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RESUMO

O presente trabalho tem por objetivo analisar as politicas publicas brasileiras voltadas
a execucdo das diretrizes de incentivo a desinstitucionalizacdo trazidas pela Lei
10.216/2001. Para tanto, pretende-se inicialmente tragar um historico geral da relacéo

do homem com as doengas mentais para, em seguida, trazer as origens da Reforma
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Psiquiatrica de 2001 e os principais elementos ligados a essa escolha do Estado em
relacdo a assisténcia a saude mental. Na sequéncia, serdo apresentados dados que
indicam as falhas nas estratégias governamentais de execucédo da politica publica de
reducdo de hospitais e leitos psiquiatricos e o impacto gerado na excluséo social da
pessoa com deficiéncia mental. Por fim, tecer-se-d4o0 comentarios a respeito da
responsabilidade estatal em virtude da inexecugdo sistematica das diretrizes da
Reforma e da necessidade de reformulacédo da politica de assisténcia focalizada em

pacientes egressos dos hospitais psiquiatricos.

PALAVRAS-CHAVE: Reforma Psiquiatrica; Desinstitucionalizacdo; Assisténcia a

Saude Mental; Responsabilidade Estatal; Politica Publica.

ABSTRACT

The purpose of this article is to analyse Brazilian public policies, which were conceived
to execute the national guidelines deinstitutionalization’s incentive provided by the Law
10.215/2001. Firstly, we will describe the history of the relationship between society
and mental diseases, and afterwards, explore the origins of the 2001 Psychiatric
Reform and the main elements linked to the State's choices related to mental
healthcare treatment. Secondly, we will provide extense evidence demonstrating the
failure of the Government's execution of the previously mentioned public policy, which
has been aggravating the social exclusion of patients with mental deficiency, due to its
impact on the reduction of psychiatric hospitals and beds. Thirdly, there will be also
comments regarding the State's responsibility (as a consequence of the systematic
inexecution of the Reform guidelines), and the need for a reformulation of public aids
focused on psychiatric patients, especially upon their discharge from internship

institutions.

KEYWORDS: Psychiatric Reform; Deinstitutionalization; Mental Healthcare; State's
Responsibility; Public Policy.
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INTRODUCAO

No cimento quente de um patio sem arvores, uma sombra se encolhe no
canto. Ele sabe que se chama Francisco, mas poderia ser Joao ou Pedro. Virou Chico
quando um médico, ha anos, decidiu que aquele ser era gente, e merecia um nome
de homem. Nao sabe de onde vem ou quando chegou, apenas sabe nao vai para
lugar algum. E & fica. Como ficou durante os ultimos quinze anos. Certo dia, Francisco
soube que era louco. Ele esqueceu como se fala e como se ouve. Sem passado, vive
0 presente sem a expectativa de um futuro. Infelizmente, Francisco nao é unico.

De certa maneira, a histéria de Francisco inspirou este ensaio. A proposta do
artigo é, inicialmente, tracar algumas consideracdes acerca da Reforma Psiquiatrica
Brasileira, a qual, embora em sintonia com a tendéncia mundial de
desinstitucionalizacdo de pacientes com deficiéncia mental e reducdo de hospitais
psiquiatricos, ndo veio acompanhada da estruturacdo real da rede substitutiva de
atencdo a saude mental.

Para ilustrar as hipoteses e conclusdes, serdo utilizados dados e informacdes
extraidos da rede de assisténcia a saude mental do Municipio de Fortaleza e dos trés
maiores hospitais psiquiatricos do Estado do Ceara.

A partir dessas informagdes e com fundamento na proteg&o constitucional e
legal das pessoas com deficiéncia mental, pretende-se investigar a responsabilidade
estatal na adocdo de medidas efetivas de desinstitucionalizacéo e protecéo social dos
residentes permanentes de hospitais psiquiatricos.

A pesquisa, de viés qualitativo e de cunho exploratorio, sera lastreada em
levantamento bibliografico e em dados estatisticos obtidos através de fontes diversas

(Conselho Federal de Medicina, DATASUS, instituicdes de saude, entre outras).

2 A HISTORIA DA LOUCURA E DOS MANICOMIOS

A historia do homem com a loucura é uma historia tdo antiga quanto a do
préprio homem e €, desde o inicio da civilizac&o, a histéria da tolerancia para com a
diferenca (COSTA, 2001).
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Ao longo dos séculos, as pessoas com deficiéncia mental foram tratadas de
diversas maneiras. Nas sociedades mais antigas, eram vistas como emissarios das
divindades, portadores de poderes sobrenaturais e mensageiros dos mortos.

Na Idade Média, foram surradas e queimadas na fogueira, passando a ser
tidas, entdo, como amaldicoadas pelo diabo e ndo mais abencoadas pelos deuses.
Exatamente nesta época, sob o jugo da Igreja Catodlica, foram estabelecidos os trés
grandes parametros de preconceito por onde € vista a loucura até 0s nossos dias: 0
louco dito incapaz, o louco dito irresponsavel e o louco dito violento (COSTA, 2001).

Jovens, adultos e idosos, pessoas com limitacdes fisicas, desconectados com
a realidade ou somente contestadores e diferentes, sem condi¢cdes de participagao
numa atividade minimamente produtiva e regular, constituiram-se no substrato ideal
para justificar a exclusdo da sociedade dita produtiva e viavel.

Somente com o lluminismo e com Phillippe Pinel (1745-1826), considerado o
pai da Psiquiatria, comec¢ou-se a retirar da loucura humana a tarja de dom ou maldi¢ao
e passou-se a pensar em termos cientificos, com estudos e classificacdes. A escola
pineliana representou o marco inaugural do surgimento da Medicina Mental ou
Psiquiatria, que transformou a diferenca humana (transmutada em loucura) em
patologia, passivel de tratamento e cura.

Nessa época, consagrou-se o hospital psiquiatrico, hospicio ou manicémio
como o lugar social dos “loucos”, e os métodos terapéuticos de tratamento da
patologia recém descoberta apoiavam-se em confinamentos, sangrias e purgativos
(COSTA, 2001).

A reeducacao dos alienados baseada no respeito as normas (convencoes e
praticas sociais) e o desencorajamento de condutas consideradas inconvenientes,
central no tratamento de entdo, denotam que a exclusdo do diferente continuava
existindo, mas agora amparada em um fundamento cientifico que justificava o
confinamento e a retirada da sociedade como algo indispenséavel para a reabilitacdo
do homem tido por louco.

Para Pinel (COSTA, 2001), a funcdo do médico e do manicbmio deveria ser
exercida com cuidado, afabilidade e firmeza. A preocupacdo moral de incutir a

gentileza no trato do paciente era bastante presente em seus estudos e em seu
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legado, porém, com o passar do tempo, apenas as ideias corretivas e exclusivas que
permaneceram.

Destarte, ja no século XIX, o tratamento do doente mental incluia medidas
fisicas extremas como banhos frios, chicotadas e maquinas mirabolantes criadas para
gerar dor e confusdo. Conquanto a doenca mental j estivesse expurgada do seu
carater eminentemente moral da Idade Média, ja sendo vista como uma patologia de
natureza organica, os métodos de tratamento ndo sofriam alteracées e, assim, 0s
manicdmios passaram a ser terreno fértil para torturas e maus-tratos.

Partindo dessas observacbes e das contribuicdbes provenientes de
referenciais tedricos ndo biolégicos, buscou-se alterar a realidade mediante o
desenvolvimento de modelos diversos que tentaram promover um maior grau de
interacdo e civilidade nas relacBes entre os profissionais e pacientes no ambito da
instituicdo psiquiatrica.

Dentre as propostas lancadas a época, destaca-se a Psiquiatria Democratica
de Franco Basaglia (1969) que, efetivamente, configurou uma ruptura com o
ultrapassado hospital psiquiatrico. Basaglia, nos hospicios das cidades de Gorizia e
depois de Trieste, no norte da Italia, conseguiu superar o modelo “carcerario” herdado
dos séculos anteriores e substitui-lo por uma rede diversificada de Servigcos de
Atencao Diaria em Saude Mental de Base Territorial e Comunitaria (COSTA, 2001).

Esse movimento iniciou-se na Itélia, mas teve repercussao mundial, inclusive,
no Brasil, através da chamada Luta Antimanicomial, surgida na década de 1970, que
deu origem a Reforma Psiquiatrica. Mais do que denunciar os manicbmios como
instituicbes de violéncias, propds-se a construcdo de uma rede de servicos e
estratégias inclusivas e pretensamente libertarias.

A época em que essa discussdo chegou ao Brasil, viviam-se muitas
mudancas advindas do golpe militar de 1964. Propunha-se, mais do que qualquer
outro regime politico anterior, atuar na extirpacdo do que seria considerado social,
politica e economicamente inaceitavel. O diferente, o divergente e o contestador nao
tinham lugar na op¢éo da seara politica. Essa realidade teve um impacto fundamental
no que seria considerada loucura passivel de tratamento e exclusdo da sociedade
organizada e “civilizada”. Afinal, como afirma Jessé Souza (A Tolice da Inteligéncia
Brasileira, 2015):
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A realidade social ndo é visivel a olho nu, o que significa que o mundo social
nao é transparente aos olhos. Afinal, ndo sdo apenas os musculos dos olhos
gue nos permitem ver, existem ideias dominantes, compartilhadas e repetidas
por quase todos que, na verdade, “selecionam” e “distorcem” o que os olhos
veem, e “escondem” o que nao pode ser visto.

O contexto favoreceu a criacdo e a manutencdo das chamadas “Clinicas de
Repouso”, acrescidas de estratégias de busca e internamento aleatdrios como, por
exemplo, o realizado por ambulancias que, durante os anos 1960-70, percorriam as
cidades, sobretudo depois de jogos de futebol, identificando individuos que
atendessem a dois requisitos basicos: ndo portassem a “carteira do INPS” (que
indicava que estavam trabalhando e, portanto, eram pessoas produtivas para a
sociedade da época), e estivessem dormindo embriagados na via publica, os quais
seriam levados e internados com o diagnostico de “Psicose alcodlica” (COSTA, 2001).
Também eram alvo da politica de uniformizacdo e padronizacdo social os jovens
contestadores ou que ndo se enquadravam nos parametros ditos normais da
sociedade, os homossexuais e 0s considerados promiscuos.

Eliane Brum, em prefacio ao livro Holocausto Brasileiro, da jornalista Daniela
Arbex (ARBEX, 2013), ao narrar a dificil situacdo da “Colénia”, de Barbacena, Minas
Gerais, descreve uma realidade que, em maior ou menor grau, pode ser estendida

aos demais hospicios da maior parte do século XX:

Cerca de 70% nao tinham diagndstico de doenga mental. Eram epilépticos,
alcoolistas, homossexuais, prostitutas, gente que se rebelava, gente que se
tornara incébmoda para alguém com mais poder. Eram meninas gravidas,
violentadas por seus patrdes, eram esposas confinadas para que o marido
pudesse morar com a amante, eram filhas de fazendeiros as quais perderam
a virgindade antes do casamento. Eram homens e mulheres que haviam
extraviados seus documentos. Algum eram apenas timidos. Pelo menos trinta
e trés eram criangas.

Na época, ainda relativamente recente era a edi¢cao da Lei das Contravencdes
Penais (LCP) (Decreto-Lei 3.688/41). Seu artigo 14 considerava presumidamente
perigosos os condenados por condutas vagamente tipificadas (passiveis de inUmeras
interpretacbes) e com implicacdes claramente discriminatérias: vadiagem ou
mendicancia. O préprio Decreto determinava a exclusdo social dos individuos

indesejaveis, dispondo, em seu artigo 15, que eles deveriam ser “internados em
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colénia agricola ou em instituto de trabalho, de reeducac¢éo ou de ensino profissional,
pelo prazo minimo de um ano”.

O artigo 59 da LCP era ainda mais evidente: deveria ser punido todo aquele
que, no entender da autoridade do momento, entregava-se “habitualmente a
ociosidade, sendo valido para o trabalho, sem ter renda que lhe assegure meios
bastantes de subsisténcia, ou prover a prépria subsisténcia mediante ocupacéo ilicita”.
E, assim, como anuncia Daniela Arbex (2013), “os deserdados sociais chegavam a
Barbacena de varios cantos do Brasil [...] Muitos nem sequer sabiam em que cidade
tinham desembarcado ou mesmo o motivo pelo qual foram despachados para aquele
lugar”. “Assim é que cada louco furioso era trancado em uma alcova na propria casa,
e ndo curado, mas descurado até que a morte o vinha desfraldar do beneficio da vida.”
(ASSIS, 1984).

Nos anos que se seguiram a 1964, conforme aponta Augusto Cesar de Faria
Costa (2001), ficou evidente o viés carcerario e exclusivo do novo regime. Em 1971,
havia 72 hospitais psiquiatricos publicos e 269 privados, com 80.000 leitos; em 1981,
73 publicos e 357 privados, com 100.000 leitos. O ritmo de expansdo da rede
hospitalar psiquiatrica s6 comecou a diminuir a partir da redemocratizacdo do pais e

do inicio do processo de Reforma Sanitaria e Psiquiatrica.

3 A REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL

Quando se fala em Reforma Psiquiatrica, € impossivel separa-la da proposta
de reducdo de parametros fixados internacionalmente, tais como o numero de
hospitais psiquiatricos, de leitos, de internacdes psiquiatricas e do tempo médio de
permanéncia nos hospitais. Sem duvida, trata-se da consequéncia mais visivel e 6bvia
da ideia de desinstitucionalizacdo do paciente com deficiéncia mental.

Em teoria, a reducdo das internacdes, motivada por inegaveis indicios de
deficiéncia dos hospitais psiquiatricos, combinada com o aparecimento do
“institucionalismo” (manifestagdo de incapacidades como resultado do isolamento e

da atencdo em asilos distantes), por si sO, representam uma resposta satisfatéria do

261



Revista Juridica vol. 04, n°. 53, Curitiba, 2018. pp. 255-274

DOI: 10.6084/m9.figshare.7627040

sistema as deformacdes decorrentes da busca aleatdria do diferente e do tratamento
do excluido.

Porém, a realidade € que, embora parte das internacdes ao longo da historia
tenha sido motivada exclusivamente pela dificuldade de o homem lidar com
abnormalidades, o restante era voltado a pessoas que, em menor ou maior medida,
possuiam algum tipo de deficiéncia mental real.

Por essa percepc¢ao, a Reforma Psiquiatrica possui outros parametros fixados
a nivel mundial que vao além da reducédo de leitos. Adentra-se na necessidade de
aumentar a disponibilidade de servi¢os alternativos extra hospitalares, que oferecam
a populacédo uma medicina psiquiatrica mais sofisticada e inclusiva.

No Brasil, as mudancas no tratamento do paciente psiquiatrico séo
perceptiveis a partir de 1990, quando o pais se tornou signatario da Declaracao de
Caracas, que se prop0e a reestruturar a assisténcia psiquiatrica a partir das seguintes

percepcdes basicas:

1. Que a assisténcia psiquiatrica convencional ndo permite alcanc¢ar objetivos
compativeis com um atendimento comunitario, descentralizado, participativo,
integral, continuo e preventivo; 2. Que o hospital psiquiatrico, como Unica
modalidade assistencial, impede alcanc¢ar os objetivos ja& mencionados ao: a)
isolar o doente do seu meio, gerando, dessa forma, maior incapacidade
social; b) criar condicdes desfavoraveis que pdem em perigo os direitos
humanos e civis do enfermo; ¢) requerer a maior parte dos recursos humanos
e financeiros destinados pelos paises aos servicos de saude mental; e d)
fornecer ensino insuficientemente vinculado com as necessidades de saude
mental das populacdes, dos servi¢cos de salde e outros setores.

A Declaracdo consubstancia-se, basicamente, em uma manifestacdo de
repudio ao (entdo) modelo tradicional de atencdo a saide mental e em uma exposicao
de intengdes de reformas legais e normativas, voltadas aos “Ministérios da Saude e
da Justica, aos Parlamentos, aos Sistemas de Seguridade Social e outros prestadores
de servicos, organizacdes profissionais, associacfes de usuarios, universidades e
outros centros de capacitagdo e aos meios de comunicagdo” em prol de uma
assisténcia psiquiatrica de viés comunitario, descentralizado, participativo, integral,

continuo e preventivo.
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No entanto, apenas em 2001, a legislagdo brasileira se ajustou ao novo
modelo e abandonou a normativa até entéo vigente, datada de 19344. Com efeito, em
6 de abril de 2001, foi finalmente sancionada a Lei 10.216/2001, redirecionando e
reformulando todo o modelo assistencial em saude mental. Entre outras providéncias,
a referida lei: 1) atribuiu ao Estado a responsabilidade quanto ao desenvolvimento da
politica de salude mental, a assisténcia e a promocao de acdes de saude aos
portadores de transtornos mentais, com a devida participacdo da sociedade e da
familia (art. 3°); 2) determinou que a internacao so sera indicada quando os recursos
extra-hospitalares se mostrarem insuficientes (caput do art. 4°); 3) estipulou que o
tratamento visara, como finalidade permanente, a reinsercdo social do paciente em
seu meio (art. 4° 81°); e 4) previu que a situacdo do paciente ha longo tempo
hospitalizado ou para o qual se caracterize situacdo de grave dependéncia
institucional, decorrente de seu quadro clinico ou de auséncia de suporte social, seria
objeto de politica especifica de alta planejada e reabilitacdo psicossocial assistida,
sob responsabilidade da autoridade sanitaria competente e supervisao de instancia a
ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do tratamento, quando
necessario.

Depreende-se, pois, que a Reforma Psiquiatrica vai além de uma
reformulacéo da pratica assistencialista, consubstanciando-se em um processo muito
mais complexo, que exige, a um sO tempo, mudancas nos servicos de saude e
transformacdes drasticas nas esferas politica, econdmica, administrativa e social, de
maneira a possibilitar a reinsercéo psicossocial do individuo doente e a insercdo da
comunidade no sistema de assisténcia a saude mental.

Como expde Amartya Sen (2000), o éxito de uma sociedade deve ser
avaliado através das liberdades substantivas que os individuos desfrutam. Para
Sen, “0 que as pessoas conseguem realizar € influenciado por oportunidades
econbmicas, liberdades politicas, poderes sociais e por condi¢des habilitadoras,
como boa saude, educacado basica e incentivo e aperfeicoamento de iniciativas”.

No momento em que inumeros tém sua atuacao limitada (suas liberdades cerceadas)

4 Decreto n°® 24.559, de 3 de Julho de 1934, que dispunha sobre a profilaxia mental, a assisténcia e
protecdo a pessoa e aos bens dos psicopatas, a fiscalizacdo dos servigos psiquiatricos e dava outras
providéncias.
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pela vontade de poucos, em prol de uma sociedade produtiva ideal, essa mesma
sociedade ndo pode ser considerada desenvolvida.

Sob essa perspectiva, fechar hospitais, reduzir leitos e incentivar a
desinstitucionalizacdo ndo atendem sozinhos a nova proposta de assisténcia ao
paciente com deficiéncia mental. Fechar hospitais psiquiatricos sem alternativas
comunitérias é tdo perigoso quanto criar leitos sem pensar na desospitalizacao

sustentavel e inclusiva.

4 O FECHAMENTO DOS MANICOMIOS E OS RESIDENTES PERMANENTES

Segundo John Rawls (2003), para que as escolhas sociais sejam justas e
eficientes, € necessario que os individuos, ao tomarem decisdes que atinjam a todos,
desconhecam sua situacdo (posicao original), em relacdo a todos os atributos e
necessidades que possam vir a ter. Trata-se do “Véu da Ignorancia”. Ndo sao
permitidas quaisquer informacdes sobre sexo, nacionalidade, classe social, saude,
projetos de vida e aspiracdes. A ignorancia sobre as posicOes sociais garantiria
neutralidade as escolhas, que seriam pautadas em um critério puramente racional de
maximazacdo do minimo (MAXMIN). Evidentemente, n&do obstante o
desconhecimento sobre a situagéo, seria imprescindivel que todos soubessem o que
seria bom para o grupo de individuos, e que todos seriam iguais, pois se partiria da
concepgao de sociedade como um sistema equitativo de cooperacao entre pessoas
livres e iguais”. Rawls escreveu a “Teoria da Justica” em 1971. Em certa medida, seu
pensamento passou a inspirar o exercicio de pensar a sociedade sob uma perspectiva
nao individualista.

A concepcdao de justica e a ideia de igualdade de Rawls respaldam fortemente
a luta antimanicomial na contemporaneidade. Com efeito, a extensa rede de vinculos
aleatorios e a complexidade das relagbes sociais dos tempos hipermodernos fazem
do futuro uma sequéncia absolutamente imprevisivel. Afinal, “nada tenho que ver com
a ciéncia; mas, se tantos homens em quem supomos juizo sao reclusos por dementes,

guem nos afirma que o alienado nao € o alienista?” (Machado de Assis, O Alienista).
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Destarte, a partir da Reforma Psiquiatrica, iniciou-se o repudio ao leito
psiquiétrico e as instituicbes de tratamento da salde mental existentes, sem nenhuma
estratégia concreta de atendimento ao paciente egresso. A Lei 10.216/2001 definiu
somente uma reducédo gradual dos leitos psiquiatricos. Contudo, em 2004, o Ministério
da Saude (MS) aprovou a Portaria 52, estabelecendo o Programa Anual de
Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar no SUS (PRH). Estipulou-se
entdo a sistematica de realizacdo da reducdo: os hospitais psiquiatricos com mais de
160 leitos contratados/conveniados pelo SUS deveriam reduzir progressivamente
seus leitos, de acordo com limites que atendessem as necessidades de garantia de
assisténcia adequada.

Também se instituiu uma nova classificacdo dos hospitais psiquiatricos,
baseada no numero de leitos contratados/conveniados ao SUS, com novos valores
de remuneragcdo das diarias hospitalares. Determinou-se outrossim o0
redirecionamento dos recursos financeiros para a rede extra hospitalar de saude
mental. Logo depois, no ano de 2005, em Auditoria de Natureza Operacional realizada
pelo Tribunal de Contas da Unido, consignou-se o resultado dos estudos de analise

da rede de assisténcia a salude mental:

Os trabalhos demonstraram que ha problemas no processo de
desospitalizagdo, a saber: insuficiéncia da rede extra-hospitalar; alto nimero
de pacientes asilares; deficiéncias na desinstitucionalizacdo das pessoas
portadoras de transtorno mental; falta de garantia da aplicagéo dos recursos
gerados pela diminuicdo de leitos na sadde mental no financiamento dos
servigos da rede extra-hospitalar; conselhos de salde pouco atuantes nas
acbes de salude mental; distribuicdo descontinua de medicamentos
essenciais; distribuicdo intempestiva de medicamentos de alto custo; e
auséncia de articulagdo da maioria das coordenac¢@es de salde mental com
o Poder Judiciario, Ministério Publico e Conselho Tutelar.

Dez anos mais tarde, a situacéo nao é diferente.

De acordo com um estudo do Conselho Federal de Medicina, publicado em
20 de marco de 2017, em onze anos, o Brasil perdeu 38,7% dos leitos de internacao
psiquiatrica para atendimento de pacientes no ambito da rede publica. Em 2005, eram
40.942 unidades. Em dezembro de 2016, os registros do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) computavam apenas 25.097 leitos. Por outro

lado, o mesmo estudo aponta que, nesses onze anos, o Governo criou apenas 10.502
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alternativas consideradas comunitarias, como os Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), residéncias terapéuticas e vagas no programa “Volta para casa”.

Especificamente em Fortaleza, conforme informacdes obtidas nos autos da
Acao Civil Publica n. 0806154-76.2017.4.05.8100, conquanto tenham sido fechados
mais de 400° leitos psiquidtricos desde o inicio do movimento de
desinstitucionalizacdo, a Secretaria Municipal de Saude - SMS esclareceu que
atualmente existem somente quatorze CAPS instalados no municipio, sendo que
apenas trés deles séo unidades do tipo Il (com atendimento 24 horas e possibilidade
de internacdo temporaria). Dentre elas, apenas uma unidade atende a pacientes com
transtorno/sofrimento mental sem perfil de uso de entorpecentes. Ainda mais, por
meio da mesma Acao Civil Publica, revelou-se que 23 pacientes se encontravam
internados em hospitais psiquiatricos no Municipio (18 deles com mais de cinco anos
de internacd@o), embora possuissem perfil de desinstitucionalizagdo “assistida pelo
Estado”, ou seja, eram candidatos aptos a moradia em Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRTs), conforme definidos na Portaria 3.090/2011, do Ministério da
Saude.

Segundo a Portaria, os SRTs caracterizam-se como uma modalidade de
moradia destinada apenas aquelas pessoas com internacdo de longa permanéncia
que ndo possuem vinculos familiares e sociais.

Francisco, o Chico da introducdo deste trabalho, € o primeiro da lista de
espera. Trata-se de um paciente sem registro de nascimento e sem registro de entrada
no sistema de salde mental. A primeira anotacdo formal de sua existéncia aconteceu
em 2001, ano da Reforma Psiquiatrica. Foi batizado por médicos e, ainda hoje, néo
existe para o Estado, muito menos para a sociedade.

Além dessa lista, existe outra ainda mais extensa, também de pacientes com
internacdo de longa permanéncia (dois anos ou mais ininterruptos). Trata-se de
egressos de hospitais psiquiatricos e hospitais de custodia, que ainda ndo foram
considerados carentes de vinculos familiares e sociais, apesar de ndo estarem sendo

amparados para fins de desinstitucionalizagéo.

6 Desses, foram 80 do Instituto de Psiquiatria do Ceara (IPC), 103 da Clinica de Saude Mental Doutor
Suliano, 160 do Hospital Mira y Lopez (vendido em 2012) e seis do Hospital Sdo Gerardo
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Com foco nesses pacientes, em 2003, por meio da Lei 10.708/2003, o
Governo Federal criou o Programa Volta para Casa, instituindo o auxilio-reabilitacédo
psicossocial para assisténcia, acompanhamento e integracao social, fora de unidade
hospitalar, de pacientes acometidos de transtornos mentais, internados em hospitais
ou unidades psiquiatricas

Porém, segundo dados do proprio Ministério da Saude, o programa Volta para
Casa conta hoje com apenas cerca de 2600 beneficiarios em todo o territorio nacional.
Estima-se que esse numero abrange apenas um terco dos pacientes com longa
permanéncia de institucionalizagéo.

Além de Chico, um ponto cego para qualquer politica governamental de apoio,
ha diversos casos de pacientes com vinculos familiares insuficientes para a reinsercao
social.

Um estudo publicado em 2013 (PEREIRA, PERROCA, & MUKAI, 2013),
demonstra a relagéo entre longa permanéncia e escolaridade (e, consequentemente,
renda). Identificou-se uma quantidade significativa de analfabetos entre os moradores
da instituicao investigada (57,1%), o que leva a concluséo de que a baixa escolaridade
intensifica a condicao de exclusao social.

Surge, entdo, uma modalidade radical de subcidadao, termo concebido por
Jessé Souza (A construcdo social da subcidadania, 2006). Trata-se de uma
“gigantesca "ralé" de inadaptados as demandas da vida produtiva e social modernas,
constituindo-se numa legido de "imprestaveis", no sentido sébrio e objetivo deste
termo, com as Obvias consequéncias, tanto existenciais, na condenacédo de dezenas
de milhdes a uma vida tragica sob o ponto de vista material e espiritual, quanto
sociopoliticas, como a endémica inseguranc¢a publica e a marginalizacéo politica e

econdmica desses setores”.

5 PROTECAO SOCIAL DOS EGRESSOS DE INTERNACOES DE LONGA
PERMANENCIA EM INSTITUICOES PSQUIATRICAS

Para a Convencédo Internacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia,

aprovada pelo Brasil por intermédio do Decreto Legislativo n® 186, de 09 de julho de
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2008, “as pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém impedimentos de longo prazo
de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, com interagdo com
diversas barreiras, podem obstruir sua participacéo plena e efetiva na sociedade em
igualdades de condi¢gdes com as demais pessoas”. O novo modelo de deficiéncia foi
reproduzido pela legislacdo interna apés a edi¢do da 12.470/2011, que alterou a Lei
Orgéanica da Assisténcia Social (Lei 8.742/93). Até entdo, associava-se a deficiéncia
a incapacidade para o trabalho e para a vida independente.

No Brasil, a principal fonte da qual se extraem os parametros juridicos de
protecdo as pessoas com deficiéncia mental é a Constituicdo Federal de 1998. E nela
onde estdo positivados os principios fundamentais de protecdo do ser humano (art.
7°, inc. XXXI, art. 23, inc. Il, art. 24, inc. XIV, art. 37, inc. VIII, art. 203, inc. IV e V, art.
208, I, art. 227, § 1°, inc. II, e § 2°).

No plano infraconstitucional, o0 mais relevante instrumento normativo é a (ja
citada) Lei n° 10.216/2001, que tratou da Reforma Psiquiatrica em ambito nacional.
Porém, também sao relevantes, no que tange a inclusao educacional e social: a) a Lei
n°. 7.713, de 22.12.1988, que confere isen¢éo de imposto de renda sobre os proventos
de aposentadoria ou reforma percebidos por pessoas portadoras de transtornos
mentais, bem como sobre os valores recebidos a titulo de penséo; b) a Lei n°. 8.742,
de 07.12.1993, que regulamenta o beneficio assistencial de prestacdo continuada; c)
a Lein® 9.394/1996, que define as diretrizes e bases da educacao, especialmente no
que trata da educacdo especial; d) a Lei n° 10.708/2003, que institui o auxilio-
reabilitacdo psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos
de internacdes; e) o Decreto n° 5.296/2004, que estabeleceu normas e critérios para
a promocdo da acessibilidade as pessoas com deficiéncia ou com mobilidade
reduzida; f) a Lei 13.146/2015, que instituiu a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa
com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com Deficiéncia).

Nesse contexto, a Lei 13.146/2015, o ultimo diploma normativo voltado
especificamente a pessoa com deficiéncia, dispde, expressamente, que “toda pessoa
com deficiéncia tem direito a igualdade de oportunidades com as demais pessoas e
nao sofrera nenhuma espécie de discriminagao” (artigo 4°, caput). Mais do que isso,
considera discriminacdo, em razéo da deficiéncia, toda forma de distincéo, restricao

ou exclusao, por acdo ou omissdo, que tenha o propdsito ou o efeito de prejudicar,
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impedir ou anular o reconhecimento ou o exercicio dos direitos e das liberdades
fundamentais de pessoa com deficiéncia, incluindo a recusa de adaptacdes razoaveis
e de fornecimento de tecnologias assistivas” (artigo 4°, § 1°).

De fato, quando se fala em protecdo social, € inevitavel agregar a esse
conceito a nocao de defesa da igualdade a luz do sentido emancipatério postulado
por Boaventura de Sousa Santos (2003):

[...] temos o direito a ser iguais quando a nossa diferenca nos inferioriza; e
temos o direito a ser diferentes quando a nossa igualdade nos descaracteriza.
Dai a necessidade de uma igualdade que reconheca as diferencas e de uma
diferenca que ndo produza, alimente ou reproduza as desigualdades.

Destarte, deve o Estado, na busca pela “compatibilidade (e até
complementaridade) entre desenvolvimento econdmico e protecéo social” (SANTOS,
2013) implementar politicas publicas e sociais com o objetivo de defender uma
igualdade que, reconhecendo as diferencas, ndo alimente as desigualdades. Por essa
linha, a protecdo social dos egressos de internacdes de longa permanéncia em
instituicbes psiquiatricas obviamente perpassa pela questdo do direito a saude, mas
a ela ndo se limita e ndo pode ser com ela identificada.

N&o obstante o enfoque da protecdo do Estado aos pacientes psiquiatricos
provogue uma discussdo e uma investigacdo interdisciplinar profunda acerca do
direito fundamental a saude, este inserido no contexto em que 0S regramentos
normativos nem sempre coincidem com os planos da vida, urge estabelecer que o
escopo deste trabalho ndo é a defesa do direito ao tratamento psiquiatrico adequado,
mas a andlise acerca da reinser¢ao social daqueles que foram excluidos da sociedade
sob o argumento (por vezes falacioso) de preservagao da propria saude.

Para Boaventura de Sousa Santos (Para uma sociologia das auséncias e uma
sociologia das emergéncias, 2002), ndo existe uma maneira Unica ou univoca de néo
existir, porque sdo varias as logicas e 0s processos através dos quais a razao
metonimica produz a nao-existéncia do que ndo cabe na sua totalidade e no seu
tempo linear. Ha producédo de n&o-existéncia sempre que uma dada entidade é

desqualificada e tornada invisivel, ininteligivel ou descartavel de um modo irreversivel.
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Para o soci6logo portugués (SANTOS, Para uma sociologia das auséncias e
uma sociologia das emergéncias, 2002), as principais formas sociais de inexisténcia
produzidas ou legitimadas sdo o ignorante, o residual, o inferior, o local e o
improdutivo. As realidades que elas conformariam estdo apenas presentes como
obstaculos em relagdo as realidades que contam como importantes, sejam elas
realidades cientificas, avancadas, superiores, globais ou produtivas.

O residente de longa permanéncia na instituicdo psiquiatrica — em um
extremo, o Chico, da introducdo do trabalho — sempre teve a tendéncia de ser
esquecido (conscientemente) pela sociedade, transformando-se, assim, em um
inexistente (sob a perspectiva daquele que sé existe como obstéculo a realidade social
produtiva). Como diria Boaventura (SANTOS, Para uma sociologia das auséncias e
uma sociologia das emergéncias, 2002), ele € o0 que existe “sob formas
irreversivelmente desqualificadas de existir”.

Martha Nusbaum (2013), em seu livro Fronteiras da Justica, bem expressa as

dificuldades no acolhimento das pessoas com deficiéncia:

A tendéncia persistente de todas as sociedades modernas é a de denegrir a
competéncia das pessoas com impedimentos, assim como seu potencial de
contribuicdo para a sociedade. Em parte, porque o0 apoio total para suas
habilidades € muito custoso, é mais facil evitar a evidéncia de que pessoas
com impedimentos graves podem, na verdade, em muitos casos, chegar a
alto nivel de funcionalidade. O uso de termos que sugerem a inevitabilidade
e “naturalidade” de tais impedimentos mascara a recusa em se gastar o
suficiente para mudar amplamente a situagdo das pessoas com
impedimentos [..]. A estratégia para descartar os gastos necessarios
consistia em caracterizar as pessoas com impedimentos como permanente e
inevitavelmente dependentes dos outros.

Nesse sentido, em gque pese a enorme quantidade de ferramentas normativas
de protecdo a pessoa com deficiéncia mental, muitas vezes tem sido mais facil ao
Estado caracterizar um paciente de longa permanéncia no hospital (muitas vezes de
entrada néo rastreavel) como portador de impedimento irreversivel e sem
possibilidade de (re)insercéo social. Essa perspectiva da Administracado Publica, que
dita escolhas operacionais relevantes para a assisténcia a salude mental, pode ser

observada na escolha de algumas politicas publicas. Um bom exemplo € a previséo
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da possibilidade de unidades de assisténcia psiquiatrica (CAPS tipo 11I18), com servico
ambulatorial de atencdo continua, durante 24 horas diariamente, incluindo feriados e
finais de semana, com a ressalva (relevante) de que somente haveria incentivo
financeiro® na hipétese de atendimento a pessoas com necessidades relacionadas a
alcool e outras drogas, deixando-se de lado o paciente psiquiatrico clinico.

Outros exemplos dessa perspectiva decorrem (1) da inexisténcia de uma
estratégia publica para a concessdo de amparos assistenciais para pacientes
psiquiatricos destituidos de curador voluntario (da familia ou de organizacfes sociais
proprias), (2) da auséncia de politicas publicas nacionais de acompanhamento
domiciliar ao egresso de instituicdes psiquiatricas e de prontuario (eletrénico) unico,
de forma a viabilizar o “rastreamento” dos ingressos e dos reingressos do paciente no
sistema hospitalar da saude mental e, finalmente, (3) da racionalizacdo de seu
tratamento e a falta de incentivo financeiro para a instalacao de Servigos Residenciais
Terapéuticos (SRTS).

E verdade que, quando se fala em politicas publicas, especialmente na area
da protecdo social, é recorrente o discurso (do Poder Publico) da “reserva do
possivel’. De acordo com essa nocédo (de origem alema da metade do século XX), “a
efetividade dos direitos sociais a prestacbes materiais estaria sob a reserva das
capacidades financeiras do Estado, uma vez que seriam direitos fundamentais
dependentes de prestacdes financiadas pelos cofres publicos” (SARLET &
FIGUEIREDO, 2008). Em outras palavras, tais direitos dependeriam da concreta e
discricionéaria disponibilidade de recursos financeiros estatais, a partir de decisées
sintetizadas no orgamento publico.

Sob esse viés, a formatagcdo de uma assisténcia tdo ampla quanto a
necessaria no caso (e exigida em lei) demandaria escolhas que poderiam repercutir
em decisOes estatais a serem adotadas (ou, no caso, rejeitadas) em outros pontos do
sistema (n&o soO na area da saude publica).

No entanto, é possivel vislumbrar uma solugéo para o caso inspirada na teoria
do Second Best, de Lipsey e Lancaster (1956). Esta teoria, pensada com foco em

decisbes econbmicas, defende, em linhas gerais, que, se uma condicédo 6tima em um

8 Através da Portaria 336/2002 do Ministério da Satde
9 Portaria 130/2012, entre outras, do Ministério da Salde.
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modelo econémico ndo pode ser satisfeita, € possivel que a next-best (segunda
melhor solucéo) envolva mudar varidveis estranhas ao que, a principio, poderia ser
considerado o cenario perfeito. Assim, se a conjuntura politica ou econbmica
desfavorece (e desmotiva) escolhas voltadas a um alcance de uma solucéo ideal, é
possivel exigir-se do Estado a adoc¢&o de outras ac¢des, ainda que elas se afastem dos
pressupostos idealizados prioritariamente.

Isso ndo significa que a teoria do Second Best seja um subterfagio (legitimo)
para a ineficiéncia estatal na busca do que deveria ser a primeira opcdo. Trata-se, ao
invés, de uma alternativa razoavel (e, em certa medida, 6tima) para os pacientes
esquecidos (no sentido de que n&o foram atingidos pela op¢do governamental) que
precisam ser alvos de politicas publicas reais.

Destarte, partindo do pressuposto de que ha omisséo do Estado e levando-se
em consideracdo a inafastavel ideia de equilibrio entre direito prestacional e a
disponibilidade orcamentéria, sugerem-se as seguintes medidas concretas: a) a
instituicdo de uma cadastro nacional obrigatdrio de pacientes psiquiatricos de média
e longa permanéncia (acima de um ano); b) a instituicio de uma politica nacional
especifica voltada ao (re)estabelecimento dos lacos familiares e sociais, se existentes;
c) no caso de existéncia de curador constituido e percebimento de beneficio
assistencial ou previdenciario, criacdo de mecanismos eficientes de fiscalizacdo da
destinacdo dos recursos; d) instituicAo de uma politica nacional especifica de
desinstitucionalizacao assistida do curatelado, sob pena de revisédo da curatela; €) na
hip6tese de inexisténcia de lagos sociais e familiares, estipulagdo de uma “curatela
publica”, de forma a possibilitar o percebimento de beneficios previdenciarios ou
assistenciais que viabilizem a desinstitucionalizacdo do paciente, seja para residéncia
solitaria, seja para residéncias terapéuticas custeadas pelo Estado, com a utilizagcéo

de todo (ou parte) da renda mensal percebida.

CONCLUSAO

A historia do homem com a loucura é, desde o inicio da civilizacao, a histéria

da tolerancia com a diferenca (Costa, 2001). Essa histéria ocupa-se ndo apenas de
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abusos fisicos e psicologicos, mas também de exclusdo e de negagdo da propria
condi¢do humana do paciente mental. Nesse sentido, a Reforma Psiquiétrica, iniciada
na metade do século XX, mais do que denunciar os manicémios como instituicées de
violéncias, propds-se a construcdo de uma rede de servi¢os e estratégias inclusivas e
pretensamente libertérias.

No Brasil, as mudangcas no tratamento do paciente psiquiatrico séo
perceptiveis a partir de 1990, quando o pais se tornou signatario da Declaracédo de
Caracas. Porém, apenas em 2001, a legislacéo brasileira se ajustou ao hovo modelo
e abandonou a normativa até entao vigente, datada de 1934.

N&o obstante a mudanca legislativa, percebeu-se que o Estado brasileiro
adotou uma postura de inércia em relacdo a Reforma Psiquiatrica. Reduziu leitos e
hospitais psiquiatricos de forma drastica, mas ndo planejou estratégias de assisténcia
extra-hospitalar correspondentes e numericamente proporcionais a eliminacao dos
postos de internacéo.

Portanto, a despeito do numero consideravel de ferramentas normativas de
protecdo a pessoa com deficiéncia mental, muitas vezes tem sido mais facil (e
financeiramente mais interessante) ao Estado caracterizar um paciente de média e
longa permanéncia no hospital (muitas vezes de entrada ndo rastreavel) como
portador de impedimento irreversivel e sem possibilidade de (re)insergdo social.

Seguramente, existe a possibilidade de revisdo das politicas publicas de
amparo a deficiéncia mental, de modo a viabilizar a desinstitucionalizacdo imediata e

(mais) eficiente do paciente psiquiatrico sem a desestabilizac&o financeira do sistema.
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