descoberta da pólvora, a invenção da imprensa, proporcionando a auto-educação, o acesso aos conhecimentos e o fluir das informações, as epidemias de peste, que ceifaram a vida de cinqüenta por cento da população da Europa, tudo isso agregado à crise dentro da Igreja Católica, após a frustrada tentativa de inibição da sexualidade de monges e freiras pelo celibato compulsório, enfim, todo esse emaranhado de tensões, desaguou num descontentamento político e religioso que, além de levar à Reforma Protestante e à Renascença, passou a ameaçar o sistema de poder vigente. No seio do ‘consórcio’ formado pela Igreja Católica, pelos monarcas e pelos senhores feudais originou-se a necessidade de criar um bode expiatório que pudesse justificar e neutralizar toda aquela onda contestatória, uma Contra-Reforma.

Nesse contexto foi convocado o Concílio de Trento que, além de manter os dogmas católicos e rejeitar todas as idéias protestantes, tratou de encaminhar  reformas no interior da Igreja mediante ações que disciplinaram o clero, fomentaram a criação de mais Seminários para aprimoramento da doutrina católica dentro de um código moral e religioso mais rígido e promoveram o enfrentamento com as heresias determinando a elaboração do ‘Index’ (lista de livros proibidos aos católicos), a restauração dos Tribunais do Santo Ofício e a fundação da Companhia de Jesus, os jesuítas.

Essa organização com o lema "Lutar por Deus e pela cruz", rapidamente se transformou no principal instrumento de controle ideológico da Igreja Católica, à época. Foi concebida por um grupo extremamente místico da Universidade de Paris que, organizado em uma disciplina militar e sob a liderança de Ignácio de Loyola, monopolizaram o ensino das elites e trataram de difundir a fé católica (catequese) em todos os lugares onde a expansão colonial européia chegasse.

Configurado o palco e sob a referência misógina de que “A mulher é um templo construído sobre uma cloaca” e por fomentar paixões nos homens "devia ser transmissora do demônio", instalou-se na humanidade, por meio do obscurantismo e da ameaça, uma era de trevas. O emblema maior desse período ficou referido ao livro Maleus Maleficarum (Martelo das Feiticeiras) escrito em 1485 por dois monges dominicanos alemães Johann Sprenger e Heinrich Kraemer, e consagrado como a Bíblia da Santa Inquisição.

Este verdadeiro "Manual da Inquisição" – com a característica de que, se fosse lido e não entendido ou ao menos criticado, era prova de possessão demoníaca – foi aprovado pelo papa Inocêncio VIII, em seguida pelo rei de Roma Maximiliano I em 1486 e, finalmente, em 1487, pela faculdade de Teologia da Universidade de Colônia. Ou seja, ao ser assumido publicamente pela Igreja, Monarquia e Universidade, estava assim configurada e legitimada "com a benção de Deus" a reação dos detentores do poder frente àquela ingovernabilidade.

Nesse cenário, homens e mulheres, crianças, adolescentes, adultos e idosos, pessoas com limitações físicas, perturbados ou somente hereges e contestadores, perseguidos por uma população manipulada pela ignorância e tomada pelo medo, torturados nos porões dos Tribunais da Inquisição, com pouco ou nenhum controle quanto as suas subjetividades, com suas fantasias sexuais explicitadas em atitudes, sentimentos e verbalizações, reagindo com violência ou sucumbindo à perseguição da qual eram alvo, dessa maneira sem condições de inserção numa atividade minimamente produtiva e regular, constituíram-se no substrato ideal para o estabelecimento dos três grandes eixos de preconceito, exclusão e intolerância por onde é vista a loucura até os nossos dias: 

· O LOUCO DITO INCAPAZ,

· O LOUCO DITO IRRESPONSÁVEL,

· O LOUCO DITO VIOLENTO.

Com a Renascença, o progresso que a humanidade conseguiu no campo dos conhecimentos voltados aos valores herdados dos gregos (à época reabilitados) e ao entendimento do mundo, da natureza e da condição humana de maneira realística e menos vulnerável aos humores dos deuses, fez com que houvesse uma reação e um enfrentamento com a magia. Contudo esta manteve-se forte como antes o fora. A manutenção e o crescimento em práticas como a Astrologia e a Quiromancia, esta levando a se construir um conhecimento da pessoa por aspectos da anatomia do seu corpo, manteve acesa a noção da influência mágica na gênese dos males do corpo e da alma humanas.

Contudo, no período seguinte, durante o século XVII que ficou conhecido como a "Era da Razão e da Observação", o mundo presenciou o enfrentamento entre os praticantes do raciocínio dedutivo, analítico e matemático e aqueles perfilados com método empírico e indutivo. René Descartes em seu "Discurso sobre o método” de 1637 e seu enunciado "cogito ergo sunt" (penso logo existo) lançou as bases do moderno racionalismo e forneceu a tônica do encaminhamento para a compreensão do mundo e para a abordagem da natureza, da vida e do homem que ainda hoje prevalecem. Para ele, a razão teria uma tal força e importância, que, por intermédio dela, o conhecimento poderia controlar a natureza. Foram dessa forma semeadas idéias que, ao se enfrentarem com o pensamento oriundo da Tradição, foram potencializadas e tornaram possível, no período seguinte, a emergência dos postulados fundamentadores do Iluminismo, segundo o qual a crença na razão substituiria a tradição e a fé.

Durante esse período, na busca da expansão dos conhecimentos, período este notável pelos avanços em praticamente todos os campos da atividade humana, foram promovidas as grandes classificações. A Química foi sistematizada for Antoine Lavoisier e Carolus Linnaeus, ao escrever o Systema Naturae e classificar as plantas e as espécies animais, colocou o homem na ordem Primatae, batizando-o com o título de Homo Sapiens. Seguindo essa tendência, na França do final do Século XVIII, no período que logo se seguiu à Revolução, um médico chamado Philippe Pinel foi incumbido pela Assembléia Francesa de realizar um ordenamento em dois locais onde se misturavam excluídos de toda ordem. 

Chegando em Bicêtre (1793) e Salpêtrière (1795), desacorrentando e alimentando os internos, Pinel passou a discriminar os casos eminentemente sociais dos casos que julgava anomalias. Tratou de observar e descrever os tipos humanos que se lhe apresentavam, estabelecendo assim uma sistematização de fácil manejo onde figurava a seguinte classificação:

1- Melancolias; 

2- Manias Sem Delírio;

3- Manias Com Delírio; 

4- Demências.

Essa ordem fundada por Pinel representou o marco inaugural do surgimento da Medicina Mental ou Psiquiatria, que transformou a diferença humana em patologia. Dessa maneira, a repercussão dessa apropriação da loucura pela ciência fez do louco um "doente" e da loucura uma doença a ser "tratada", no caso, com  ocultamento e  exclusão, com vistas a uma "cura". Além disso, baseado na compreensão de que a loucura era proveniente de uma lesão no cérebro e sob a influência do Iluminismo, que pregava o zelo pela reforma social e elevação moral, considerou que as manifestações da loucura eram provenientes de um caráter mal formado e desenvolvido. 

O demônio criado pela “Contra-Reforma” finalmente saiu do corpo humano e a loucura tornou-se algo entendido como uma “doença” e assim passível de obter “tratamento e cura”. Partindo dessas referências, Pinel cria o Tratamento Moral, primeiro método terapêutico para a loucura na modernidade, baseado em confinamentos, sangrias e purgativos e, finalmente, consagra o hospital psiquiátrico, hospício ou manicômio como o lugar social dos loucos.

Ao longo do século XIX, a busca de explicações para a loucura por meio de pesquisas baseadas em circulação sangüínea e dissecação de cérebros tomou conta da recém-nascida Psiquiatria. Esta, habitando um terreno formado na interface entre as Ciências Naturais e as Ciências Humanas, buscava e ainda busca encontrar uma razão biológica para o fenômeno da loucura, como uma forma de tornar mais consistente e convincente sua inserção no campo das Ciências Naturais, no caso, a Medicina. Consubstanciando essas idéias, Durkheim ao definir a loucura como “anomia social” fornece substância e consistência teórico-ideológica, fortalecendo a perspectiva que passou a ser utilizada pela Sociologia positivista quanto às doenças mentais e pela Psiquiatria, especialmente a norte-americana.

A exclusão e os maus tratos fomentados pelo hospital pineliano com sua rigorosa administração e, da mesma forma, a exposição pública das sofridas condições de vida dos internados nas instituições psiquiátricas, já à época, gerou concomitantemente pesadas críticas pelos defensores de formas não-violentas no trato com os loucos. Dessa maneira, no final do mesmo século XIX, começaram a ser criados espaços fora das grandes cidades onde, em grandes fazendas nas zonas rurais, os loucos, “anomistas sociais”, continuando ocultos e excluídos, pudessem circular com mais “liberdade” podendo ser “tratados e recuperados” mediante o artesanato e o trabalho agro-pastoril.

A crescente contestação do hospital pineliano, além de levar a criação de novos espaços fora dos limites das cidades, onde o internado dispusesse de melhores condições de habitabilidade, também deu origem à busca de outras concepções que pudessem trazer maior clareza sobre a natureza humana e sua subjetividade.

Uma nova proposição, que dizia existir uma outra dimensão (inconsciente) na condição humana, começou a se manifestar. Sigmund Freud, médico austríaco, iniciou a formulação da Psicanálise, estabelecendo em relação às ciências biológicas uma polaridade que se mantém e se intensificou a partir de alguns dos seus seguidores e praticantes até os dias de hoje. Contudo, apesar de sua genialidade, Freud não conseguiu romper com a referência mecanicista de seu tempo, pois construiu um sistema de compreensão entendido com um “aparelho” mental composto por id, ego e superego.

Apesar da importante contribuição ao pensamento humano e à compreensão da loucura desenvolvida por Freud e pelos que o sucederam no percurso da Psicanálise, o hospital psiquiátrico permanecia como locus social dos loucos e dos seus padecimentos. A exclusão e a submissão às regras do ainda presente hospício pineliano eram, por conseguinte, na prática, o único método “terapêutico” praticado.

Partindo dessas críticas e das contribuições provenientes de outros referenciais teóricos que não a Biologia, mas especialmente o Marxismo e a Psicanálise, a partir dos quais a subjetividade e a relação capital-trabalho passaram a ser consideradas como relevantes no surgimento e manutenção de quadros de alteração do comportamento, ao longo do século XX buscou-se alterar essa realidade mediante o desenvolvimento de outras formulações e modelos que passaram a tentar promover, basicamente, um maior grau de interação e democracia nas relações existentes entre os profissionais e internados no interior da instituição psiquiátrica. As experiências propostas mais significativas foram:

· A COMUNIDADE TERAPÊUTICA 

T.H.Main-Bion-Reichman - Monthfield Hospital - Birmingham (1946) Maxwell Jones - Inglaterra 1959

· A ANÁLISE INSTITUCIONAL 

François Tosquelles Hospital Saint-Alban - França (1940) Daumezon-Koechlin (1952)

· A PSIQUIATRIA DE SETOR

Bonnafé - França (1960)

· A PSIQUIATRIA COMUNITÁRIA

J.F.Kennedy - Gerald Caplan EUA (1963)

· A ANTIPSIQUIATRIA

Ronald Laing-David Cooper-Thomas Szasz-Alan Watts Inglaterra / EUA (1966)

· A PSIQUIATRIA DEMOCRÁTICA (REFORMA PSIQUIÁTRICA)

Franco Basaglia - Itália (1969)

De todos esses modelos implementados ao longo do século XX, apenas no último é que, de fato, se efetivou a ruptura com o hospital psiquiátrico. O psiquiatra italiano Franco Basaglia, nos hospícios das cidades de Gorízia e depois Trieste, no norte da Itália, conseguiu superar o modelo asilar/carcerário herdado dos séculos anteriores e substituí-lo por uma rede diversificada de Serviços de Atenção Diária em Saúde Mental de Base Territorial e Comunitária. Finalmente o futuro tornou-se presente e o hospício pineliano passou a ser uma página virada da História. 

III – Políticas de saúde mental no Brasil: a psiquiatria brasileira – da assistência leiga à psiquiatria médica

Podemos caracterizar a sociedade brasileira no tempo do Império como não muito diferente da fase Colonial. A parte superior do edifício social era constituída por nobres e proprietários rurais – na maioria das vezes as duas coisas – seguida por uma parcela de comerciantes, envolvida por uma multidão de seres humanos, que lhes prestavam trabalho escravo e, entre esses, um sem-número de desocupados, bêbados, mendigos, loucos e prostitutas, quando não tudo isso junto, que regularmente perturbavam a ordem pública, trazendo desconforto à vida dos burgueses locais.

Data da segunda metade do século XIX, ainda durante o período imperial, o início da assistência psiquiátrica pública em nosso país. Antes disso, a assistência era exercida de forma leiga mediante instituições de caráter asilar pertencentes à Igreja Católica onde piedosamente freiras tentavam prestar assistência aos internados desvalidos.

Neste ponto, nos deparamos mais uma vez com a reprodução da linha divisória de natureza econômica e social, onde os tidos como loucos oriundos da classe economicamente dominante eram retidos e vigiados por suas próprias famílias em suas residências. As pessoas que enlouqueciam e eram provenientes das camadas sociais desfavorecidas eram recolhidas aos asilos, onde padeciam toda sorte de dissabores e maus-tratos. Ficavam presas por correntes em porões imundos passando frio e fome, convivendo com insetos e roedores, dormindo na pedra nua sobre dejetos, sem nenhuma esperança de liberdade. 

Não muito diferente dos tempos atuais, a sociedade via no louco uma ameaça à segurança pública e a maneira de lidar com os próprios era o recolhimento aos asilos. Essa atitude dirigida aos loucos, autorizada e legitimada pelo Estado por meio de textos legais editados pelo Imperador, vale salientar, tinha o objetivo de, mediante a reclusão, oferecer proteção à sociedade contra aqueles e não de acolhê-los, protegê-los e muito menos tratá-los.

A crescente pressão da população para o recolhimento dos alienados “inoportunos” a um lugar de isolamento e o questionamento de alguns médicos e intelectuais frente as condições sub-humanas das instituições asilares fez com que o Estado Imperial determinasse a construção de um lugar específico com o objetivo de tratá-los.  

A chegada da Psiquiatria com uma “nova ordem” na divisão e administração do espaço asilar, dando-lhe uma conotação “científica”, tem como marco histórico referencial para o início da assistência psiquiátrica pública brasileira a criação do Hospício Pedro II, inaugurado em 05/12/1852, pelo próprio Imperador D. Pedro II, quando da declaração de sua maioridade, seguida de coroação, na cidade do Rio de Janeiro. De forma gradativa, este modelo assistencial se desenvolveu e se ampliou em todo o território nacional, consolidando e reproduzindo no solo brasileiro o hospital psiquiátrico europeu como o espaço socialmente possível para a loucura.

Com a proclamação da República pelo Marechal Deodoro da Fonseca em 15/11/1889, houve um desatrelamento entre a Igreja e o Estado. A administração dos hospícios começou a ser então responsabilidade dos médicos, passando estes à categoria de representantes oficiais do poder estatal. Estes médicos, além de se alinharem com o Estado na proteção da ordem pública, também buscavam apropriar-se de espaços onde pudessem assistir aos internados e desenvolver pesquisas, conforme o processo iniciado com a criação da primeira cadeira de Clínica Psiquiátrica da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro por meio do Decreto nº.8.024, de 12 de março de 1881. Essa cadeira foi ocupada interinamente pelo professor Nuno de Andrade e, em 1883, após concurso público, o Dr. Teixeira Brandão tomou posse, tornando-se o primeiro professor titular de Psiquiatria do Brasil.

Com a abolição da escravatura e a imigração de grupos étnicos e sociais que vieram solidificar o modelo econômico agrícola com foco nas exportações preconizado por Campos Sales no início da Primeira República, as cidades começaram a crescer em tamanho e complexidade, fazendo com que, no caso da assistência psiquiátrica, o poder público precisasse fortalecer o aparelho de contenção social.

Em função da busca de mão-de-obra, a recuperação dos excluídos era necessária. Da mesma forma e paradoxalmente, um corpo de conhecimentos que legitimasse o “trancafiamento terapêutico” de trabalhadores também era imperativo. Dessa forma, também em nosso país, legitimada pelo Estado, pela Universidade e pelo hospital de alienados, a Psiquiatria consolidou-se como o único saber frente a loucura, agora já “doença mental”.

No terreno da Saúde Pública, coube a Oswaldo Cruz a tarefa de sanear a Capital da República quanto às endemias, especialmente a Febre Amarela, e ao alienista Juliano Moreira, no Rio de Janeiro, a tarefa de “sanear” a cidade com o recolhimento dos loucos às fazendas nas sua cercanias (hospitais-colônia), onde além do ocultamento, os internados, por meio do trabalho, se auto-sustentariam, descomprometendo já aí parte dos gastos do Estado com os loucos. Além disso, atendia a necessidade do incipiente capitalismo brasileiro pós-escravidão e da nova moral social burguesa, que enaltecia a dedicação de todos ao trabalho e pregava que “o trabalho dignifica o homem”. Esta formulação também contava com nítidos ingredientes racistas pois apregoava que o trabalho faria com que a tradicional “moleza” do brasileiro, pardo, fruto de uma mistura étnica, que levava à indolência e à deterioração moral, pudesse ser “brancalizada”, “tratada” e “normalizada”, revertendo a índole dessa população “mal  miscigenada”.

A Liga Brasileira de Higiene Mental criada em 1923 na perspectiva da melhoria da saúde mental do louco, propôs ações de higiene mental (humanização) no interior dos hospitais psiquiátricos. Contudo, essa mesma Liga, baseada na Biologia e apoiada no pensamento eugenista da psiquiatria organicista alemã, passou, em seguida, a recomendar medidas de purificação da raça brasileira no sentido de poder criar um indivíduo “mentalmente sadio”. Para isso, ele deveria ter o seguinte perfil:  branco, xenófobo, puritano, chauvinista, racista, e anti-liberal. Apoiada no racismo e abstraindo o paradoxo entre o capital e o trabalho, fez com que a Psiquiatria se omitisse ante as diferenças étnicas, culturais e sociais e responsabilizasse o campo biológico pela exclusão dos inadaptados à produção. Assim essa Liga foi criada, com o estatuto de ser o primeiro projeto de administração social da loucura em nosso país.

Apesar de frustrados os projetos de recuperação dos loucos por meio do internamento nos hospitais-colônia – em face da impossibilidade de inserção social dos seus egressos quando retornavam ao espaço urbano –, a Psiquiatria continuava se fortalecendo por meio da fabricação de sua própria clientela. Apesar de ter surgido para resolver o “problema da doença mental” ela passa a fabricar mais e mais “doentes”, demandando pela criação de mais instituições e ampliação das existentes.

Até a primeira metade do século XX, o crescimento da Psiquiatria acontece no âmbito das instituições públicas e orientada para as pessoas pobres. A primeira instituição psiquiátrica de caráter privado foi a Casa de Saúde Dr. Eiras, fundada em 1860, no Rio de Janeiro. As Clínicas de natureza privada até então eram em número pequeno e viviam fora do sistema público de assistência.

Com a criação do Ministério da Educação e Saúde pelo Presidente Getúlio Vargas em 1930, e conseqüente à reforma promovida pelos Decretos Legislativos 5.148-A de 10/01/27 e Decreto 17.805 de 23/05/27, passa, este Ministério, a gerir a Assistência a Psicopatas do Distrito Federal, à época sediado no Rio de Janeiro, em substituição a antiga Assistência a Alienados do Distrito Federal. Contudo, a principal medida adotada por Vargas quanto aos “doentes mentais” foi a edição do Decreto 24.559 de 03/07/1934, que “dispõe sobre a profilaxia mental, a assistência e proteção à pessoa e aos bens dos psicopatas, assim como a fiscalização dos serviços psiquiátricos”. Esse Decreto, especialmente em seus artigos 5º, 10, 21, 26 e 33, promove os seguintes desdobramentos:

· A “doença mental” é caso de polícia e de ordem pública;

· A Psiquiatria passa a atuar como “sociedade política” (repressiva) e como “sociedade  civil” (criadora de ideologia), legando aos psiquiatras poderes amplos sobre o “doente mental” e mesmo o direito de questionar uma ordem judicial;

· O louco perde a cidadania;

· As instituições psiquiátricas privadas aumentam a sua participação frente ao Judiciário e um número maior de loucos oriundos de famílias abastadas passa a ser detectado.

Desde a criação do Instituto de Psiquiatria ligado à Universidade do Brasil, no Rio de Janeiro, mediante o Decreto-Lei nº. 591, de 03/08/1938, a Psiquiatria brasileira passa a mudar sua orientação. Ao invés da formação dos profissionais médicos continuar acontecendo no ambiente dos manicômios, esta passa a acontecer na Academia, passando os hospitais psiquiátricos a ocupar o espaço destinado aos experimentos científicos, incentivados pelos novos métodos terapêuticos desenvolvidos por pesquisas realizados no exterior como: Psicocirurgia; Eletroconvulsoterapia; Malarioterapia e Insulinoterapia, principalmente.

O Serviço Nacional de Doenças Mentais (S.N.D.M.) foi criado por meio do Decreto-Lei nº. 3.171, de 02/04/1941, e regulamentado pelo Decreto-Lei nº. 7.055, de 18/11/1941, abrangendo todo o território nacional. Seu primeiro Diretor, o Dr. Adauto Botelho, adepto do modelo asilar da loucura, chegou a criar de forma tímida “Ambulatórios de Higiene Mental e Serviços de Assistência a Psicopatas” em algumas cidades brasileiras. Contudo, coube-lhe o papel de fomentar, até o final da década de 1950, a instalação e ampliação de hospitais-colônia Brasil afora, inclusive mediante acordos com os Estados, autorizados pelo Decreto nº. 8.550, de 03/01/1946.

Em 1953 por intermédio da Lei nº. 1.920, de 25/07/1953, o mesmo Vargas cria o Ministério da Saúde. Porém, apenas no final dos anos 50 é que setores da Psiquiatria brasileira começam a divulgar os conceitos da Medicina Preventiva, formulada e importada oficialmente dos Estados Unidos no início dos anos 60, passando esta a posar como o discurso formal “moderno” da Psiquiatria em nosso país. A partir de então, passamos a conviver com modelo dissociado entre uma prática asilar/carcerária e um discurso preventivista adotado governamentalmente.

Fora do Brasil, na década de 50, a Organização Mundial da Saúde (OMS), órgão da Organização das Nações Unidas (ONU) criada após a II Guerra Mundial com o objetivo de cuidar da saúde dos povos do mundo, passou a definir saúde como “bem-estar físico, mental e social”. Baseada em estudos que revelaram o custo excessivo da “doença mental”, recomendou o “investimento em ações de saúde mental” e a adoção do termo “saúde mental” ao invés de “doença mental”. Dessa forma, a referência tradicional da saúde como abordagem curativa passou a integrar a concepção “primária, secundária e terciária” da assistência, incorporando assim a assistência psiquiátrica à Saúde Pública e constituindo-se na Psiquiatria Comunitária.

Convém ressaltar ainda que, no início da década de 1950, foi sintetizado em laboratório o primeiro medicamento neuroléptico indicado para o tratamento da psicose, a Clorpromazina. Em clima de euforia ante a anunciada “cura” da loucura, foi comercializada com o nome de Amplictil, apresentada na forma injetável e comprimidos, inaugurando a era dos psicofármacos modernos.

Apesar da frustração por não conseguir “curar a loucura”, essa droga e outras que a sucederam até hoje trouxeram uma modificação no ambiente manicomial em função de viabilizar a supressão das correntes mediante a contenção de alguns sintomas e a promoção de um certo controle dos surtos psicóticos. Mesmo assim, o uso indiscriminado e massificado desses medicamentos, distanciado de outros conhecimentos e objetivos relacionados à reinserção social, utilizados menos como método terapêutico e mais como instrumento de silenciamento e controle, fez com que logo fossem chamados de “camisa de força química” ou mais popularmente de “sossega leão”.

No seio do ambiente preventivista onde a Psiquiatria sai dos manicômios com o referencial da medicina preventiva e invade o espaço público, o ano de 1960 foi consagrado como “Ano Internacional da Saúde Mental”. Durante os anos seguintes, porém, a Psiquiatria preventiva americana, idealizando uma salvação além da assistência psiquiátrica, para uma salvação da própria sociedade americana, padecia de uma contradição em sua base conceitual, que decretou sua falência como modelo assistencial. Seus formuladores, a partir de uma redução de conceitos entre doença mental e distúrbio emocional, acreditavam na possibilidade de prevenir, ou detectar de forma precoce, todas as doenças mentais pela identificação de pessoas potencialmente “suscetíveis ao mal”. Esses “indivíduos suspeitos”, por sua aparência e modo de vida, poderiam ser identificados e compulsoriamente referenciados a um psiquiatra para investigação diagnóstica por vontade de qualquer pessoa da comunidade.

Apesar dessa conotação policialesca, essa Psiquiatria rende-se à existência do psiquismo na gênese da doença mental, busca conhecimentos em outros campos fora do biomédico, e reconhece a existência de uma grave questão teórica em seu interior.

De volta ao nosso país, os anos 60 foram de importância especial para a compreensão do que passou a ser a assistência psiquiátrica brasileira no final do século XX. Após o período de crise, que sucedeu o suicídio de Vargas, o país foi tomado por uma vitalidade e euforia que ficaram como características da fase desenvolvimentista do período Juscelino Kubitscheck, eram os “anos dourados”. Apesar disso, a população internada nos manicômios brasileiros aumentava. Em 1950, eram 24.234, em 1955, foi a 34.550 e, em 1960, chegou a 49.173 pessoas. O quantitativo de hospitais psiquiátricos no Brasil era nenhum em 1852, chegando a 54 públicos e 81 privados em 1961, totalizando 135 unidades, contra acanhados 17 ambulatórios de Psiquiatria em todo o território nacional, segundo dados do Ministério da Saúde.

A origem desse incremento pode estar associada a três fatos: aumento populacional; a crônica má-distribuição da renda nacional e, talvez, o mais significativo, o modelo preventivista e sua “caça aos suspeitos”.

Com as mudanças efetivadas na sociedade brasileira a partir do golpe militar de 1964, a assistência à saúde foi caracterizada por uma política de privatização maciça. Essa política, desde a unificação dos IAPs, criando o INPS em 1966, durante o Governo Castelo Branco, foi implementada de forma mais efetiva no Governo Costa e Silva e seguida pelos que o sucederam.

No campo da assistência psiquiátrica fomentou-se o surgimento das “Clínicas de Repouso”, eufemismo dado aos hospitais psiquiátricos de então, acrescido de métodos de busca e internamento de pessoas como, por exemplo, o realizado por ambulâncias que, durante os anos 60-70, percorriam as cidades, especialmente após clássicos de futebol, identificando indivíduos que portassem a “carteira do INPS” e que estivessem dormindo embriagados na via pública. Após a averiguação eram levados e internados com o diagnóstico de “Psicose alcoólica”.

Vale salientar que só quem estava trabalhando e tinha a carteira profissional assinada é que tinha direito ao INPS, ou seja, eram pessoas produtivas e socialmente inseridas. Muitas dessas pessoas, que faleceram ou ainda habitam os manicômios brasileiros iniciaram seu percurso manicomial legitimado pelo discurso preventivista. Abasteceram e fizeram prosperar a recém-criada e rendosa indústria da loucura, que fez do louco o seu artigo de comércio. Assim, além das representações de irresponsabilidade, incapacidade e periculosidade, o louco  adquiriu mais uma : l u c r a t i v i d a d e.

Nos anos seguintes, a escalada do número de hospitais psiquiátricos e leitos contratados infelizmente não parou por aí. Nesse período, chegamos em 1971 a 72 públicos e 269 privados com 80.000 leitos; em 1981, 73 públicos e 357 privados, chegando a 100.000 leitos ao longo desta década, começando a diminuir o ritmo somente a partir da redemocratização do país e início do processo de Reforma Sanitária e Reforma Psiquiátrica, refluindo em 1991 para 54 públicos e 259 privados e 88.000 leitos, chegando em 1999 a 50 públicos e 210 privados e 68.000 leitos e em julho de 2001 a  66.000 leitos.

IV – Reforma Sanitária, SUS e Reforma Psiquiátrica

Durante a década de 1970, em continuidade ao processo político-institucional iniciado com o golpe militar de 1964, o nosso país continuava imerso em um regime de exceção, que impedia a vivência democrático em praticamente todos os aspectos da vida nacional. No que tange especialmente ao campo da Saúde, o modelo assistencial vigente à época, como não poderia deixar de ser, também era carregado de contradições e injustiças. Essa situação fez com que os trabalhadores desse setor iniciassem a elaboração e o encaminhamento de críticas à instituição e concomitantemente, de forma sistemática, começassem a propor mudanças àquele modelo.

Na história sanitária brasileira, esse Movimento representou uma verdadeira revolução nas relações entre a Sociedade e o Estado, que passaram a se realizar a partir de outros referenciais, buscando principalmente a democratização do acesso à saúde. Esse processo, mais conhecido como Movimento da Reforma Sanitária, juntamente com todo o movimento em prol da redemocratização do Brasil, resultou, entre outros frutos, na formulação e construção do Sistema Único de Saúde - SUS.

Incluída no Capítulo da Seguridade Social, abrangendo o conjunto das políticas de Previdência e Assistência Social e referenciada às definições de Saúde como “direito de todos” e “dever do estado”, o agrupamento em um corpo de doutrina e a assimilação do SUS desde a Constituição Brasileira de 1988 vem ocorrendo de forma gradativa. Os conceitos incluídos no texto constitucional e sua regulamentação mediante as Leis Orgânicas 8.080/90 e 8.142/90 constituem suas bases legais e fixam Princípios e Diretrizes para seu cumprimento. 

Isso posto, temos que a constituição desse sistema é complexa e interdependente, compreendendo as instituições públicas do Poder Executivo em seus três níveis de Governo a saber: União, Estados, Distrito Federal e Municípios. Essas instâncias são ainda acrescidas, em uma relação complementar, por serviços oriundos da comunidade, privados e filantrópicos, de alguma maneira e medida vinculados ao Governo. Por fim, esta é a configuração do edifício institucional da Saúde conhecido também como “Reforma Sanitária”  ou  “Municipalização da Saúde”.

Desta maneira, o entendimento do que vem a ser  Municipalização não poderá perder de perspectiva todo o percurso da Reforma Sanitária, sua pré-história, instalação e efeitos na organização da sociedade e nos serviços, no sentido da descentralização, com o Município passando a se responsabilizar por poderes e ações outrora referenciados aos Estados e à União.

Ao figurar, o SUS, como uma doutrina inteligível que servisse ao estudo, compreensão, crítica e implementação, foram desenvolvidos os seus Princípios e Diretrizes que fazem parte de sua base conceitual-legal constitucionalmente firmada.

· PRINCÍPIOS DO SUS : 
· SAÚDE COMO DIREITO

“a saúde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condições indispensáveis ao seu pleno exercício, por meio de políticas econômicas e sociais que visem a redução de riscos de doenças e de outros agravos e no estabelecimento de condições que assegurem acesso universal e igualitário às ações e serviços para a promoção, proteção e recuperação da saúde individual e coletiva.”

· UNIVERSALIDADE
“acesso garantido aos serviços de saúde para toda população, em todos os níveis de assistência, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie.” Garantia a todos os brasileiros, com ou sem vínculo previdenciário ou beneficiário de seguro privado de saúde.

· EQÜIDADE
“igualdade na assistência à saúde, com ações e serviços priorizados em função de situações de risco e condições de vida e saúde de determinados indivíduos e grupos de população.” O Governo em qualquer nível de gestão cuidará de prestar uma atenção igualitária para a pessoa e a coletividade. O que deve determinar o tipo de atendimento é a intensidade e a forma da doença independentemente do extrato socio-econômico-cultural a que pertença o indivíduo.

· INTEGRALIDADE
“entendida como um conjunto articulado e contínuo de ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigido para cada caso, em todos os níveis de complexidade do sistema.” Garantia de tratamento à pessoa dentro de uma abordagem que não segmente ou dissocie, fazendo interagir a promoção, a prevenção, a assistência e a reinserção plena  do indivíduo em seu contexto.

· RESOLUTIVIDADE
“eficiência na capacidade de resolução das ações e serviços de saúde, através da assistência integral resolutiva, contínua e de boa qualidade à população adstrita, no domicílio e na unidade de saúde, buscando identificar e intervir sobre as causas e fatores de risco, aos quais essa população está exposta.” Garantia de buscar continuamente a interdisciplinaridade no sentido da relação entre as várias formas de conhecimento associadas à Saúde, a articulação entre as categorias profissionais e a organização do trabalho, promovendo cada vez mais o aprimoramento do sistema na prestação da saúde às pessoas e ao conjunto da sociedade.

· INTERSETORIALIDADE
“desenvolvimento de ações integradas entre os serviços de saúde e outros órgãos públicos, com a finalidade de articular políticas e programas de interesse para a saúde, cuja execução envolva áreas não compreendidas no âmbito do SUS, potencializando, assim, os recursos financeiros, tecnológicos, materiais e humanos disponíveis e evitando duplicidade de meios para fins idênticos.” Garantia de buscar ir além da segmentação dos Serviços de Saúde e trabalhar em suas interfaces visando atingir uma relação de intercomplementariedade entre os mesmos.

· HUMANIZAÇÃO DO ATENDIMENTO
“responsabilização mútua entre os serviços de saúde e a comunidade e estreitamento do vínculo entre as equipes de profissionais e a população”. Garantir que o valor da vida é o grande orientador das ações de saúde.

· PARTICIPAÇÃO 

“democratização do conhecimento do processo saúde/doença e dos serviços, estimulando a organização da comunidade para o efetivo exercício do controle social, na gestão do sistema”. Garantir aos cidadãos o acesso à visibilidade e a participação no processo decisório.

· DIRETRIZES DO SUS  

· DESCENTRALIZAÇÃO

atribuição e exercício da política de saúde de forma democrática, voltada para os níveis locais do sistema, em geral o Município, com ações de atenção integral definidas nas três esferas de governo.

· HIERARQUIZAÇÃO
definição de níveis de complexidade para a atenção de acordo com a área de abrangência geográfica e a rede de serviços de saúde, nos quais, as ações básicas devem absorver a maior parte da demanda e apenas os casos mais graves são encaminhados para os serviços mais complexos e ou hospitalares.

· REGIONALIZAÇÃO
rede de unidades descentralizada e hierarquizada deve estar bem distribuída geograficamente para garantir o acesso da população a todos os tipos de serviços.

· FINANCIAMENTO 

o SUS deve ser financiado com recursos do orçamento da seguridade social da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, além de outras fontes.

· CONTROLE SOCIAL
é garantido à sociedade interagir com o poder público, participar do estabelecimento das políticas de saúde, discutir suas prioridades e fiscalizar a execução dessas políticas e a utilização dos recursos.

Como já foi visto, ao longo da última metade do século passado, vários modelos assistenciais foram desenvolvidos, servindo, cada um deles, como um degrau para o aperfeiçoamento de uma nova forma de compreender e lidar com o fenômeno da loucura. Em nosso continente sul-americano, essa mudança vem se fazendo cada vez mais premente e operante especialmente após a Declaração de Caracas, proclamada em 14/11/1990, por ocasião da Sessão de Encerramento da “Conferência Regional para a Reestruturação da Atenção Psiquiátrica na América Latina no Contexto dos Sistemas Locais de Saúde”, promovida pela OPAS/OMS/ONU, quando foi reafirmada a tendência mundial no sentido de reorientar o modelo assistencial para esse setor.

No Brasil, a partir da década de 1970, iniciou-se um questionamento, inicialmente no seio dos trabalhadores na área da assistência psiquiátrica, mas logo transformando-se em uma articulação, envolvendo usuários do sistema e seus familiares, vários setores da sociedade civil organizada e a opinião pública, configurando dessa maneira um verdadeiro movimento social.

Com o nome de Reforma Psiquiátrica, esse movimento vem reivindicando uma profunda mudança no modelo, envolvendo as ciências, as técnicas e a própria cultura vigente em relação ao louco e a loucura. Apesar disso, freqüentemente esse sistema continua ocupando um significativo espaço na mídia, em função das condições de indignidade e abusos à condição humana perpetradas nos hospitais psiquiátricos que ainda fazem parte do cenário da assistência psiquiátrica em nosso país.

Ao longo desse percurso, o Governo brasileiro, tendo como principal protagonista o Ministério da Saúde, mediante Portarias e Resoluções, vem formulando a Política Nacional de Saúde Mental, tendo mais recentemente – com a sanção presidencial à Lei nº. 10.216, em 06 de abril de 2001 – inaugurado uma nova perspectiva no ordenamento jurídico do nosso país no que tange à pessoa acometida ou portadora de Transtorno Mental.

Apesar do importante acervo de mudanças que vem se operando desde a última década, com a redução de cerca de 37.000 mil leitos de internação psiquiátrica e criação de aproximadamente 266 Serviços Substitutivos, o modelo tradicional ainda prevalece. Constituindo, este grupo de morbidade, o 4º. maior nos gastos do SUS e tendo consumido, no ano de 2001, aproximadamente R$470 milhões, apenas 10% do total de recursos financeiros são dispendidos com os Serviços Substitutivos. O restante, cerca de 90%, ainda destinam-se ao financiamento das internações.

Além disso, observa-se que a implantação dos novos Serviços Substitutivos está ocorrendo de forma um tanto aleatória conforme a situação política nos diversos locais mostre-se permeável às novas experiências existentes no novo modelo. Essas experiências, embora diversificadas, são dessa maneira, freqüentemente setoriais e isoladas, convivendo, às vezes, de forma “muito íntima”, com as estruturas tradicionais.

A oferta de novas formas de atenção para uma Saúde Mental articulada com os demais Serviços e Programas de Saúde (Programa de Saúde da Família / Programa de Agentes Comunitários de Saúde - PSF/PACS), com outros setores públicos e especialmente com a própria comunidade, exige uma nova postura profissional e gerencial dentro da administração da Saúde Pública brasileira que advirá junto com a implantação integral do Sistema Único de Saúde.

Contudo, a criação dos novos serviços em Saúde Mental, implicada em uma nova estrutura física e nova dinâmica de funcionamento, não pode ficar refém exclusivamente da construção de novos prédios e instalações. Quanto maior for a ocupação dos espaços comunitários já existentes onde o convívio social possa espontaneamente acontecer, mais veloz e efetiva será a transformação cultural.

Isso não quer dizer, e muito pelo contrário, que se deva abrir mão da realocação dos R$470 milhões já existentes para o financiamento dos Serviços Substitutivos e que não se deva pugnar por uma ampliação dos investimentos não só em área física e equipamentos mas, e muito mais, no fortalecimento do SUS, na formulação de políticas públicas cada vez mais intersetoriais e abrangentes e na ampliação e qualificação dos quadros de Recursos Humanos que são os grandes “aparelhos” da  Reforma Psiquiátrica. 

V – Reforma Psiquiátrica e Reforma da Assistência Psiquiátrica

ou, como já disse o pensador, "eternas são só as mudanças"...
O processo conhecido como Reforma Psiquiátrica vai além de uma mera “reforma da assistência psiquiátrica”. Ao emitir uma Lei que "Dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde mental", Governo e sociedade assumem o esgotamento do modelo assistencial vigente. 

As razões desse esgotamento já são por demais conhecidas. Contudo, vale lembrar que por ser asilar, manicomial, institucionalizador, violento, desumano, ineficaz, iatrogênico e caracterizado por uma prática assistencial balizada no silenciamento dos sintomas e na repressão da expressão da subjetividade, esse modelo não merece mais nenhuma chance. 

Determinar a criação de um modelo assistencial que ao objetivar a substituição do modelo atual por uma rede de Serviços Substitutivos ao hospital psiquiátrico, aberta, inserida na comunidade e voltada para a reinserção psicossocial, que além de superar o paradigma da assistência manicomial, recupere a dignidade do usuário, constitui-se em um desafio eterno.

Está claro que isso representa o próprio caminhar da sociedade e que o modelo ideal nunca será alcançado pois, da mesma forma como a sociedade se transforma, as necessidades também vão se transformando e essa é a própria essência da vida: o inusitado, o desconhecido e a coragem de desvendá-lo.

Neste sentido, o que dizer sobre os conhecimentos e sua transformações, das Ciências e suas verdades rigidamente estabelecidas. Como tem sido exaustivo e penoso o percurso do Direito se transformando para conseguir chegar aos direitos do sujeito!?  Quanto a Psiquiatria ainda precisará se transformar até poder considerar o sujeito de direitos!?

Partindo do olhar epistemológico, não é possível consumar a Reforma Psiquiátrica sem que certos conceitos e métodos, desenvolvidos no percurso secular da Psiquiatria, sejam revistos. Por exemplo, o texto e a cura da loucura. Se a loucura é um texto incompreensível, que sejam aprimorados os métodos existentes e desenvolvidos novos instrumentos de leitura desse texto. O que costuma acontecer é a desvalorização do conteúdo do sintoma frente a própria existência do sintoma. Quanto a cura da loucura, o que a Psiquiatria faz de fato é cura ou “normalização” da pessoa que apresenta uma diferença?

Deixar a Psiquiatria à deriva seria como negar-lhe a oportunidade de continuar existindo, nutrindo e nutrindo-se na coexistência com os outros saberes. Engessá-la, tornando-a impermeável, não podendo coexistir com os saberes emanados de uma sociedade com fome de liberdade e preocupada com seus direitos seria como decretar-lhe a morte por inanição. Assim, inevitavelmente, ao contrário do pensamento conservador de alguns setores dela, a Psiquiatria terá de se transformar ... se quiser viver.

VI – A Reforma Psiquiátrica e a Saúde Mental

“A cidadania plena, consciente e a saúde mental são condições estreitamente ligadas entre si e um déficit em uma das duas implica um déficit na outra: um indivíduo (ou um grupo) que não goze plenamente da cidadania é um risco para a própria saúde mental, assim como um indivíduo (ou um grupo) que não goze plenamente de saúde mental está em perigo com relação à sua plena cidadania social.

A estreita relação entre cidadania e saúde implica que cada ação para a saúde (e para a doença) deve ainda ser ação para a cidadania.” Benedetto Saraceno, Diretor do Departamento de Saúde Mental da OMS.
Concomitantemente ao processo da Reforma Sanitária e construção dos SUS constatou-se ainda mais agudamente que o modelo asilar e carcerário, vigente na assistência psiquiátrica, não apresentava efetividade quanto a prevenção, tratamento, cura e muito menos, reabilitação e reinserção social para as pessoas acometidas por transtornos mentais. Os instrumentos tradicionais da assistência, dada a natureza cartesiano-positivista de sua formulação, da mesma forma, também mostravam-se insuficientes para compreender os fenômenos emergentes de nossa efervescente e mutante sociedade. 

Além disso, a crescente luta em prol dos Direitos Humanos, concebendo o louco como sujeito de direito, tornou imperiosa a necessidade de buscar um novo locus social para a loucura e uma nova possibilidade de entendimento e manejo dos comportamentos marcadamente paradoxais que passaram a imprimir uma nova configuração à nossa sociedade. 

Dessa maneira, a partir da organização, desde a década de 40, de um novo campo de conhecimento em torno do estudo do comportamento humano, recebendo contribuições da Saúde, Antropologia, Filosofia, Sociologia, Comunicação, Direito, Pedagogia, Epistemologia e Disciplinas afins, a clássica referência biomédica em relação à polarização loucura versus sanidade transcendeu. Desde então, essa nova instância de saber epistemológico vem buscando realizar leituras e ações eficazes ante o desafio de compreender e lidar com a singularidade e diversidade próprias da condição humana. Esse novo espaço de saber segue ampliando-se e consolidando-se em um conjunto interdisciplinar complexo: a Saúde Mental.

O campo da Saúde Mental compreende a relação dinâmica entre quatro campos conhecidos e distintos entre si mas, neste contexto, coexistindo em relações dinâmicas e identificadas em uma nova disposição inter e transdisciplinar, consistindo de:
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                                            Política
Ética 

         Ciência

                 Ideologia 

Estando então conceituada e configurada a relação entre esses saberes, o resultado é que qualquer formulação que se coloque em referência à Saúde Mental não poderá deixar de fora nenhum desses postulados. Qualquer procedimento de ordem técnica deverá estar sob a ótica dessas referências e prestar contas quanto à sua existência e aplicação. Por exemplo: a Eletroconvulsoterapia (ECT), mais conhecida por “eletrochoque”, consta no conjunto dos procedimentos médicos aceitos pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), ou seja, é um procedimento lícito. Porém, apesar de discutido e justificado em inúmeras sessões técnico-científicas da Psiquiatria, essa discussão restringiu-se exclusivamente ao campo da CIÊNCIA. O debate não se ampliou para os outros campos como a indagação sobre qual a IDEOLOGIA que lhe dá suporte, como este procedimento se instala no interior da relação POLÍTICA entre o Estado, as instituições de saúde, os profissionais que o recomendam e aplicam e os cidadãos que o recebem, em síntese, apesar de ser lícito e técnico, será contudo ÉTICO?

A Reforma Psiquiátrica, entendida também como movimento social, representa, desde o final da década de sessenta em várias partes do mundo, a construção de uma mudança na cultura de exclusão existente no imaginário da sociedade e do modelo assistencial asilar/carcerário para o tratamento da pessoa com um transtorno mental.

A substituição do hospital psiquiátrico, entendido como uma instituição total (Goffman), por uma rede de serviços diversificados, regionalizados e hierarquizados orientada não exclusivamente para uma mera supressão de sintomas, e sim para a efetiva recontextualização e reabilitação psicossocial do louco, resgata a tolerância para com a diferença entre os humanos.

VII – As Conferências Nacionais de Saúde Mental

A partir da década de 1970, começam a ocorrer profundas transformações no bojo da sociedade brasileira. Entre elas, o Brasil passa a ser palco de inúmeras denúncias de desrespeito e violação dos Direitos Humanos dos pacientes psiquiátricos que evoluiu para novas e incisivas proposições, em direção a um alvo preciso: a instituição e a cultura manicomial. É contra este edifício teórico-prático, consolidado ao longo dos dois últimos séculos e sustentado nos mitos correlatos à noção de doença mental, cuja função histórica foi, e ainda é, a produção de espaços e formas de segregação e exclusão, é que passaram a se dirigir, na perspectiva de sua desconstrução, os novos esforços abrangendo as áreas social e institucional  nos campos técnico, político e jurídico.

Seguindo essa perspectiva, já na década de 1980 e dentro do processo de redemocratização iniciado em 10 de junho de 1984 quando, a partir de uma dissidência dentro do Partido do governo, à época o PDS, criando a Frente Liberal (depois Partido da Frente Liberal – PFL) que, aliando-se ao PMDB, formou a Aliança Democrática, possibilitando, dessa maneira, a vitória de Tancredo Neves na eleição indireta à Presidência da República, foi convocada a “I Conferência Nacional de Saúde Mental” (CNSM), que se realizou em 1987 na cidade do Rio de Janeiro. Ela aconteceu no contexto e também se alimentou da doutrina e dos princípios da “VIII Conferência Nacional de Saúde”, realizada em 1986, marco fundamental do Movimento da Reforma Sanitária e da história da Saúde do Brasil representando o ponto de inflexão na reorientação do modelo da atenção à saúde e, por conseguinte, da própria construção do Sistema Único de Saúde (SUS).

Na I CNSM, explicitou-se qual a natureza da dificuldade existente no modelo assistencial psiquiátrico vigente em nosso país. Ficou claro então que essa dificuldade somente seria ultrapassada se houvesse o enfrentamento com as forças mantenedoras daquela conjuntura nos campos cultural, técnico, político e ideológico e que, além disso, seria necessária a transformação do modelo existente – baseado na assistência hospitalar médico-psiquiátrica, potencialmente corrupto, reconhecidamente oneroso, não resolutivo, institucionalizador e violento – em um modelo assistencial de base territorial, comunitário e aberto. 

Vale salientar que, já em 1989, com a apresentação do Projeto de Lei no 3657/89, do Deputado Paulo Delgado, foi iniciada a ofensiva no arcabouço legislativo, pautando, pela primeira vez desde 1934, a necessidade de transformação do modelo e regulamentação da assistência psiquiátrica em nosso país. Esse fato desencadeou a discussão em praticamente todos os setores da sociedade brasileira e fez com que proliferassem legislações estaduais e municipais com as mesmas diretrizes do projeto original da Câmara Federal.

A “II Conferência Nacional de Saúde Mental” realizou-se em Brasília em 1992 e caracterizou-se pela ampliação da mobilização dos diversos segmentos da nossa sociedade mediante pré-conferências nos estados e municípios com uma participação estimada em cerca de 20.000 pessoas. Também o fato de ter sido precedida pelo “II Encontro Nacional de Trabalhadores em Saúde Mental”, realizado em Bauru(SP), em 1987, quando foram desenvolvidas formulações voltadas para os princípios teóricos e éticos voltados para a Reforma Psiquiátrica, além da realização da “Conferência Regional para a Reestruturação da Atenção Psiquiátrica na América Latina no Contexto dos Sistemas Locais de Saúde”, promovida pela Organização Pan-americana da Saúde da Organização Mundial da Saúde (OPAS/OMS) em 1990, de onde emanou a “Declaração de Caracas”, proclamada em 14/11/90, conferiram um sólido balizamento fomentador das iniciativas de transformação da atenção médico-psiquiátrica na direção da Saúde Mental. Da mesma forma, a “IX Conferência Nacional de Saúde”, ao reafirmar a construção do SUS como alternativa de atenção à saúde com suas diretrizes fincadas em seus Princípios Doutrinários e Organizacionais, colocando o município como local estratégico na democratização do Estado e das políticas sociais, proporcionaram um substrato  ainda mais consistente às discussões da II CNSM.

De forma associada, a implementação do SUS fez ver uma nova configuração no modelo de atenção à saúde. Já por ocasião da II CNSM, iniciativas importantes da Coordenação de Saúde Mental no âmbito do Ministério da Saúde (Portarias 189/91; 224/92; 407/92) foram potencializadas pelo suporte recebido da existência concreta de diversas políticas públicas em vários municípios brasileiros referenciadas ao Projeto de Lei do Deputado Paulo Delgado, em tramitação no Senado Federal e comprometidas com a transformação do modelo assistencial e a afirmação dos direitos de cidadania e com a riqueza da participação efetiva de usuários e familiares, configurando a existência de uma política nacional indicativa do processo de mudança em curso já à época.

Em síntese, a II CNSM representou um marco significativo na história recente da política de Saúde Mental, na qual se pôde aprofundar tanto as críticas ao modelo hegemônico, quanto formalizar o esboço de um novo modelo assistencial, significativamente diverso, seja no que diz respeito às lógicas, conceitos e valores que deveriam reger a estruturação da rede de atenção assim como da forma de lidar com as pessoas com a experiência dos transtornos mentais, a partir de seus direitos de cidadão.

As discussões então realizadas legitimaram as medidas e os processos ora em curso naquele período, apontaram as novas iniciativas e as recomendações de afirmação, garantia e construção dos direitos de cidadania das pessoas com transtornos mentais e de transformação do modelo assistencial, sendo assumidas como as duas diretrizes principais para o processo da Reforma Psiquiátrica. Nos anos que se seguiram, foram promovidas diversas ações de importância e amplitude significativas, cabendo citar especialmente:

· o desenvolvimento de inúmeras experiências municipais de implementação de novos modelos de atenção em saúde mental comprometidos com as diretrizes da reforma;

· a criação de novas modalidades assistenciais, dispositivos e ações, como CAPS, NAPS, CAIS-Mental, CERSAM, Oficinas Terapêuticas, Hospitais-dia, Serviços Residenciais Terapêuticos (moradias assistidas), Centros de Convivência; 

· a inclusão da Saúde Mental na Atenção Básica, Programa de Saúde da Família (PSF);

· Projetos de Inserção no Trabalho e Cooperativas, Projetos de Intervenção Cultural, atenção domiciliar, ações comunitárias e territoriais que forjaram práticas inovadoras, como novas formas de cuidado da complexidade do sofrimento, a transformação da relação com os usuários e os familiares, a criação de novos processos de trabalho no cotidiano dos serviços, a inserção no território, a criação e potencialização de redes sociais e de suporte, o desenvolvimento de múltiplos projetos de inserção no trabalho, acesso aos direitos e de participação na vida pública; 

· a publicação de portarias ministeriais com o objetivo de reorientação do modelo assistencial através da inclusão de modalidades assistenciais substitutivas ao hospital psiquiátrico na tabela de financiamento; 

· os processos de vistorias, fiscalização e recredenciamento dos hospitais psiquiátricos; 

· a criação de várias Associações de usuários, familiares e profissionais que desenvolvem uma multiplicidade de projetos e têm propiciado novas formas de participação e inserção social; 

· a criação das Comissões nacional e estaduais de Reforma Psiquiátrica e de Saúde Mental vinculadas às instâncias de Controle Social do SUS; 

· a aprovação de Leis Estaduais e Municipais orientadas pelas diretrizes da Reforma;

· a aprovação da Lei Nº. 9.867 (criação das Cooperativas Sociais). 

Em continuidade, a convocação da III CNSM, de 11 a 15 de dezembro de 2001, em Brasília, trouxe a possibilidade de avaliar os desafios e dificuldades atuais do processo de Reforma Psiquiátrica no país além de validar as conquistas realizadas. Assim, a III Conferência nasceu com a responsabilidade de mais que ser um campo de discussão, ser um canteiro para o plantio de estratégias que façam germinar, florescer e disseminar ainda mais vigorosamente o processo em andamento.

Tendo como tema central “A Reorientação do Modelo Assistencial”, foram selecionados os seguintes sub-temas: Recursos Humanos; Financiamento; Controle Social e Direitos, Acesso e Cidadania. Na perspectiva de tornar o debate amplo e de caráter nacional, foram convocadas Conferências de Saúde Mental nos Estados e Municípios de todas as regiões brasileiras. Visando, então, garantir a unidade da discussão dentro dos temas propostos, as Conferências foram acompanhadas pela área técnica da Saúde Mental do Ministério da Saúde, mediante representantes que, articulados com as Coordenações de Saúde Mental desses locais, buscaram colocar o debate principal em torno do já referido eixo temático e seus subtemas.

Observando o desenrolar da Reforma Psiquiátrica brasileira nos últimos anos fica evidente que, apesar de ainda incompletas quanto a consolidação das transformações já realizadas, as resoluções advindas desses eventos são pujantes e ainda mantém as características norteadoras dos rumos a serem empreendidos.

VIII – Os serviços substitutivos ao hospital psiquiátrico

O reordenamento da atenção às pessoas portadoras ou acometidas por um transtorno mental que, a nível institucional, se convencionou denominar Reforma Psiquiátrica brasileira, guarda com o Movimento Social, representado pelo Movimento Nacional da Luta Antimanicomial, a sua relação mais vigorosa. Esse enorme contingente de usuários, trabalhadores, familiares, aliados e simpatizantes vêm garantindo, dia após dia, a continuidade do processo de transformação e concretamente demonstram que as referências de irresponsabilidade, incapacidade e violência em relação ao louco e seus sucedâneos de violência, exclusão e negação podem ser superadas.

O principal objetivo desse rol de proposições consiste em estabelecer um novo referencial social para a loucura. Esse caminho está sendo trilhado mediante um conjunto de iniciativas que, permeando os procedimentos da clínica, também se insiram nas iniciativas de suporte social, na formação dos profissionais e nas várias legislações que regem a sociedade brasileira.

A reabilitação psicossocial das pessoas que apresentam transtornos mentais, vem sendo desenvolvida na perspectiva da ética e do respeito às suas diferenças. Ao buscar sua recontextualização ao invés de silenciá-las, garantir suas singularidades e direitos, promover a participação ativa no tratamento por parte dos familiares e responsáveis, estimular o envolvimento e interatividade nas relações pessoais, sociais e terapêuticas e construir uma clínica de atenção multiprofissional com modelo interdisciplinar de funcionamento, a sociedade se transforma pelas mãos destes atores mais eminentes. 

No país inteiro, a Reforma Psiquiátrica vem sendo implementada a partir da decisão política dos governantes, a capacidade técnica em formular novas formas de compreender e lidar com a loucura por parte dos profissionais e a capacidade de crescimento e articulação dos usuários e familiares.
Em face da complexidade dessa transformação e em função de sua amplitude, ela está sendo implementada de forma progressiva mas irreversível num crescente de iniciativas que orientam os novos serviços, constituídos principalmente por:

· Serviços Territoriais de Atenção Diária em Saúde Mental, de base comunitária (Centros e Núcleos de Atenção Psicossocial-CAPS/NAPS); 

· Oficinas Terapêuticas;

· Oficinas de Capacitação/Produção;

· Ambulatórios de Saúde Mental;

· Equipes de Saúde Mental em Hospitais Gerais; 

· Moradias Terapêuticas;

· Centros de Convivência.

O funcionamento dessas modalidades assistenciais em rede, faz surgir em nosso país um novo patamar de qualidade para os Serviços Públicos de Saúde na forma de um modelo singular – em que não se deve ter unidades isoladas e sim, integradas e fraternas, buscando garantir aos usuários e familiares, idosos, adultos e crianças, a atenção para suas diversas necessidades, desde o adoecimento à reinserção social –, que certamente servirá como referência de qualidade para outros países.

Essa rede diversificada de Serviços em Saúde Mental é disposta em uma ordem que tem como referência o Serviço Territorial de Atenção Diária em Saúde Mental, de base comunitária (Centros e Núcleos de Atenção Psicossocial-CAPS/NAPS). A equipe de trabalho é multiprofissional, composta por profissionais de nível médio e superior das áreas de Enfermagem, Medicina, Psicologia, Serviço Social e Terapia Ocupacional, organizada para funcionar de forma interdisciplinar, trabalhando com usuários e familiares desses serviços, visando a reinserção psicossocial mediante ações de promoção, prevenção e assistência no campo da Saúde Mental.
IX – Reforma Psiquiátrica: percurso político-institucional

Desde meados da década de 1980, as discussões sobre direitos humanos, participação e cidadania, reprimidas durante o período da ditadura militar, avolumaram-se, chegando a um nível de articulação que permitiu a Reforma Psiquiátrica de Santos-SP, e, em 1987, a criação do Movimento Nacional da Luta Antimanicomial. Este movimento, ampliando-se a cada ano, passou a apoiar a iniciativa do Deputado Federal Paulo Delgado (PT-MG), que, em 1989, apresentou um Projeto de Lei à Câmara dos Deputados, sendo aprovado. Propunha, além da atualização da legislação vigente sobre o assunto, datada de 1934, a reorientação da assistência com base nos princípios modernos da desinstitucionalização e reinserção social.

Após obter aprovação na Câmara dos Deputados (1989), o Projeto de Lei no 3657/89, do Deputado Paulo Delgado, que dispunha sobre a “extinção progressiva dos manicômios brasileiros e sua substituição por outros recursos assistenciais”, passou quase 10 anos tramitando nas Comissões do Senado Federal. Recebeu emendas do Senador Lúcio Alcântara (PSDB-CE), à época relator do assunto. Contudo seu parecer foi preterido por um Substitutivo do Senador Lucídio Portela (PSDB-PI), que fez a euforia dos empresários da loucura, donos dos manicômios brasileiros. O Projeto permaneceu ainda na Comissão de Assuntos Sociais, sob a presidência do Senador Ademir Andrade (PSB-PA), tendo como relator final o Senador Sebastião Rocha (PDT-AP), que apresentou um outro Substitutivo, ainda recebendo contribuições de setores da sociedade envolvidos com a questão.

O Substitutivo do Senado ao Projeto de Lei 3.657/89 do Deputado Paulo Delgado, de volta ao plenário da Câmara Federal foi aprovado em 27/03/2001, por unanimidade. O projeto, protegendo os direitos de cidadania dos portadores de transtornos mentais contra as arbitrariedades das internações involuntárias seguiu enfim para sanção presidencial. Foi suprimido, contra o voto do deputado Damião Feliciano (PMDB-PB), o artigo 4º do substitutivo, que admitia a possibilidade de o Poder Público ainda destinar recursos para a construção de novos hospitais psiquiátricos, ou a contratação de financiamentos com essa finalidade, em regiões onde não exista estrutura assistencial adequada. Por intermédio de destaque da bancada do bloco PDT-PPS, foi suprimido, por 298 votos contra 87, o parágrafo 1º do artigo 10, pelo qual o Ministério Público, atendendo denúncia ou solicitação familiar ou de representante legal do paciente, poderia designar equipe revisora multiprofissional de Saúde Mental, incluindo um profissional médico, preferencialmente psiquiatra, a fim de determinar o prosseguimento ou a cessação daquela internação involuntária. PT e PSB-PCdoB votaram pela manutenção do parágrafo, enquanto PFL, PMDB, PPB e PDT-PPS votaram pela supressão.

Como autor do projeto, o Deputado Paulo Delgado declarou que, com a aprovação do substitutivo, os doentes mentais internados poderão libertar-se da “zona de sombra”, em que vivem nos manicômios, já que passarão a contar com uma lei nacional que os protegerá como cidadãos. Ainda, segundo ele, o atual modelo de internação “nasceu de dois preconceitos blindados que contaminaram a família e a sociedade: as idéias da periculosidade e da incapacidade civil permanente dos doentes mentais, que serviram para alimentar os lucros da indústria da loucura”. Acrescentou que a internação e sedação permanentes “matam os doentes mentais em vida”.

O Conselho Federal de Psicologia, entidade das que mais trabalhou para a aprovação da Lei, então representado por sua Presidente a Professora Ana Bock, afirmou que este é o fim de uma luta de muitos anos. “Foi uma vitória, pois a partir de agora, será criada uma nova história sobre o tratamento da loucura no Brasil”. O artigo quarto foi considerado por ela como o mais grave, pois possibilitava a criação de novos leitos nos hospitais psiquiátricos. 

Ainda na sessão, falaram em defesa do Movimento Nacional da Luta Antimanicomial e pela aprovação do projeto nos termos defendidos pelo Conselho Federal de Psicologia os Deputados Paulo Delgado (PT/MG), Marcos Rolim (PT/RS), Dr. Rosinha (PT/PR) e Jandira Feghali (PCdoB/RJ). Finalmente, em 06/04/2001, foi sancionado pelo Presidente Fernando Henrique Cardoso a Lei nº. 10.216/01.

Como um Projeto que dispunha sobre a proteção, direitos e assistência às pessoas portadoras de transtornos mentais, sofreu cerrado bombardeio de todas as correntes ideologicamente conservadoras. Essas correntes, associadas ao poder econômico dos poderosos proprietários dos hospícios privados brasileiros, aglutinados sob a bandeira da Federação Brasileira de Hospitais, tentou transformar seu caráter de inclusão, contemporaneidade e humanização e buscou manter no modelo assistencial a mesma feição hospitalocêntrica. Porém, antes mesmo de ser aprovada a Lei Federal, várias cidades e a maioria dos estados da Federação (PE; ES; RS; CE; RN; MG; PR; DF e outros em tramitação), além de contarem com seus núcleos da Luta Antimanicomial, já haviam aprovado suas legislações locais, guardando os mesmos princípios do Projeto que estava em tramitação, numa demonstração patente da vontade popular e da irreversibilidade do processo.

Não podemos também deixar de referir a atuação da Coordenação de Saúde Mental do Ministério da Saúde que, de forma determinada ao longo deste percurso, veio elaborando Portarias regulamentadoras dentro do Sistema Único de Saúde (SUS), com normas técnicas, avaliação e controle voltadas para a gestão estadual e municipal, além de realizar encaminhamentos políticos que possibilitaram, entre outras coisas, a criação da Comissão Nacional de Reforma Psiquiátrica seguida pela Comissão Nacional de Saúde Mental no âmbito do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde.

O norteamento da Reforma Psiquiátrica brasileira encontra-se voltado para a busca diuturna da recontextualização dos portadores de Transtornos Mentais por meio do asseguramento dos seus direitos e cidadania. Contudo, sabemos que a situação adversa em que se encontram as populações excluídas do processo de desenvolvimento econômico implementado desde a última década são fatores de vulnerabilização da capacidade humana de resistir à insegurança provocada por esse estado de coisas.

Portanto, é fundamental o cuidado para que os desdobramentos desse processo não sejam transformados em “doenças”. Que não sejam descolados da realidade, transformados em novas categorias nosológicas e aplicados nas Classificações Internacionais dos Transtornos Mentais. Que não ressurjam como códigos de diagnóstico, à semelhança de outros aspectos da natureza humana que foram patologizados, enquanto os verdadeiros fatores que geram tensão e desespero, como o empobrecimento massivo das populações, as privações, a violência e o desamparo, produzidos por um modelo de sociedade perverso, mantenham-se intocados.

X – A relação entre a Psiquiatria, o Estado e a Sociedade

Historicamente a relação entre a Psiquiatria, o Estado e a Sociedade foi construída sobre bases fincadas no terreno do controle da Sociedade sobre o cidadão, por intermédio do aparelho de repressão social do Estado. A Psiquiatria tem participando como um dos instrumentos desse aparato, notadamente no que se refere ao hospital psiquiátrico, ficando a prevalecer no imaginário popular essa dimensão sobre qualquer outra que significasse acolher, proteger, cuidar e incluir o “diferente” e sua diferença, o “louco” e sua loucura.

Os relatos acerca dessa relação, originários da literatura e de noticias recorrentemente veiculadas em órgãos de Imprensa, dão conta que da mesma forma que em Estados autoritários, mesmo na vigência de regimes de pleno direito, as internações psiquiátricas por motivos econômicos, sociais políticos e ideológicos são constantes.

As internações por motivos sociais são as mais freqüentes. Neste momento existem milhares de pessoas, em estado de abandono, residindo nos hospitais psiquiátricos por motivos exclusivamente sociais. Este quadro foi gerado pelo próprio modelo assistencial, secularmente dirigido e orientado técnica, política e ideologicamente para o ocultamento e a exclusão.

Da mesma forma, são freqüentes as internações, em manicômios, de pessoas idosas ou mesmo jovens, provenientes de famílias abastadas e de famílias humildes, que passam por processos de interdição de sua capacidade civil, em função de questões referentes a patrimônio, herança e benefícios sociais.

Ainda, na história recente do Brasil, são relatados casos de militantes de movimentos de oposição ao regime militar que foram internados em hospitais psiquiátricos durante anos, por enfrentarem o regime de exceção instalado no país após o golpe de 1964. (Santos,Nelson:1994) 

Vale contudo salientar que a Psiquiatria não teria o poder de sozinha – apenas mediante o seu discurso científico – determinar, operar e legitimar o processo de ocultamento e exclusão da loucura. Essa obra também foi confeccionada por mãos provenientes das Ciências do Direito, senão vejamos:

Desde a Antigüidade, da Bíblia até as pesquisas e levantamentos antropológicos das antigas Sociedades, temos que a loucura, tida muito mais como diferença, contava com um tipo de inserção especial na vida comunitária. Assim, até a vigência do Império Romano, as regras do seu estatuto legal não costumavam punir o louco que cometesse algum ato delituoso.

Da Era Clássica até a Revolução Francesa, recolher os loucos infratores às cadeias e asilos era prática freqüente e os motivos variavam desde o castigo até ao asilamento pura e simples que, mesmo por motivos piedosos e humanitários, levou ao que Foucault chamou de “Grande Enclausuramento” ou seja, o “Grande Ocultamento”. Assim, considerava-se o louco como responsável por suas atitudes se viessem a infringir as regras vigentes. Dessa maneira, o Direito Penal Primitivo (Lyra,Roberto:1946) não costumava discriminar os infratores que portavam dos não portadores de transtornos mentais, mesmo porque, à época, ainda não havia se constituído o corpo de doutrina da Medicina Mental, a Psiquiatria.

Durante o século XVII e até meados do século XVIII, o castigo era infringido ao corpo da pessoa, em cruéis rituais públicos de humilhação e sofrimento conhecidos como “Teatro dos Horrores”, não como uma forma de restabelecer a justiça e sim como uma forma de reafirmação e fortalecimento do poder absoluto do monarca e do Estado Real sobre o cidadão.

Os movimentos da burguesia, que necessitava acabar com o pensamento teocêntrico medieval da Igreja Católica e impor sua concepção de mundo – centrada no homem e voltada aos prazeres mundanos e ao luxo – já haviam prosperado mediante o Renascimento Cultural durante os anos 1300 a 1500.

Neutralizado o poder dos senhores feudais mediante o fortalecimento do poder dos reis, a construção dos Estados Nacionais ocorreu em conseqüência. Agora era necessário superar os monarcas e seu absolutismo, oriundo de um certo “Direito Divino”, inventado como forma de fornecer-lhes legitimação.

Partindo desse enfoque, começaram a circular na Europa as idéias desenvolvidas por pensadores como Descartes, John Locke, Voltaire, Montesquieu, Isac Newton, Jean-Jacques Rousseau, Adam Smith, Quesnay e Turgot, que  consideravam a razão – como única forma de alcançar o conhecimento e a sabedoria – e o mecanicismo que afirmava ser o universo uma máquina regida por leis naturais, descartando os milagres e a intervenção divina. Pregavam ainda o liberalismo político e econômico, opondo-se frontalmente ao absolutismo, ao mercantilismo e à Igreja Católica. Era chegada a Revolução Intelectual do século XVIII, o Iluminismo.

No caldo cultural dessa época, as idéias emergentes da obra de Cesare Beccaria, “Dei Delitti e Della Pena”, de 1764, propondo que nobres e plebeus igualitariamente respondessem sobre os seus atos; que a pena correspondesse à gravidade do delito e que os Magistrados recorressem à Lei e não aos seus valores pessoais quando da aplicação de uma pena, demarcam o surgimento do Direito Penal Moderno. Em concomitância, no ambiente do ideário da Revolução Francesa (Igualdade, Fraternidade e Liberdade) e da Declaração Universal dos Direitos do Homem e do Cidadão, inaugurava-se o período Humanitário do Direto Penal (Lyra,Roberto:1946), que perduraria até a segunda metade do século XIX.

O período Científico do Direito Penal (Lyra,Roberto:1946) tem início na segunda metade do século XIX, ainda sob a inspiração da Escola Clássica do Direito Penal de Francesco Carrara, “Programa de Diritto Criminale”, de 1859. Os recentes conhecimentos oriundos de Disciplinas como a Biologia, a Psicologia e a Medicina, influenciados pelo Positivismo, começam a se aglutinar ao Direito, buscando estabelecer uma compreensão do comportamento humano a partir da sua natureza bio-psíquica, levando à formação de um conjunto de conhecimentos que dispostos nessa configuração contribuiu significativamente à formulação da Escola Positiva de Direito Penal.

É importante realçar o fato de que, nessa época, já se vivia o clima da primeira fase da Revolução Industrial (1760-1850). As sucessivas transformações advindas do início da substituição da força de trabalho humana pela mecânica, da ferramenta pela máquina, da oficina pela fábrica, do artesão pelo operário e os desdobramentos nas  relações humanas, econômicas, sociais e políticas, na organização dos espaços urbanos, representaram o triunfo final da burguesia com sua ética e sua lógica.

Dessa maneira, recebendo as influências  da recém criada Antropologia Criminal, da Psiquiatria e da Sociologia, o psiquiatra italiano Cesare Lombroso, o sociólogo criminalista Enrico Ferri e o Jurista Garofalo forneceram as condições teóricas para o surgimento, no final do século XIX, da Escola Positiva de Direito Penal, para a qual a pena deveria ser substituída pelo isolamento da sociedade, para fins de tratamento, daquele que cometeu um ato delituoso e daquele que, por apresentar uma “biotipologia criminosa”, representasse um “perigo concreto” para a comunidade.

Comparadas as duas Escolas, temos que uma das principais diferenças entre ambas era que a Escola Clássica, que considerava o ser humano um ser racional agindo livremente, no caso de comportamento infracional, priorizava a relação entre a gravidade do delito e a proporcionalidade do castigo a ser aplicado. Para a Escola Positiva de Direito Penal, entendendo a transgressão à norma como sintoma de uma doença, importava descobrir os nexos causais que levavam o indivíduo a delinqüir.

Para o Direito Penal Positivo, o infrator pertence a uma categoria de indivíduos portadores de um certo conjunto de anomalias bio-psíquicas que se revelam mediante o comportamento delituoso, consistindo esse um indicador de sua periculosidade, ou seja, o “crime é doença” e “o doente é criminoso, por extensão, perigoso”.  Isso posto, o infrator e o ato delituoso perdem a natureza ético-moral como referência para seu julgamento e passam a integrar o campo de entendimento, interpretação, avaliação e prescrição da Medicina (Psiquiatria), Psicologia e Sociologia, especialmente.

A partir dessa formulação, junto com a visão “científica” do ato infracional, inicia-se a promoção de outros recortes no comportamento humano. Esses fragmentos começam a ser objeto de avaliações de ordem médica, passando, por conseguinte, a receber o estatuto de doença. Um exemplo flagrante do funcionamento desse modelo apresenta-se na concepção formada acerca da atração entre indivíduos do mesmo sexo. Neste caso, o homoerotismo, ao ser codificado como homossexualismo, passou a ser considerado como um mal e porquanto, objeto de tratamento e cura.(Costa,Jurandir:1991)

A operação desse modelo, passados mais de cem anos, vem se reproduzindo ao longo do século XX, ainda mais intensamente nas duas últimas décadas, na medida em que “mau-humor”, “timidez” e “fadiga”, deixando de ser vistos como aspectos do comportamento das pessoas, passaram à categoria de diagnóstico médico e médico-psiquiátrico, sendo invocado o argumento “científico” para justificar as motivações de natureza ideológica e mercadológica subjacentes.

XI – Imputabilidade, inimputabilidade e periculosidade

Com a criminalização da doença mental e a patologização do ato delituoso, a partir das formulações da Psiquiatria, da Escola Positiva do Direito Penal, da Sociologia e da Antropologia Criminal, no final do século XIX, emerge a imputabilidade como um dos conceitos substanciais para  a discussão da culpabilidade.

A formulação do conceito de culpabilidade, colocou a imputabilidade como coluna dorsal de sua construção teórica e trouxe à tona uma questão que, por estar habitando uma zona de transição entre a Religião e a Moral, até aquele momento havia permanecido oculta. Era a questão dos diferentes, que no dizer de Foucault:

“estes homens não são considerados nem completamente como doentes, nem completamente como  criminosos, nem feiticeiros, nem inteiramente como pessoas normais. Há neles algo que fala da diferença e chama a diferenciação.” (Foucault,Michel:1978)

Definida como a capacidade de entendimento psíquico do caráter ilícito do comportamento delituoso, a imputabilidade contudo, por força do Código Penal, só é admitida juri et de juri, após os 18 anos de idade, o que confere ao menor infrator uma outra normatização, no caso, o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA).

No que diz respeito ao indivíduo que praticou ato delituoso e se suspeita que apresente algum transtorno mental, a solicitação de exame médico-legal poderá ser feita desde a fase de inquérito. Essa perícia é necessária para que se avalie a imputabilidade com vistas à caracterização e formação de “Processo Incidente de Insanidade Mental”. Nesse caso, a inimputabilidade do doente mental é presumida juris tantum. Contudo, ao ser comprovada a inimputabilidade absoluta mediante perícia médica, a presunção de periculosidade passa a ser juri et de juri, tanto é que a essa pessoa imperiosamente será aplicado o instituto da Medida de Segurança por tempo indeterminado, com todas as conseqüências, em todos os aspectos que se possa imaginar, que uma “Prisão Perpétua” pode acarretar. Além disso, como é de conhecimento, esse instituto não possibilita ao internado ter acesso a nenhum benefício da Lei de Execuções Penais (LEP).

Considerando que a periculosidade é definida como a probabilidade de o sujeito vir ou tornar a praticar crimes, e que este não é um conceito médico ou psicológico e sim um conceito jurídico, a observação dessas regras leva-nos à conclusão de que a representação da violência e do perigo na construção do imaginário social da loucura é atribuída ab initio. Dessa maneira o (pré-)conceito da periculosidade presumida, justificou, entre outras coisas, a criação e a manutenção do instituto da Medida de Segurança como forma de “proteger” a sociedade daquele que é perigoso a priori.

A suspensão desse instrumento está condicionada a um procedimento pericial, o “Exame de Verificação da Cessação da Periculosidade”. Este exame deve ser realizado no prazo mínimo estabelecido pelo Juiz da Sentença, e a partir de então anualmente, mediante solicitação do Diretor do Hospital de Custódia, ou, a qualquer momento, por determinação do Juiz da Execução Criminal.

A dificuldade se manifesta quando se espera que o perito psiquiatra, baseado no diagnóstico e na possibilidade preditiva dos sintomas apresentados pelo periciando, anteveja a possibilidade de o examinando reincidir em comportamento violento. Em outras palavras, espera-se que o profissional do campo médico, utilizando referenciais e instrumentos deste campo, resolva uma questão concebida e desenvolvida no campo jurídico. Como garantir se qualquer ser humano, seja ele portador ou não de transtornos mentais, será perigoso ou não daqui a instantes!?

Esse tema tem sido debatido no âmbito da Psiquiatria Forense e, ultimamente, com maior freqüência, a partir das discussões emergentes no campo da Reforma Psiquiátrica, dos Direitos Humanos e da Bioética, tendo despertado mais interesse do Poder Judiciário e do Ministério Público.

Nos últimos trinta anos, as discussões no campo da Psiquiatria Forense sobre a ética e a eficácia na determinação da periculosidade da pessoa portadora de Transtorno Mental, têm se polarizado em basicamente duas correntes que se contrapõem.

Uma considera os psiquiatras tendenciosos quanto à visão discricionária dos loucos infratores e, em sendo cautelosos demais, prolongam de forma desnecessária, independentemente de base científica, a sua permanência nos Hospitais de Custódia e Tratamento Psiquiátrico – Manicômio Judiciário. (Bottoms:Inglaterra:1983).

Outra corrente, ainda hoje prevalente na sociedade e, em decorrência, nos psiquiatras e nas diversas instâncias do Poder Judiciário, considera que a retenção dos loucos infratores com a finalidade de prevenir uma ofensa e de garantir a ordem social está justificada. (Walter:Inglaterra:1983)

Nos últimos vinte anos, a partir de  observações apontando para a constatação de que o estado mental de um pessoa com transtorno mental não está diretamente relacionado ao comportamento violento ou anti-social em si, a Psiquiatria Forense tem buscado desenvolver e aprimorar instrumentos de avaliação que possam oferecer mais confiabilidade a esse procedimento.

Dentre esses instrumentos destacam-se:

· Psychopathy Checklist - Revised (PCL-R) (Hare:1991) – Baseia-se no conceito clássico de psicopatia e mediante vinte itens pretende-se avaliar características básicas da Personalidade Psicopática.

· Barrat Impulsiveness Scale (BIS-11) (Barrat:1994) – desenvolvido para medir os três componentes básicos da impulsividade: motor; cognitivo e a ausência de planejamento.

· Historical, Clinical, and Risk Management Violence Risk Assessment Scheme (HCR - 20) (Webster et al.:1995) – desenvolvido para avaliar o risco de comportamento violento em pacientes psiquiátricos e criminosos no futuro. Correlaciona-se fortemente com os escores do PCL-R e com o número de crimes praticados. Consiste em uma lista ponderada de fatores de risco para comportamentos violentos com 20 itens, divididos em 10 fatores da história (passado) do examinando; 5 clínicos (presente) e 5 de manejo de risco (antecipação de situação – futuro).(Moraes,Talvane:2001)

	ITENS HISTÓRICOS

	1- Violência Prévia

2- Idade Precoce no Primeiro Incidente Violento

3- Instabilidade nos Relacionamentos

4- Problemas no Emprego

5- Problemas com Uso de Substâncias

6- Doença Mental Importante

7- Psicopatia

8- Desajuste Precoce

9- Transtorno de Personalidade

10- Fracasso em Supervisão Prévia

	ITENS CLÍNICOS

	1- Falta de Insight

2- Atitudes Negativas

3- Sintomas Ativos de Doença Mental Importante

4- Impulsividade 

5- Sem Resposta ao Tratamento

	ITENS DE MANEJO DE RISCO

	1- Planos sem Viabilidade

2- Exposição a Fatores Desestabilizantes

3- Falta de Apoio Pessoal

4- Não Aderência às Tentativas de Tratamento

5- Estresse


Dada a impossibilidade, por parte dos poderes públicos, de afiançar a condição para, no mínimo, cumprir a Lei de Execuções Penais e face à falta de elaboração de uma política intersetorial estruturada, especialmente para essa população, resulta deixar essas pessoas entregues à própria sorte. Temos então que a Medida de Segurança configura-se como uma verdadeira “Prisão Perpétua à brasileira”.

XII – Capacidade civil dos doentes mentais

A legislação brasileira sobre Saúde Mental, por um imperativo da cultura da periculosidade presumida, teve, na exclusão, seu eixo mais evidente e vigoroso. Ao assumir a lógica do ocultamento da loucura, tratou de impedir, de várias formas, qualquer possibilidade de reversão do quadro cultural.

Lembremos por exemplo, que a construção histórica, do processo de exclusão das crianças, dos loucos e dos presos traz conteúdos ontológicos e culturais importantes e todos relacionados com a questão da inserção social frente à situação de desproteção e desamparo a que foram submetidas ao longo do trajeto da humanidade.

As correções que têm sido realizadas buscam corrigir juridicamente as situações de desvantagem socialmente construídas. Contudo, para de fato haver o restabelecimento da justiça, há que se pelejar por uma transformação cultural. Os “remédios” jurídicos aplicados a partir da Constituição de 1988 e o Estatuto da Criança e do Adolescente de 1991 diminuíram a situação de desvantagem da população infantil e adolescente. Contudo, as denúncias de desrespeito a este instrumento continuam freqüentes e são oriundas até mesmo de dentro do próprio poder público como é o caso das instituições destinadas às medidas sócio-educativas e, apesar disso ser evidente e notório já se pleiteia pela redução da imputabilidade para os 16 anos.

A população carcerária recolhida às instituições prisionais brasileiras, aumentando dia a dia, explode em rebeliões recorrentes.

Apesar da reforma do Código Penal de 1984 e da modernidade dos benefícios das progressões de pena e das penas alternativas da Lei de Execuções Penais, ouve-se o clamor por uma reforma do Código Penal.

Quanto aos “loucos de todo gênero” citados no Código Civil, espera-se que a recente sanção da Lei nº 10.216, consiga transformar os dispositivos ultrapassados, mas ainda vigentes, de 1934 e 1938 e daí possa haver condições para que a justiça prospere mediante a revisão e atualização do entendimento contido nesse conceito.

O novo estatuto contido na Lei nº 10.216, de 6 de abril de 2001, inegavelmente representa um significativo avanço para a consolidação dos direitos das pessoas portadoras de transtorno mental, declarando a sua cidadania mediante o reconhecimento dos seus direitos e explicitando as obrigações do Estado.

Contudo a nova ordem prescrita nessa Lei ainda se mostra tímida e insuficiente quanto às questões da cidadania, por ter permanecido mais afeita à reorientação do modelo assistencial, e a preocupação com o seqüestro da liberdade, o que, sem sombra de dúvida, era muito importante e urgente.

Da leitura e das práticas das Leis brasileiras, vê-se que o tratamento jurídico do portador de transtorno mental foi, até a edição da nova Lei, o de legitimar a exclusão dos portadores de deficiências mentais. No campo jurídico, muito pouco ou quase nada dos direitos básicos assegurados a qualquer um eram deferidos a essas pessoas, e estes poucos direitos ficaram inertes pela prática, seja em face de que a atuação e a legitimação do Ministério Público para cuidar se dava no plano das querelas judiciais, especialmente patrimoniais, o que afastava a grande maioria dos casos, seja porque os legitimados para dar corpo a estes direitos não tinham interesse em fazê-lo operar, como o caso das famílias em que a exclusão do louco em aparelhos de segregação estatal as aliviava do peso de mantê-los.

Se tal não bastasse a completar o quadro crônico de exclusão e abandono dos portadores de transtorno mental, tal contexto se agrava sobremaneira quando estes acumulam outra qualidade jurídica de exclusão, qual seja: a de violadores da ordem jurídico-penal e ingressam nos meandros da execução penal. Neste caso, os poucos direitos que lhes são atribuídos desaparecem.

Não se trata, todavia, de considerar que a Lei Nº 10.216/2001 cuidou de todos os aspectos relativos à questão. Ao contrário, esse instituto, resultado de uma longa e difícil negociação no Congresso Nacional, carece de meios e instrumentos de efetivação das garantias que estabelece aos pacientes com transtorno mental. Porém, deve-se reconhecer o avanço historicamente possível para a questão dos direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais, especialmente quanto às garantias de não-asilamento mediante um atendimento voltado para a sua inclusão na sociedade.

Devemos saber, no entanto, que o processo de afirmação e reconhecimento de direitos não ocorre de modo instantâneo e linear. Afinal, a defesa dos direitos de pessoas em situação de vulnerabilidade pode opor-se aos interesses de determinados grupos que, por razões ideológicas ou meramente econômicas, lutam pela preservação do status quo. Por outro lado, a persistência das organizações da sociedade civil foi de fundamental importância para a aprovação dessa Lei e deverá continuar a ser quando da sua regulamentação. (Farias,Eliane:2001).

XIII – A Reforma Psiquiátrica e a Lei 10.216, de 06 de abril de 2001 – o papel do Ministério Público

“só se tolera a restrição à liberdade do portador de transtorno mental quando esta for, comprovadamente, em favor de sua saúde, não se admitindo qualquer dano à sua dignidade ou à sua vida. Assim, quando a internação não for o procedimento mais propício ao restabelecimento da pessoa, a restrição ao direito à liberdade tem que ser suspensa necessariamente.” (Maria Eliane Menezes de Farias: Procuradora Federal dos Direitos do Cidadão).

A Carta Magna de 05/10/1988 (Constituição Cidadã), declara, já em seu Preâmbulo, o compromisso com o asseguramento dos direitos sociais e individuais, a liberdade, a segurança, o bem-estar, o desenvolvimento, a igualdade e a justiça como valores supremos na instituição do Estado Democrático de Direito. E, em seu artigo primeiro, diz que este Estado Democrático de Direito tem como fundamento “a soberania; a cidadania; a dignidade da pessoa humana; os valores sociais do trabalho e da livre iniciativa e o pluralismo político”. Consoante com a enumeração desses conceitos e mais que isso, fundamentos e propósitos, toda a sociedade brasileira tornou-se mobilizada no sentido de tornar realidade o conteúdo da Constituição Federal.

No campo da Saúde Mental, o aparato manicomial construído ao longo dos últimos duzentos anos – a partir do enfoque positivista no entendimento da loucura – vem sendo contestado e passa por uma profunda revisão. Diuturnamente, alternativas de enfrentamento e transformação, balizadas na Ética e nos Direitos Humanos, buscando a cidadania e recuperação das garantias e direitos fundamentais dos portadores de Transtornos Mentais, são formuladas e acionadas. Neste percurso, torna-se cada vez mais relevante a atuação dos organismos da sociedade responsáveis por essa proteção e garantias constitucionalmente asseguradas.

O Ministério Público tem papel fundamental nessa transformação. Conforme já foi comentado, o processo de tramitação no Senado Federal do Projeto de Lei nº.8, de 1991 (nº 3.657, de 1989, na Câmara dos Deputados – Dep. Paulo Delgado) sofreu várias formas de pressão. Porém, ao ser devolvido à Câmara, em 21/01/1999, na forma do Parecer nº. 43, de 1999 (Substitutivo do Senador Sebastião Rocha) ele contava com o seguinte texto em seus artigos 9º e 10, que trata das internações involuntárias:

Art. 9º A internação voluntária ou involuntária somente será autorizada por médico devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do estado onde se localize o estabelecimento.

Art. 10º A internação psiquiátrica involuntária deverá, no prazo de setenta e duas horas, ser comunicada ao Ministério Público Estadual pelo responsável técnico do estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva alta.

      ( 1º O Ministério Publico, ex-officio, atendendo denúncia, ou por solicitação familiar ou do representante legal do paciente, poderá designar equipe revisora multiprofissional de saúde mental, da qual necessariamente deverá fazer parte um profissional médico preferencialmente psiquiatra, a fim de determinar o prosseguimento ou a cessação daquela internação involuntária.

( 2º O término da internação involuntária dar-se-á por solicitação escrita do familiar, ou responsável legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsável pelo tratamento.
Ao ser comparada com a redação final aprovada no Congresso Nacional, em 27/03/2001, temos a seguinte diferença: 

 Art. 8º A internação voluntária ou involuntária somente será autorizada por médico devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do Estado onde se localize o estabelecimento. 


§ 1º A internação psiquiátrica involuntária deverá, no prazo de setenta e duas horas, ser comunicada ao Ministério Público Estadual pelo responsável técnico do estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva alta. 


§ 2º O término da internação involuntária dar-se-á por solicitação escrita do familiar, ou responsável legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsável pelo tratamento.

Como dado histórico daquela sessão da Câmara dos Deputados, temos então que todo o §1º do artigo 10, que tratava da função do Ministério Público por ocasião da internação involuntária, justamente no seqüestro da liberdade de ir e vir, durante o processo de negociação da Lei 10.216/2001, ocorrido no Congresso Nacional, em 27/03/2001, foi suprimido.

“Por intermédio de destaque da bancada do bloco PDT-PPS, foi suprimido, por 298 votos contra 87, o parágrafo 1º do artigo 10, pelo qual o Ministério Público, atendendo denúncia ou solicitação familiar ou de representante legal do paciente, poderia designar equipe revisora multiprofissional de Saúde Mental, incluindo um profissional médico, preferencialmente psiquiatra, a fim de determinar o prosseguimento ou a cessação daquela internação involuntária. PT e PSB-PCdoB votaram pela manutenção do parágrafo, enquanto PFL, PMDB, PPB e PDT-PPS votaram pela supressão.”

Da mesma forma também, 

“Foi suprimido, contra o voto do deputado Damião Feliciano (PMDB-PB), o artigo 4º do substitutivo, que admitia a possibilidade de o Poder Público ainda destinar recursos para a construção de novos hospitais psiquiátricos, ou a contratação de financiamentos com essa finalidade, em regiões onde não exista estrutura assistencial adequada.” (Relatório da Assessoria Parlamentar do CFP).

A relevância desse fato consiste em que a Lei 10.216/2001 não considerou a necessidade de instituir um órgão especial para examinar e revisar os casos de internação involuntária. Em vez disso, o texto legislado, à semelhança da detenção ou prisão comum, o que francamente não é casual, determina apenas que o Responsável Técnico pelo estabelecimento no qual a internação ocorreu se obrigue a comunicar o fato ao Ministério Público no prazo de setenta e duas horas, da mesma forma por ocasião da alta. Contudo, é importante salientar que algumas leis estaduais, como a Lei nº. 11.802/95, de Minas Gerais, já foram mais adiante e previram a criação de juntas revisoras para os casos de internação involuntária.

De forma diferente, ainda no que diz respeito à internação involuntária, outros países, como Portugal e Canadá, determinaram a necessidade de uma decisão judicial para a internação involuntária. A nossa legislação, contudo, requer apenas que ela seja autorizada por médico registrado no CRM do Estado onde se localize o estabelecimento em que acontecerá a internação.

Organismos internacionais, ao longo dos últimos anos, têm manifestado opiniões e divulgado documentos onde se colocam em confronto com a cultura vigente. Dentre esses, cabe ressaltar especialmente os “Princípios para a proteção dos enfermos mentais e para o melhoramento da atenção à saúde mental” contidos na Resolução 46/119 da Assembléia Geral da Organização das Nações Unidas (ONU), Organização Mundial da Saúde (OMS) e Organização Pan-americana da Saúde (OPAS) e a “Convenção Interamericana para Eliminação de Todas as Formas de Discriminação contra as Pessoas Portadoras de Deficiência”.
Assim, para fazer frente à limitação contida no texto da nossa lei, podemos invocar o “Princípio 17” da Resolução da ONU, onde fica estabelecido que:
“O órgão de revisão será um órgão judicial ou outro independente e imparcial estabelecido pela legislação nacional que atuará de conformidade com os procedimentos estabelecidos pela legislação nacional. Ao formular suas decisões contará com a assistência de um ou mais profissionais de saúde mental qualificados e independentes e terá presente seu assessoramento.

[...]

O órgão de revisão examinará periodicamente os casos de pacientes involuntários a intervalos razoáveis especificados pela legislação nacional.

Todo paciente involuntário terá direito a solicitar ao órgão de revisão que se lhe dê alta ou que se lhe considere como paciente voluntário, a intervalos razoáveis prescritos pela legislação nacional.”

Da mesma forma, os Países Membros da “Convenção Interamericana para Eliminação de Todas as Formas de Discriminação contra as Pessoas Portadoras de Deficiência” afirmaram o compromisso de “tomar as medidas que se fizerem necessárias, seja de caráter legislativo ou de outra natureza para tornar viável às pessoas portadoras de deficiência, o acesso à justiça". (Farias,Eliane:2001)

Fica evidente, no caso da nossa legislação, que, apesar da Lei nº 10.216 não ser precisa sobre o que deve ser feito por parte do Ministério Público quanto às comunicações de internação involuntária, ele deve, no mínimo, continuar cuidando do asseguramento da liberdade das pessoas portadoras de transtornos mentais, diretamente ou mediante demandas às instituições responsáveis na garantia da legalidade desse recurso médico extremo quando for imperiosa a sua indicação.

No capítulo anterior, ao abordarmos as questões referente às Medidas de Segurança, ou seja, internação compulsória, enunciamos que a natureza desse instituto é preventiva e não punitiva. Com esse entendimento, todos os procedimentos preconizados, de ordem terapêutica ou de ordem judicial, devem ser dirigidos para a cessação da periculosidade e para a reinserção social do internado. 

Sabemos que isso não é o que ocorre na imensa maioria dos locais onde são colocadas as pessoas portadoras de transtorno mental que cometeram ato delituoso. Seja em Hospitais de Custódia e Tratamento Psiquiátrico, Alas de Tratamento Psiquiátrico no interior dos presídios, instituições privadas e, até mesmo, quem sabe, Cadeias Públicas ou Delegacias neste país afora, sabemos que o quadro geral é desolador. Assim, além de cuidar da legalidade e dignidade das instalações onde essas pessoas ficam recolhidas, é papel do Ministério Público, em parceria com familiares, responsáveis e curadores, promover todas as modalidades de garantia aos direitos do internado, articulando-se com profissionais de saúde, cooperativas de capacitação e produção do campo ou não da Saúde Mental, participando da formulação de políticas públicas e de instituições voltadas para a reabilitação psicossocial, fomentando a criação de Serviços de Saúde Mental Substitutivos ao Manicômio Judiciário como CAPS e Moradias Terapêuticas, impedindo, a todo custo, que a Medida de Segurança se converta em “Prisão Perpétua”.

Cabe também ao Ministério Público cuidar da qualidade dos serviços de relevância pública, da proteção do patrimônio público e social, do meio ambiente e de outros interesses difusos e coletivos, nos quais se incluem os interesses daqueles que se encontram em situação de desvantagem social. 

Além disso, o Ministério Público também tem um papel importante na transformação e superação da cultura manicomial mediante a identificação e discussão do preconceito, buscando desenvolver o sentido da tolerância para com a diversidade e o convívio com as diferenças no dia-a-dia da comunidade.
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XV – Anexos

1. SUBSTITUTIVO DO SENADO AO PROJETO DE LEI PAULO DELGADO
SUBSTITUTIVO DO SENADOR SEBASTIÃO ROCHA

Parecer nº 43, de 1999

(comissão diretora)

Redação final do Substitutivo do Senado ao Projeto de Lei da Câmara nº 8,de 1991(nº 3.657, de 1989, na Casa de origem)

A Comissão Diretora apresenta a redação final do Substitutivo do Senado ao Projeto de Lei da Câmara nº 8, de 1991 (nº 3.657, de 1989, na Casa de origem), que dispõe sobre a extinção progressiva dos manicômios e sua substituição por outros recursos assistenciais e regulamenta a internação psiquiátrica compulsória, consolidando as emendas e subemendas aprovadas no turno suplementar.

Sala de Reuniões da Comissão, 21 de janeiro de 1999. - Antônio Carlos Magalhães, Presidente -Ronaldo Cunha Lima, Relator - Carlos Patrocínio - Emília Fernandes.

ANEXO AO PARECER Nº 43, DE 1999

Redação final do Substitutivo do Senado ao Projeto de Lei da Câmara nº 8, de 1991 (nº 3.657, de 1989, na Casa de origem). Dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos psíquicos e redireciona o modelo assistencial em saúde mental.

Congresso Nacional decreta:

Art. 1º Os direitos e a proteção das pessoas acometidas de transtornos psíquico, de que trata esta lei, são assegurados sem qualquer forma de discriminação quanto à raça, cor, sexo, orientação sexual, religião, opção política, nacionalidade, idade, família, recursos econômicos e ou grau de gravidade ou tempo de evolução de seu transtorno, ou qualquer outra.

Art. 2º Nos atendimentos em saúde mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus familiares ou responsáveis serão formalmente cientificados dos direitos enumerados no parágrafo único deste artigo.

Parágrafo único. São direitos das pessoas portadoras de transtornos psíquico:

I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saúde, consentâneo às suas necessidades;

II - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua saúde, visando alcançar sua recuperação pela inserção na família, no trabalho e na comunidade;

III - ser protegida  contra qualquer forma de abuso e exploração;

IV - ter garantia de sigilo nas informações prestadas;

V - ter direito à presença médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou não de sua hospitalização involuntária;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicação disponíveis;

VII - receber o maior número de informação a respeito de sua doença e de seu tratamento;

VIII - ser tratada em ambiente terapêutico pelos meios menos invasivos possíveis;

IX - ser tratada, preferencialmente, em serviços comunitários de saúde mental.

Art. 3º É responsabilidade do Estado o desenvolvimento da política de saúde mental, a assistência e a promoção de ações de saúde aos portadores de transtornos psíquicos, com a devida participação da sociedade e da família, a qual será prestada em estabelecimento de saúde mental, assim entendidas as instituições ou unidades que ofereçam assistência em saúde aos portadores de transtornos psíquicos.

Art. 4º O Poder Público destinará recursos orçamentários para a construção e manutenção de uma rede de serviços de saúde mental diversificada e qualificada, sendo que a construção de novos hospitais psiquiátricos públicos e a contratação ou financiamento, pelo Poder Público, de novos leitos em hospitais psiquiátricos somente será permitida nas regiões onde não existia estrutura assistencial adequada, desde que aprovada pelas comissões intergestoras e de controle social dos três níveis de gestão do Sistema Único de Saúde - SUS.

Art. 5º A internação, em qualquer de suas  modalidades, só será indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

( 1º O tratamento visará, como finalidade permanente, a reinserção social do paciente em seu meio.

( 2º O tratamento em regime de internação será estruturado de forma a oferecer assistência integral a pessoa portadora de transtornos psíquicos, incluindo serviços médicos, de assistência social, psicológicos, ocupacionais, de lazer, e outros.

( 3º É vedada a internação de pacientes portadores de transtornos psíquicos em instituições com características asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos recursos mencionados no ( 2º e que não assegurem aos pacientes os direitos enumerados no parágrafo único do art. 2º.

Art. 6º O paciente há longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize situação de grave dependência institucional, decorrente de seu quadro clínico ou de ausência de suporte social, será objeto de política específica de alta planejada e reabilitação psicossocial assistida, sob responsabilidade da autoridade sanitária competente e supervisão de instância a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do tratamento quando necessário.

Art. 7º A internação psiquiátrica somente será realizada mediante laudo médico consubstanciado que caracterize os seus motivos.

Parágrafo único. São considerados os seguintes tipos de internação psiquiátrica:

I - internação voluntária: aquela que se dá com o consentimento do usuário;

II - internação involuntária: aquela que se dá sem o consentimento do usuário e a pedido de terceiro; e

III - internação compulsória: aquela determinada pela justiça.

Art. 8º A pessoa que solicita voluntariamente sua internação, ou que a consente, deve assinar, no momento da admissão, uma declaração de que optou por esse regime de tratamento.

Parágrafo único. O término da internação voluntária dar-se-á por solicitação escrita do paciente ou por determinação do médico assistente.

Art. 9º A internação voluntária ou involuntária somente será autorizada por médico devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do estado onde se localize o estabelecimento.

Art. 10º A internação psiquiátrica involuntária deverá, no prazo de setenta e duas horas, ser comunicada ao Ministério Público Estadual pelo responsável técnico do estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva alta.

      ( 1º O Ministério Publico, ex-officio, atendendo denúncia, ou por solicitação familiar ou do representante legal do paciente, poderá designar equipe revisora multiprofissional de saúde mental, da qual necessariamente deverá fazer parte um profissional médico preferencialmente psiquiatra, a fim de determinar o prosseguimento ou a cessação daquela internação involuntária.

( 2º O término da internação involuntária dar-se-á por solicitação escrita do familiar, ou responsável legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsável pelo tratamento.

Art. 11º A internação compulsória é determinada, de acordo com a legislação vigente, pelo juiz competente, que levará em conta as condições de segurança do estabelecimento, quanto à salvaguarda do paciente, dos demais internados e funcionários.

Art. 12º Evasão, transferência, acidente, intercorrência clínica grave e falecimento serão comunicados pela direção do estabelecimento de saúde mental aos familiares, ou ao representante legal do paciente, bem como à autoridade sanitária responsável, no prazo máximo de vinte e quatro horas da data da ocorrência.

Art. 13º Pesquisas científicas para fins diagnósticos ou terapêuticos não poderão ser realizadas sem o consentimento expresso do paciente, ou de seu representante legal, e sem a devida comunicação aos conselhos profissionais competentes e ao Conselho Nacional de Saúde.

Art. 14º O Conselho Nacional de Saúde, no âmbito de sua atuação, criará comissão nacional para acompanhar a implementação desta lei.

Art. 15º Esta lei entra em vigor da data de sua publicação.

2. REDAÇÃO FINAL E APROVAÇÃO NA CÂMARA FEDERAL DO PROJETO DE LEI Nº 3.657-D, DE 1989

LEI  FEDERAL Nº 10.216 de 06/04/2001

REDAÇÃO FINAL PROJETO DE LEI Nº 3.657-D, DE 1989

“Dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde mental”. 
O CONGRESSO NACIONAL decreta:

Art. 1º Os direitos e a proteção das pessoas acometidas de transtorno mental, de que trata esta Lei, são assegurados sem qualquer forma de discriminação quanto à raça, cor, sexo, orientação sexual, religião, opção política, nacionalidade, idade, família, recursos econômicos e ao grau de gravidade ou tempo de evolução de seu transtorno, ou qualquer outra.

Art. 2º Nos atendimentos em saúde mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus familiares ou responsáveis serão formalmente cientificados dos direitos enumerados no parágrafo único deste artigo.

Parágrafo único. São direitos da pessoa portadora de transtorno mental:
I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saúde, consentâneo às suas

    necessidades;

II - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua saúde, visando alcançar sua recuperação pela inserção na família, no trabalho e na comunidade;

III - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploração; 

IV - ter garantia de sigilo nas informações prestadas;

V - ter direito à presença médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou não de sua hospitalização involuntária; 

VI - ter livre acesso aos meios de comunicação disponíveis;

VII - receber o maior número de informações a respeito de sua doença e de seu tratamento;

VIII - ser tratada em ambiente terapêutico pelos meios menos invasivos possíveis; 

IX - ser tratada, preferencialmente, em serviços comunitários de saúde mental.

Art. 3º É responsabilidade do Estado o desenvolvimento da política de saúde mental, a assistência e a promoção de ações de saúde aos portadores de transtornos mentais, com a devida participação da sociedade e da família, a qual será prestada em estabelecimento de saúde mental, assim entendidas as instituições ou unidades que ofereçam assistência em saúde aos portadores de transtornos mentais. 

Art. 4º A internação, em qualquer de suas modalidades, só será indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

§ 1º O tratamento visará, como finalidade permanente, a reinserção social do paciente em seu meio. 

§ 2º O tratamento em regime de internação será estruturado de forma a oferecer assistência integral à pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo serviços médicos, de assistência social, psicológicos, ocupacionais, de lazer, e outros. 

§ 3º É vedada a internação de pacientes portadores de transtornos mentais em instituições com características asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos recursos mencionados no § 2º e que não assegurem aos pacientes os direitos enumerados no parágrafo único do art. 2º. 

Art. 5º O paciente há longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize situação de grave dependência institucional, decorrente de seu quadro clínico ou de ausência de suporte social, será objeto de política específica de alta planejada e reabilitação psicossocial assistida, sob responsabilidade da autoridade sanitária competente e supervisão de instância a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do tratamento, quando necessário. 

Art. 6º A internação psiquiátrica somente será realizada mediante laudo médico circunstanciado que caracterize os seus motivos. 

Parágrafo único. 

São considerados os seguintes tipos de internação psiquiátrica: 

I - internação voluntária: aquela que se dá com o consentimento do usuário; 

II - internação involuntária: aquela que se dá sem o consentimento usuário e 

      a pedido de terceiro; e

III - internação compulsória: aquela determinada pela Justiça. 

Art. 7º A pessoa que solicita voluntariamente sua internação, ou que a consente, deve assinar, no momento da admissão, uma declaração de que optou por esse regime de tratamento. 

Parágrafo único. O término da internação voluntária dar-se-á por solicitação escrita do paciente ou por determinação do médico assistente. 

Art. 8º A internação voluntária ou involuntária somente será autorizada por médico devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do Estado onde se localize o estabelecimento.

 
§ 1º A internação psiquiátrica involuntária deverá, no prazo de setenta e duas horas, ser comunicada ao Ministério Público Estadual pelo responsável técnico do estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva alta. 

§ 2º O término da internação involuntária dar-se-á por solicitação escrita do familiar, ou responsável legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsável pelo tratamento. 

Art. 9º A internação compulsória é determinada, de acordo com a legislação vigente, pelo juiz competente, que levará em conta as condições de segurança do estabelecimento, quanto à salvaguarda do paciente, dos demais internados e funcionários. 

Art. 10 Evasão, transferência, acidente, intercorrência clínica grave e falecimento serão comunicados pela direção do estabelecimento de saúde mental aos familiares, ou ao representante legal do paciente, bem como à autoridade sanitária responsável, no prazo máximo de vinte e quatro horas da data da ocorrência.  

Art. 11 Pesquisas científicas para fins diagnósticos ou terapêuticos não  poderão ser realizadas sem o consentimento expresso do paciente, ou de seu  representante legal, e sem a devida comunicação aos conselhos profissionais competentes e ao Conselho Nacional de Saúde. 

Art. 12 O Conselho Nacional de Saúde, no âmbito de sua atuação, criará comissão nacional para acompanhar a implementação desta Lei. 

Art. 13 Esta Lei entra em vigor da data de sua publicação.

Sala das Sessões, em 27 de março de 2001.  

3. SANÇÃO PRESIDENCIAL DA LEI Nº 10.216, DE 6 DE ABRIL DE 2001

LEI Nº 10.216, DE 6 DE ABRIL DE 2001
Dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde mental.

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA 

Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei: 


Art. 1º Os direitos e a proteção das pessoas acometidas de transtorno mental, de que trata esta Lei, são assegurados sem qualquer forma de discriminação quanto à raça, cor, sexo, orientação sexual, religião, opção política, nacionalidade, idade, família, recursos econômicos e ao grau de gravidade ou tempo de evolução de seu transtorno, ou qualquer outra. 

Art. 2º Nos atendimentos em saúde mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus familiares ou responsáveis serão formalmente cientificados dos direitos enumerados no parágrafo único deste artigo. 

Parágrafo único. São direitos da pessoa portadora de transtorno mental: 

I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saúde, consentâneo às suas necessidades; 

II - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua saúde, visando alcançar sua recuperação pela inserção na família, no trabalho e na comunidade; 

III - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploração; 

IV - ter garantia de sigilo nas informações prestadas; 

V - ter direito à presença médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou não de sua hospitalização involuntária; 

VI - ter livre acesso aos meios de comunicação disponíveis; 

VII - receber o maior número de informações a respeito de sua doença e de seu tratamento; 

VIII - ser tratada em ambiente terapêutico pelos meios menos invasivos possíveis; 

IX - ser tratada, preferencialmente, em serviços comunitários de saúde mental. 


Art. 3º É responsabilidade do Estado o desenvolvimento da política de saúde mental, a assistência e a promoção de ações de saúde aos portadores de transtornos mentais, com a devida participação da sociedade e da família, a qual será prestada em estabelecimento de saúde mental, assim entendidas as instituições ou unidades que ofereçam assistência em saúde aos portadores de transtornos mentais. 

Art. 4º A internação, em qualquer de suas modalidades, só será indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes. 

§ 1º O tratamento visará, como finalidade permanente, a reinserção social do paciente em seu meio. 

§ 2º O tratamento em regime de internação será estruturado de forma a oferecer assistência integral à pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo serviços médicos, de assistência social, psicológicos, ocupacionais, de lazer, e outros. 

§ 3º É vedada a internação de pacientes portadores de transtornos mentais em instituições com características asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos recursos mencionados no § 2º e que não assegurem aos pacientes os direitos enumerados no parágrafo único do art. 2º . 

Art. 5º O paciente há longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize situação de grave dependência institucional, decorrente de seu quadro clínico ou de ausência de suporte social, será objeto de política específica de alta planejada e reabilitação psicossocial assistida, sob responsabilidade da autoridade sanitária competente e supervisão de instância a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do tratamento, quando necessário. 

Art. 6º A internação psiquiátrica somente será realizada mediante laudo médico circunstanciado que caracterize os seus motivos. 

Parágrafo único. São considerados os seguintes tipos de internação psiquiátrica: 

I - internação voluntária: aquela que se dá com o consentimento do usuário; 

II - internação involuntária: aquela que se dá sem o consentimento do usuário e a pedido de terceiro; e 

III - internação compulsória: aquela determinada pela Justiça. 

Art. 7º A pessoa que solicita voluntariamente sua internação, ou que a consente, deve assinar, no momento da admissão, uma declaração de que optou por esse regime de tratamento. 

Parágrafo único. O término da internação voluntária dar-se-á por solicitação escrita do paciente ou por determinação do médico assistente. 

Art. 8º A internação voluntária ou involuntária somente será autorizada por médico devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do Estado onde se localize o estabelecimento. 

§ 1º A internação psiquiátrica involuntária deverá, no prazo de setenta e duas horas, ser comunicada ao Ministério Público Estadual pelo responsável técnico do estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva alta. 

§ 2º O término da internação involuntária dar-se-á por solicitação escrita do familiar, ou responsável legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsável pelo tratamento. 

Art. 9º A internação compulsória é determinada, de acordo com a legislação vigente, pelo juiz competente, que levará em conta as condições de segurança do estabelecimento, quanto à salvaguarda do paciente, dos demais internados e funcionários. 

Art. 10. Evasão, transferência, acidente, intercorrência clínica grave e falecimento serão comunicados pela direção do estabelecimento de saúde mental aos familiares, ou ao representante legal do paciente, bem como à autoridade sanitária responsável, no prazo máximo de vinte e quatro horas da data da ocorrência. 

Art. 11. Pesquisas científicas para fins diagnósticos ou terapêuticos não poderão ser realizadas sem o consentimento expresso do paciente, ou de seu representante legal, e sem a devida comunicação aos conselhos profissionais competentes e ao Conselho Nacional de Saúde. 

Art. 12. O Conselho Nacional de Saúde, no âmbito de sua atuação, criará comissão nacional para acompanhar a implementação desta Lei. 

Art. 13. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação. 


Brasília, 6 de abril de 2001; 180º da Independência e 113º da República. 

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO

José Gregori

José Serra

Roberto Brant
4. DEMONSTRATIVO DA SITUAÇÃO ASSISTENCIAL

ESTUDO COMPARATIVO ENTRE OS GRUPOS DE MORBIDADE COM MAIORES GASTOS COM INTERNAÇÕES NA REDE SUS

BRASIL - 1999

	GRUPO MORBIDADE
	1999
	%SUS

	Doenças do Aparelho Circulatório
	762.999.958
	16,1

	Gravidez, parto, puerpério
	738.144.712
	15,6

	Doenças do Aparelho respiratório
	612.609.586
	12,9

	Transtornos mentais
	47.774.871
	9,9

	Doenças do Aparelho digestivo
	323.832.410
	6,8

	TOTAL
	2.905.361.537
	61,3


Fonte: DATASUS/FNSMS

GASTOS PERCENTUAIS COM INTERNAÇÕES PSIQUIÁTRICAS NA REDE SUS – BRASIL – 1995 a 1999

	Ano
	Total SUS
	Transtornos Mentais
	% Gastos

	1995
	3.192.437.637
	400.365.260
	11,7

	1996
	3.182.266.324
	374.105.122
	11,9

	1997
	3.205.852.023
	377.105.122
	11,8

	1998
	3.808.037.598
	432.276.674
	11,4

	1999
	4.733.844.111
	467.774.871
	9,9


Fonte: Tabnet:Morbidade hospitalar/DATASUS/MS – ATG/MS

DISTRIBUIÇÃO DOS HOSPITAIS E LEITOS PSIQUIÁTRICOS NA REDE SUS, SEGUNDO NATUREZA E UF – 1999

	UF
	HOSPITAIS
	TOTAL
	LEITOS
	TOTAL

	
	Público
	Privado
	
	Público
	Privado
	

	AC
	1
	
	1
	43
	
	43

	AL
	1
	4
	5
	265
	1.139
	1.404

	AM
	1
	
	1
	150
	
	150

	BA
	3
	6
	9
	840
	1.664
	2.504

	CE
	1
	8
	9
	164
	923
	1.087

	DF
	1
	1
	2
	40
	144
	184

	ES
	2
	1
	3
	335
	405
	740

	GO
	
	14
	14
	
	1.962
	1.962

	MA
	1
	3
	4
	66
	1.402
	1.468

	MT
	1
	2
	3
	50
	371
	421

	MS
	
	2
	2
	
	248
	248

	MG
	4
	22
	26
	881
	4.706
	5.587

	PA
	1
	
	1
	120
	
	120

	PB
	2
	5
	7
	374
	914
	1.288

	PR
	2
	18
	20
	324
	4.144
	4.468

	PE
	3
	15
	18
	488
	3.682
	4.170

	PI
	1
	1
	2
	233
	270
	503

	RJ
	9
	35
	44
	2.852
	7.866
	10.718

	RO
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	RR
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	RN
	1
	4
	5
	220
	714
	934

	RS
	2
	6
	8
	430
	1.341
	1.771

	SC
	1
	2
	3
	140
	301
	441

	SE
	1
	2
	3
	110
	398
	508

	SP
	11
	58
	69
	5.538
	14.982
	20.520

	TO
	
	1
	1
	
	154
	154

	TOTAL
	50
	210
	260
	13.663
	47.730
	61.393


Fonte: VAIAIH/DATASUS

DISTRIBUIÇÃO DOS HOSPITAIS PSIQUIÁTRICOS ACIMA DE 400 LEITOS POR NATUREZA E UF – 2000

	UF
	PÚBLICO
	PRIVADO

	
	Hospitais
	Leitos
	Hospitais
	Leitos

	AL
	0
	0
	1
	440

	BA
	1
	500
	1
	498

	ES
	0
	0
	1
	405

	MA
	0
	0
	2
	1.202

	MG
	1
	556
	3
	1.675

	PE
	0
	0
	2
	1.505

	PR
	0
	0
	3
	1.564

	RJ
	4
	2.552
	4
	3.020

	RS
	0
	0
	1
	436

	SC
	0
	0
	1
	500

	SP
	3
	4.050
	14
	7.267

	TOTAL
	9
	7.658
	33
	18.522


Fonte: DATASUS-2000

POLÍTICAS PÚBLICAS DE SAÚDE MENTAL
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Evolução do número de Hospitais Psiquiátricos conforme a natureza do prestador entre 1961 e 1991
EVOLUÇÃO DE NAPS/CAPS NA REDE SUS

BRASIL – 1997 a 2001

	ANO
	TOTAL

	1997
	176

	1998
	231

	1999
	237

	2001
	266


Fonte: DATASUS: Tabnet/Rede Ambulatorial do SUS

CAPS/NAPS POR REGIÃO E ESTADO EM FUNCIONAMENTO

	NORTE
	ACRE

AMAZONAS

AMAPÁ

PARÁ

RONDÔNIA

RORAIMA

TOCANTINS

TOTAL
	0

0

0

12

0

0

4

16

	NORDESTE
	ALAGOAS

BAHIA

CEARÁ

MARANHÃO

PARAÍBA

PERNAMBUCO

PIAUÍ

RIO GRANDE DO NORTE

SERGIPE

TOTAL
	5

7

20

3

2

9

0

4

2

52

	SUL
	PARANÁ

SANTA CATARINA

RIO GRANDE DO SUL

TOTAL
	11

54

20

85

	SUDESTE
	ESPÍRITO SANTO

MINAS GERAIS

RIO DE JANEIRO

SÃO PAULO

TOTAL
	5

36

37

48

126

	CENTRO-OESTE
	DISTRITO FEDERAL

GOIÁS

MATO GROSSO DO SUL

MATO GROSSO

TOTAL
	1

4

2

4

11

	TOTAL BRASIL
	290


Fonte: Área Técnica de Saúde Mental/SAS/MS

Agosto de 2001 – Dados informados pelas Secretarias Estaduais

(Inclui serviços não cadastrados; exclui serviços cadastrados no DATASUS que não estão em funcionamento efetivo) 
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DISTRIBUIÇÃO NAPS/CAPS EM FUNCIONAMENTO - BRASIL 2001
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Fonte:  DATASUS/MS

DISTRIBUIÇÃO NAPS/CAPS EM FUNCIONAMENTO - BRASIL 1996
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