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Dedicado à memória de Geraldo Peixoto, que ensinou, 
durante sua vida de luta na saúde mental, que a desinstitucionalização da
 loucura deve começar primeiro em nós mesmos.


			 


			





APRESENTAÇÃO DE UM LIVRO QUE NASCE DE UMA NECESSIDADE PESSOAL, COMPARTILHADA POR MUITOS


			O que escrever para a introdução de um livro com o título: (Re)pensando a Saúde Mental e os processos de desinstitucionalização: histórias, intervenções e desafios ético-políticos? Fiquei pensando nessa questão por um tempo, tentando escolher uma forma de texto que pudesse explicar meu desejo pela organização e publicação de um livro sobre Saúde Mental. Imaginei inicialmente que poderia começar escrevendo que resolvi organizar o livro devido à implicação com esse campo, que existe desde minha formação enquanto psicólogo e que persiste desde então, sendo tema de mestrado e de doutorado em Psicologia Social. Poderia escrever também que resolvi organizar o livro por entender que infelizmente ainda é preciso falar de desinstitucionalização nos dias de hoje, sobretudo, devido ao retrocesso que presenciamos nas práticas manicomiais em serviços substitutivos e nas internações compulsórias em comunidades terapêuticas – mesmo após a ampla divulgação das críticas às práticas manicomiais e aos manicômios em nossa sociedade. Poderia escrever, ainda, que resolvi organizar o livro por saber que poderia contar com colaborações de amigoamigos(as) de vários estados do País, pessoas que são comprometidas com a Reforma Psiquiátrica Antimanicomial, e que poderiam encontrar em cada texto enviado análises históricas, críticas e possibilidades de intervenção frente aos problemas que continuamos enfrentando.


			Poderia escrever sobre tudo isso, mas sabia que ainda assim não conseguiria explicar o meu desejo pela organização do livro. Então, resolvi escrever sobre um episódio de minha história pessoal, reflexões acerca de minha implicação com a Saúde Mental, além de aproveitar o momento para publicar a carta escrita por um nobre amigo chamado Geraldo Peixoto – que faleceu no interstício entre a organização e a publicação deste livro –, militante incansável da Luta Antimanicomial. Uma carta que li em sua presença no Simpósio de que participei durante o III Congresso Brasileiro de Saúde Mental, ocorrido em Fortaleza, no mês de junho de 2012. 


			Sobre a minha implicação pessoal, vale trazer antes os elementos que fizeram com que a história me parecesse relevante para esse momento, iniciados em junho de 2010, na cidade de Brasília-DF, durante a IV Conferência Nacional de Saúde Mental – Intersetorial –, a chamada IV CNSM-I. Esse evento, formado por representantes de diversos setores da sociedade (usuários, trabalhadores, gestores, familiares, professores etc.), que foram eleitos entre os aproximados 46.000 participantes das 359 conferências municipais e 205 conferências regionais, dos cerca de 1.200 municípios que sediaram esses eventos, foi um marco no que se refere à avaliação dos rumos da Reforma Psiquiátrica brasileira, e produziu um relatório para orientar as Políticas de Saúde Mental. 


			Recordo que, embora a IV CNSM-I tenha acontecido de forma democrática, a mesma não ocorreu sem luta, ela foi o resultado da reivindicação dos coletivos Antimanicomiais, conselhos de classe profissional ligados à saúde e aos direitos humanos, sindicatos etc. A própria IV CNSM-I, que era o espaço de discussão política apropriado para discutir os problemas do campo da Saúde Mental, não garantiu espaço para as discussões que inquietavam os representantes que ali estiveram. Da abertura do evento, que não previu a participação de representante dos usuários dos serviços de Saúde Mental – que somente passou a fazer parte da plenária após protestos –, aos momentos de atividade – que estavam voltados especificamente para a aprovação das teses resultantes das conferências regionais e estaduais, sem muito tempo para a discussão das mesmas –, até a plenária final – que ficou esvaziada devido à necessidade dos vários participantes terem que sair às pressas para o voo de volta aos seus estados de origem –, só era possível discutir as inquietações dos participantes nos corredores e nos momentos estratégicos onde os coletivos aproveitavam os intervalos ou abandonavam as salas de votação das teses para fazer reuniões políticas.


			Na condição de participante eleito da intersetorialidade na ocasião, acompanhei todo o processo da IV CNSM-I e experienciei todas as contradições e as tensões de sua construção e execução. Fiquei, aliás, indignado com as coisas ocorridas durante as várias etapas, as manobras políticas e as tentativas de cooptação. Do mesmo modo, recobrei minhas esperanças ao estar ao lado de pessoas valorosas que lutam todos os dias para que a experiência da loucura, do sofrimento mental, não seja algo que diminui, exclui e transforma um determinado sujeito em objeto de reconhecimentos perversos e de políticas segregadoras. No evento, evidentemente direcionei minhas forças para o encontro com essas pessoas e para a partilha de experiências, de críticas e de posicionamentos, de modo que participei de todas as reuniões do Coletivo Antimanicomial presente na IV CNSM-I.


			Em uma dessas reuniões, fui indagado por Geraldo Peixoto, sobre minha participação enquanto militante da Luta Antimanicomial. A pergunta ocorreu logo após sua surpresa frente à minha resposta negativa sobre ter algum familiar que viveu a internação em manicômios. Na ocasião, não consegui responder de imediato a questão feita por Geraldo, disse que não sabia o porquê de minha implicação e que acreditava que ela era devido às minhas experiências de estágio de graduação no manicômio judiciário. O evento acabou e a pergunta continuou comigo. Durante os meses seguintes, pegava-me pensando na questão, ainda sem saber de fato quando teria sido meu primeiro contato com a loucura e meu desejo pela superação dos manicômios. 


			Certo dia, enquanto almoçava, uma lembrança fez com que encontrasse uma resposta, ou ainda, que encontrasse mais um sentido para minha implicação. Ao olhar para o garfo em minha mão, percebi que minha relação com a Saúde Mental era muito mais antiga que pensava. O garfo havia sido um presente de meu falecido pai; quando o recebi era ainda garoto, por volta dos meus 7 anos. Meu pai era motorista de ônibus e chegava do trabalho sempre de madrugada. Ele trabalhava em um itinerário que passava por um bairro quase rural do município de Mauá, cidade do grande ABC paulista, e que tinha como ponto final na época um manicômio (fechado há vários anos). 


			Costumava esperá-lo para ajudar a tirar seus sapatos e meias, pois ele convivia com uma dor terrível no abdômen que o impedia de tirá-los sozinho. E, no dia em que me apresentou o garfo, contou uma história incrível. Falou que em sua última viagem, após deixar os últimos passageiros e iniciar o retorno para a garagem da empresa, foi surpreendido no meio da estrada por uma pessoa fugindo do manicômio. Lembro-me de perguntar se era uma pessoa perigosa, como nos filmes, e de meu pai rindo, dizendo que as pessoas nos manicômios eram como nós, só que abandonadas por suas famílias que não aguentavam suas esquisitices. Logo em seguida, continuou a história dizendo que a pessoa estava no meio da estrada e que, para não a atropelar, decidiu parar. Tendo parado o ônibus, escutou da pessoa um relato sobre as torturas que sofria no manicômio e a dificuldade para escapar da instituição. Lembro-me ainda hoje dos olhos brilhantes de meu pai contando os detalhes da fuga e o quanto fiquei maravilhado com o heroísmo do fugitivo. Meu pai deu carona para o homem que encontrou na estrada, deu-lhe ainda o dinheiro que tinha nos bolsos e o telefone de casa para o caso de precisar de alguma outra ajuda. Como forma de agradecimento, a pessoa insistiu para que ficasse com o garfo que usava para comer no manicômio, como forma de gratidão. Naquele momento, o garfo se tornou para mim o símbolo de liberdade, de modo que insisti para que meu pai me repassasse o presente. Depois de muito insistir ele o fez e, desde então, alimento-me com um garfo do manicômio ou, melhor dizendo, com o garfo de um sobrevivente que escapou do manicômio. 


			Demorei um pouco para contar minha descoberta para o Geraldo, só narrei a história durante nosso reencontro, quase dois anos depois da IV CNSM-I, no III Congresso Brasileiro de Saúde Mental, que ocorreu em Fortaleza-CE. E a história foi contada em público, em uma das conferências desse evento, juntamente com minha leitura (a pedido) de uma carta escrita pelo Geraldo, um mês após o suicídio de seu filho. O título da carta é O absurdo de viver, e seu conteúdo transcrevo a seguir:


			Foi uma angústia a vida toda do André. Era um mal-estar, um desassossego, sempre presente em sua vida. A morte para ele, foi a libertação. Para mim, é difícil falar disso. Sinto muito a sua falta. Sinto que não consegui amenizar sua dor existencial. A morte seria o caminho inexorável, para que encontrasse paz. Apesar de sua angústia ele viveu a vida, na mais profunda acepção do que se possa entender o que seja estar vivo e, em total liberdade. Estou me referindo à liberdade, no seu sentido filosófico. Apesar de sua angústia, ele foi livre, absolutamente livre. Só agora compreendo o que é ser livre – aprendi com ele. Não falo aqui, nem em crenças, nem de metafísica, nada disso.... Afinal, a vida merece ou não, ser vivida? Esta foi a questão principal, para Camus, assim como, para André. Não foi um suicídio, mas, foi uma saída para sua angústia. Quem poderá dizer que o suicídio, algum dia, não viria a acontecer? “Viver sofrendo é inútil!” André nunca teve clareza de que a vida é um absurdo! Não percebia que empurrava uma pedra morro acima, mas que, quando acreditava ter conseguido alcançar a sua meta, a pedra rolava, morro abaixo (a metáfora da crise), conforme o mito de Sísifo, que recebeu de Zeus como castigo, empurrar uma grande pedra morro acima, eternamente. Por suas paixões e seus desesperos, a vida dele, me parecia um absurdo, o qual tentei contornar, através de conselhos, companhia, amor, psiquiatria, medicação, meditação, etc. Para ele, tudo parecia impossível. A vida é mais forte que a doença, porém, eles não têm consciência disso. Sabem, mas não conseguem expressar o horror que sentem, o absurdo que é viver uma crise psicótica. Nada, nem médicos, nem psicólogos, nem psicanalistas, nem pais-de-santo, ninguém mesmo, conseguiria amenizar esse absurdo que é a vida, vivida por um psicótico. Ver e constatar meu filho morto na minha frente, foi o absurdo dos absurdos, total, irretorquível e definitivo. Psicose e absurdo, não sei se me faço entender... Vivi esta situação limite, do absurdo da psicose, sendo mostrado bem diante de mim. Presenciei-o de frente. Encarei-o. Nada mais poderá ser absurdo para mim. Ele desejava respostas para o significado da vida. Não as obteve nunca. Em nossas conversas, sempre dizia: - “A vida é eterna, não é pai?”. Essa foi a sua grande ilusão. Por isso sua vida, até a sua morte, foi um absurdo! No meu entender, acredito que, para ele, a vida valia a pena ser vivida, apesar de termos conversado algumas vezes, sobre suicídio e, de um dia tê-lo tirado, já com o pé no parapeito de uma janela de um oitavo andar e, em outro momento, encontrá-lo desmaiado, depois de ter ingerido uma caixa inteira de um dos seus medicamentos. Ele viveu em estado de extrema angústia e solidão, questionando o mundo à sua volta sem encontrar respostas, num estado de estranheza, mergulhado em um mundo fictício, criado sobre os alicerces de suas alucinações. As questões da existência humana sempre o fascinaram muito. Percebo, somente agora, quantas questões relevantes ele abordou comigo sem que eu me desse conta da sua importância, ou que, mesmo percebendo, não saberia como respondê-las. Achava que teríamos muito tempo, todo o tempo do mundo. Achava que teríamos a vida toda para conversar... 


			“A vida é eterna, não é pai?” Era a sua pergunta e, ao mesmo tempo... sua afirmação.


			Este é um momento, um desabafo. Tenho outras lembranças, lindas, alegres, divertidas, carinhosas, amorosas, cheias de ternura. Ríamos muito, gargalhávamos, até. Foi uma linda companhia, essa. Foi um ente iluminado, um ente encantado, com quem aprendi muito...


			Faz um mês! A dor, o espanto e a lembrança continuam presentes.


			Geraldo 


			(e Dulce)


			A história do garfo e a carta de Geraldo foram o fio de minha fala que discutiu a questão da alteridade na loucura, em outras palavras, para a discussão sobre nossa capacidade de suportar a dor e sofrimento do outro, de viver suas diferenças e de vislumbrar, além de suas belezas, aquilo que é insuportável. Acredito que a luta pela superação de nossos manicômios mentais, a luta pelo cuidado em liberdade, depende disso: da nossa capacidade de suportar nós mesmos e o outro, de continuar lutando para que o sofrimento mental não signifique abandono e clausura de alguém. 


			As poucas linhas escritas aqui, assim, expressam o meu desejo pela organização do livro, uma vez que assinalam minha implicação com o campo da Saúde Mental, ou ainda, minha implicação com as pessoas e seus sofrimentos. Assim, acredito que a melhor forma de explicar a organização do livro seja dizendo que foi a partir de uma necessidade pessoal, que sabia ser compartilhada por muitos. As contribuições do livro podem sustentar essa colocação. Os dez capítulos que formam o livro discutem de forma crítica os processos históricos da Reforma Psiquiátrica no Brasil e nos estados de Minas Gerais, Santa Catarina, Ceará e Rio Grande do Norte, além de discorrer sobre questões imprescindíveis, como: desinstitucionalização, reabilitação, Saúde Mental na Atenção Primária, cronificação em serviços substitutivos, limites da intervenção “Psi” e diversidade cultural. Espero que a contribuição possa servir de inspiração para aqueles que iniciam seu percurso no campo da Saúde Mental e de combustível para os profissionais, pesquisadores, usuários e familiares militantes.


			Antes de finalizar essa apresentação, gostaria de fazer alguns agradecimentos. Somente quem assume um empreendimento como este sabe da dificuldade que é organizar um livro; nesse sentido, agradeço imensamente a algumas pessoas que tornaram prazeroso esse processo. Várias pessoas colaboraram ao longo desse percurso: meus colegas de trabalhos, alunos e participantes da disciplina Pesquisa em Psicologia e do Paralaxe: Grupo interdisciplinar de Estudos, Pesquisas e intervenções em Psicologia Social Crítica da UFC, entretanto, algumas estiveram mais próximas desse projeto e foram imprescindíveis para seu êxito. É nesse sentido que agradeço aos autores que aceitaram o convite para participar desse projeto. São eles: Paulo Amarante, Geraldo Peixoto, Maria Stella Brandão Goulart, Arthur Arruda Leal Ferreira, Daniela Ribeiro Schneider, Taís Bleicher, José Jackson Coelho Sampaio, Luís Fernando Farah Tófoli, Magda Dimenstein, Ana Karenina de Melo Arraes Amorim, Zulmira Áurea Cruz Bomfim, Pedro Renan Santos de Oliveira, Mariana Nogueira Rangel Pande, Mateus Thomaz Bauer, Ramiro Faria de Melo e Souza, Alessandra Teixeira Marques Pinto, Emanuel Messias Aguiar de Castro, Eduardo Torre, Maria Zelfa de Souza Feitosa, Ana Kristia da Silva Martins, Cristiane Budde, Flávio Durães, Jane Moraes Lopes, Karla Castillo Flores, Rafael Pereira e Eliane Regina Ternes Torres. Agradeço à Beatriz Oliveira Santos, que esteve presente no processo inicial de escolha dos autores e textos. Do mesmo modo, agradeço a disponibilidade de Jéssica de Souza Carneiro no trabalho de preparação da capa e ao Fernando Jorge por ter autorizado o uso de uma de suas fotos na capa do livro. Agradeço também à Meire Silva de Lima e à Stephanie Caroline Ferreira de Lima pelo trabalho cuidadoso com a leitura final e formatação dos textos e referências, fantástico saber que posso contar com vocês nas horas mais difíceis. Agradeço, ainda, à Editora Appris pela aposta neste trabalho e, finalmente, à Fundação Cearense de Apoio ao Desenvolvimento Científico e Tecnológico – FUNCAP e ao Governo do Estado do Ceará pelo auxílio referente ao Edital 07/2013 PPSUS CE – SPU nº 13192398-6, que possibilitou parte do financiamento deste livro.


			Fortaleza, 12 de junho de 2017.


			Aluísio Ferreira de Lima
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Os movimentos progressivos-regressivos da 
Reforma Psiquiátrica brasileira


			Aluísio Ferreira de Lima


			O dispositivo manicomial como política de administração social: sobre a criação do alienado e a naturalização das desigualdades 


			Embora o manicômio apareça como dispositivo oficial de tratamento da loucura somente após 1822 no Brasil, não é nenhuma novidade que desde 1543 já existia o isolamento de indivíduos indesejáveis nas Santas Casas de Misericórdia, e que em meados do século XVIII já se dispunha de casinhas de doidos.1 Os manicômios, efetivamente, serão inaugurados durante o Segundo Reinado (1841-1889). São eles: o Hospício Dom Pedro II, fundado em 1852, no Rio de Janeiro; no mesmo ano, o Hospício de Alienados, em São Paulo – estado em que a ofensiva da Ciência com relação aos doentes mentais havia começado em 1848, com a Lei Provincial que visava a criar um hospício – e que funcionou até 1864, quando foi transferido para uma chácara na Ladeira Tabatinguera; o Grande Hospital Pedro II (que posteriormente passou a se chamar Hospital Pedro II), em Pernambuco, em 1861; Hospício São João de Deus, na Bahia, em 1874, e o Hospital Psiquiátrico São Pedro, no Rio Grande do Sul, em 1884. No estado de São Paulo, em 1892, o doutor Franco da Rocha foi convidado pelo Governo do estado para orientar os estudos sobre assistência aos alienados, resultando disso a construção do Hospício Juquery, concluída em 1903. Ainda no ano de 1903, votou-se a primeira lei que regulamentava as internações, as quais passaram a ser efetivadas somente se o indivíduo passasse por um exame de seu estado mental. Essa mesma lei criou a divisão entre o encarceramento dos doentes mentais e o dos criminosos, tornando necessária a construção de novos hospícios para alienados criminosos e para alienados delinquentes.2 A diferença aparece na práxis, na concepção de alienação e no método de tratamento dos indivíduos. 


			Para intelectuais brasileiros, como Teixeira Brandão, por exemplo, a teoria da degenerescência desenvolvida por Morel (entendida como ciência do alienado), serviu para sustentar a diferença entre os seres humanos, dividindo-os em inferiores e superiores3, em um momento histórico cuja teoria Kraepeliniana era hegemônica mundialmente. Aliás, embora tenham ocorrido algumas alterações de cunho jurídico, a concepção de alienação hegemonicamente adotada era a de Teixeira Brandão. A teoria da degenerescência teve um duplo efeito: o de autorizar, com suas hipóteses, a reorientação do alienismo, e o de formular um novo projeto de profilaxia a partir do asilo no Brasil.


			A influência dessa nova ideologia dominante pôde ser vista no caso da criação da Liga Brasileira de Higiene Mental, em 1923, na cidade do Rio de Janeiro, por Gustavo Riedel. A instituição trabalhava com os aportes da Psicologia e mantinha um laboratório e um “Seminário Brasileiro de Psicologia” que se reunia semanalmente e, anualmente, organizava as “Jornadas Brasileiras de Psicologia”. O objetivo inicial das Ligas era pensar a melhoria da assistência ao alienado. Contudo, a partir de 1926, esse objetivo foi cedendo lugar para a ideologia eugênica, a profilaxia e a adaptação dos indivíduos por meio da educação e da prevenção, o que acabou por reduzir as Ligas a ambulatórios, “onde eram atendidos neuróticos e psicóticos menos graves, que recebiam, especialmente, tratamentos medicamentosos”.4


			Nina Rodrigues, um dos mais respeitados intelectuais brasileiros da época, defendeu que os indivíduos que não se adequassem às terapias adaptativas deveriam ser vistos como ameaças sociais e retirados da sociedade, independentemente de sua etnia. A própria alienação era entendida a partir dessa articulação entre pensamento primitivo e inadaptação à sociedade. As proposições de Nina Rodrigues publicadas desde O alienado no direito civil brasileiro: apontamentos medico-legaes ao projecto de código civil, em 1901, fortaleceram a arbitrariedade de interpretação em relação ao que seria considerado crime, imputando ao criminoso a etiologia da criminalidade associada à ideia da mentalidade primitiva, isentando, assim, a influência das condições sociais na construção do criminoso, ao mesmo tempo em que a sociedade era entendida como vítima do indivíduo criminoso, o que referendava a exclusão dos degenerados e a regeneração dos indivíduos. Sua influência será explícita na Medicina Social, Psicologia Forense e Criminal, de autores como Oscar Freire, Flamínio Favero, Almeida Junior, Pacheco e Silva e, principalmente, Arthur Ramos. Este último autor, considerado um dos fundadores do campo da Psicologia Social brasileira, foi discípulo de Nina Rodrigues e um dos mais importantes e veementes defensores da teoria da degenerescência no Brasil, publicando várias obras que procuravam enfocar a inferioridade étnica e a degeneração psíquica dos pobres, assim como as formas de expressão afro-brasileiras.


			Na sociedade em que o discurso técnico-científico exigia a implementação da disciplina, que garantiria a ordem e o progresso, a alienação tornou-se um conceito útil para explicar a ruptura do equilíbrio entre o individual e o coletivo. Conceito que, por sua vez, iniciou o período de ampliação da ação do Estado na esfera privada, e que seguirá desse período até meados da Segunda Guerra Mundial. O tratamento moral, por sua vez, passou a ser utilizado como intervenção científica para o controle e a correção dos indivíduos não convencionais, repetindo a história dos países europeus e dos Estados Unidos. As causas da alienação passaram a ser relacionadas a fatores predisponentes – o clima, a sexualidade, a idade, o temperamento, a profissão e o modo de vida – e a causas determinantes, ou seja, fatores físicos (comportamentos hereditários de distúrbios patológicos) e emocionais (devido a problemas familiares).


			Seguindo a influência norte-americana, o Brasil, a partir de 1960, mais precisamente após a publicação do Decreto 49.974, de 21 de janeiro de 1961, promove uma nova Reforma Psiquiátrica. A novidade no decreto está na inversão da internação do alienado, do psicopata, como elemento indispensável para a ordem social, para, desse momento em diante, a desinternação progressiva desses indivíduos. Em outras palavras, efetivamente, essa reforma apenas promoveu a substituição do termo “doença mental” por “saúde mental” e efetuou um upgrade na tecnologia psiquiátrica tradicional, que pôde abrir as portas da instituição psiquiátrica para que outros saberes se tornassem parceiros. Com a adoção da epidemiologia como referência principal na elaboração das políticas5, abandonaram-se as preocupações com a ordem pública — tão presentes nas ideias e leis de períodos anteriores e que reduziam os problemas políticos-sociais-econômicos aos atributos individuais específicos do povo brasileiro —, e passou-se a identificar os casos particulares “típicos”, o que possibilitava identificar o impacto das ações de saúde mental da população, a qual passaria a ser cada vez mais medicalizada. Isso mostra que o projeto de desinstitucionalização — que na verdade foi apenas de desinternação, ao passo que não se questionava a instituição psiquiátrica —, proposta a partir de 1961 no Brasil, não foi um resultado a posteriori de nenhum movimento social, pelo contrário, foi a priori, sendo mais uma estratégia de ajuste político-econômico que se mostrou como um retrocesso à lógica manicomial.


			Esperava-se que o Código Nacional de Saúde pudesse garantir a redução das internações psiquiátricas e ampliar a assistência à comunidade, e que, para tanto, multiplicar-se-iam os equipamentos para-hospitalares e anexos psiquiátricos nos hospitais gerais. Na prática, ocorre o inverso; paradoxal-mente, ocorrerá justamente nesse período a grande expansão dos manicômios no Brasil. O Brasil, que no imediato pós-guerra estava capitalizado, forneceu as condições necessárias para que dois documentos datados de 1946 e 1947 fossem contemplados e beneficiassem empreendedores privados. […] Em 1941, em meio à Segunda Guerra Mundial, existiam 65 hospitais psiquiátricos no Brasil (31 pertenciam à rede pública e 34 à privada). Após o Plano Salte, mais precisamente em 1961, existiam 140 hospitais (54 públicos e 86 privados). Nos 10 anos que seguiram, em que ocorreu a maior privatização dos serviços de saúde da história brasileira, em todo território nacional existiam 340 hospitais (63 públicos e 277 privados). Entre os anos de 1971 e 1981 nenhum hospital público foi aberto, ao passo que o número de hospitais psiquiátricos privados passou de 277 para 362.6


			Fica cada vez mais explícito o fato de que a História da consolidação da Saúde Mental no Brasil é uma História de reformas manicomiais iniciadas concretamente desde o início do século XX e que, após 1960, seguiu duas frentes: o fortalecimento dos manicômios privados e o aumento da intervenção psiquiátrica na comunidade, com fortes tendências à psiquiatrização do social, em que o psiquiatra deve responsabilizar-se e treinar os agentes não profissionais, tais como: vizinhos, agentes religiosos, líderes comunitários etc. Sendo assim, vemos que mesmo o conceito de saúde mental surge associado a um processo de adaptação do social, apontando um padrão ampliado de anormalidade, do mesmo modo como ocorreu nos Estados Unidos.7 Entretanto, também verificaremos nesse período que concomitantemente às tentativas de ajustamento dessa comunidade imaginada8 – que não se restringiu apenas à saúde mental, mas sim a toda a política nacional –, surgirão formas de resistência advindas tanto de movimentos universitários como dos movimentos populares: as minorias mostraram-se como maiorias silenciosas. 


			Por falar em escolhas, no que se refere à própria concepção de democracia, defendida como uma das bandeiras que justificavam tal Reforma Psiquiátrica, torna-se evidente que o caminho seguido por essa política de identidade foi o de abrir mão da eliminação da desigualdade e da luta por redistribuição econômica – tão explícita nos casos em que o diagnóstico psiquiátrico foi utilizado na história da doença mental no Brasil –, e assumir a bandeira do reconhecimento da diferença, da anulação, da degradação e do desrespeito, garantindo emprego para os especialistas envolvidos com a Saúde Mental. Boaventura de Souza Santos acredita que a adoção dessa perspectiva político-social tem uma relação direta com a herança política da ditadura que vivenciamos e que possibilita o aprofundamento de processos iniciados a partir de 1930.


			A ditadura militar, além de consolidar novas estruturas socioeconômicas de poder, produziu um modelo de Estado que no início da década de oitenta se encontrava já em profunda crise. Em meados da década, a transição democrática avançou, pondo fim ao modelo de dominação política, mas não confrontou as estruturas de poder econômico e social nem deu prioridade à reforma do Estado. Foi nesse contexto que as elites conservadoras cavalgaram com êxito a transição democrática, aproveitando e reforçando a crise do Estado para entregar o país à nova ortodoxia neoliberal onde vieram as novas oportunidades para reproduzir seu poder.9


			A assunção dessa proposta conciliadora tornar-se-á mais evidente a partir de 1978, quando será fundado o Movimento de Trabalhadores em Saúde Mental (MTSM), o qual articulou as reivindicações trabalhistas com o discurso humanitário. Esse movimento fortaleceu-se nos anos seguintes e liderou os acontecimentos que fizeram avançar até seu caráter fundamentalmente antimanicomial.10 As discussões trazidas por esse movimento de trabalhadores estavam voltadas para a garantia de direitos dos pacientes, o aperfeiçoamento e a universalização dos instrumentos utilizados até então, ou seja, o direito à saúde como questão político-social.


			As experiências “bem-sucedidas” realizadas pelo Programa de Saúde Mental de Santos e pelo Centro de Atenção Professor Luiz da Rocha Cerqueira, em São Paulo, são vistas como marcos inaugurais da última Reforma Psiquiátrica que vivenciamos até o presente momento. No caso do Programa de Saúde Mental de Santos, que surge após a intervenção, motivada pelas denúncias (comprovadas) de mortes, superlotação, abandono e maus-tratos, veremos que surgirão os Núcleos de Atenção Psicossocial (NAPS), e que será uma das muitas experiências documentadas e discutidas em dissertações de Mestrado e Doutorado a partir de 1988.11 Nessa proposta, o serviço de atendimento é realizado, em geral, durante o dia, e à noite o indivíduo volta para casa, o que torna muito menos custoso sua manutenção. Esse atendimento possibilita que o paciente compareça todos os dias da semana, se necessário, e tenha um acompanhamento multiprofissional.


			Com a difusão do “sucesso” cada vez maior desse novo modelo, as condições para a concretização do movimento pela “nova” Reforma Psiquiátrica, de vertente antimanicomial, tornam-se possíveis. Dois eventos ocorridos em 1987, inclusive, serão o marco dessa consolidação, são eles: a I Conferência Nacional de Saúde Mental e o II Encontro Nacional dos Trabalhadores em Saúde Mental. Este último é planejado durante a I Conferência, após a constatação de que a perspectiva sanitarista de incorporar as propostas reformistas nas políticas do período vinha sofrendo a resistência da rede hospitalar privada. 


			Vale reforçar aqui que a Lei 10.216, aprovada em 200112, tornou finalmente possível a execução do plano que, como vimos, já era visualizado em 1961, o que é possível observar com o desenvolvimento que a “nova” Reforma Psiquiátrica Antimanicomial tem a partir do momento em que a nova lei começou a vigorar. No mesmo ano, por exemplo, foi convocada a III Conferência Nacional de Saúde Mental13, que segundo o relatório elaborado ao final do evento, envolveu cerca de 23.000 pessoas nas etapas municipal e estadual e, na etapa final, contou com 1.480 delegados, entre representantes de usuários, de movimentos sociais, familiares e profissionais. Com o evento, o novo ciclo da Reforma Psiquiátrica brasileira é fechado, e profissionais, pesquisadores, usuários e familiares assumem esse modelo como o ideal a ser buscado. Em 2004, realiza-se o I Congresso Brasileiro de Centros de Atenção Psicossocial, em São Paulo, que segundo o Ministério da Saúde reuniu 2.000 trabalhadores e usuários.14


			No âmbito jurídico, a Lei 10.216/01 também pode ser considerada um marco da retomada da autonomia e da hegemonia psiquiátrica, uma vez que a partir dessa lei essa instituição volta novamente a ter leis e portarias específicas para sua organização e financiamento. Mais tarde, inclusive, foram criadas linhas específicas de financiamento pelo Ministério da Saúde para os serviços abertos e substitutivos ao modelo manicomial, assim como foram criadas novas normas para fiscalização e classificação dos hospitais psiquiátricos, o que foi um avanço do ponto de vista da organização e distribuição de recursos, pois até 1992, por exemplo, o País tinha “208 CAPS, mas cerca de 93% dos recursos do Ministério da Saúde para a Saúde Mental ainda [eram] destinados aos hospitais psiquiátricos”.15 E, finalmente, na esfera acadêmica, por sua vez, o crescimento das pesquisas que se voltaram para o desenvolvimento de tecnologias para Saúde Mental, desinstitucionalização, crítica aos hospitais psiquiátricos etc. seguiu o mesmo movimento de expansão dos serviços substitutivos, uma vez que, após a aprovação da Lei 10.216/10, a produção de teses nesse campo de conhecimento aumentou mais de 100%.16


			A Reforma Psiquiátrica Antimanicomial como proposta emancipatória: sobre a negação e o consentimento 
das práticas manicomiais


			Como pode ser observado ao longo deste texto, o Brasil passou por várias reformas desde a implementação da lógica manicomial como dispositivo de tratamento do alienado. Também evidenciamos que, desde meados de 1960, surgiram alguns movimentos sociais, os quais foram organizados efetivamente a partir do final da década de 1970 e início da década de 1980, que questionaram as condições de cuidado e a validade dos diagnósticos, resultando no que chamamos de Reforma Psiquiátrica Antimanicomial, que tinha como pressuposto a desinstitucionalização. Aliás, no que se refere a essa Reforma Psiquiátrica Antimanicomial, podemos considerar que presenciamos atualmente no Brasil o terceiro momento de seu desenvolvimento, valendo a pena retomá-los e aprofundá-los.


			O primeiro momento da Reforma Psiquiátrica brasileira, que toma como marco inaugural a fundação, em 1978, do Movimento de Trabalhadores em Saúde Mental (MTSM), foi o instante de questionamento da política de Saúde Mental desenvolvida no Brasil, que — embora desde 1961 preconizasse os serviços de tratamento em Saúde Mental situados nos territórios — continuava financiando massivamente os asilos privados, instituições que, por sua vez, sofriam várias críticas por serem espaços de segregação pessoal e aniquilação subjetiva,17 sendo que o que caracterizava os pacientes psiquiátricos, “alienados”, “loucos”, “doentes mentais” etc. era o fato de serem “destituídos de seus direitos e poderes para classificarem-se a si ou a outros, e terem sido tratados unicamente como objetos de classificação pela sociedade”18 e, especialmente, por especialistas. 


			Assumiu-se, com o questionamento da política de Saúde Mental desse período, o desafio à superação dessas instituições que eram hegemônicas no país. As discussões estavam voltadas para a garantia de direitos dos pacientes, o aperfeiçoamento e universalização dos instrumentos utilizados até então, ou seja, o direito à saúde como questão político-social. Como assinalamos anteriormente, as experiências pioneiras, bem-sucedidas e isoladas, como o Programa de Saúde Mental de Santos e pelo Centro de Atenção Professor Luiz da Rocha Cerqueira, no estado de São Paulo, associação com a Saúde Pública no Rio Grande do Sul, e as incursões no Rio de Janeiro, foram utilizadas como referência para a proposta de uma sociedade sem manicômios na I Conferência Nacional de Saúde Mental e no II Encontro Nacional dos Trabalhadores em Saúde Mental.


			O segundo momento da Reforma Psiquiátrica brasileira, por sua vez, concretizou-se com criação do Movimento de Luta Antimanicomial, que se espalhou pelo País com a sustentação de um discurso “alternativo” ao sistema manicomial a partir da invenção de novos dispositivos e tecnologias de cuidado, substituindo a clínica fechada por instrumentos abertos, diversificados, de natureza comunitária, e que garantiriam a desinstitucionalização. É importante frisar que, embora fosse reivindicado o fechamento dos hospitais psiquiátricos e a abertura de serviços substitutivos, a desinstitucionalização proposta pelo Movimento de Luta Antimanicomial não se resumia à desospitalização. Como bem assinalou Franco Basaglia19, autor de forte influência no Brasil nesse período, o ato político que deveriam assumir todos os envolvidos no movimento Antimanicomial deveria ser o da reviravolta institucional e científica, que recusaria o “ato terapêutico como resolutivo de conflitos sociais, que não podem ser superados mediante a adaptação de quem os sofre”.20 Nesse sentido, a desinstitucionalização psiquiátrica se concretizaria pela subversão da situação científica esclerótica da psiquiatria clássica,


			[...] saída da referência dos paradigmas reducionistas, simplistas, vulgares e oitocentistas, constituídos para controlar, de modo rudimentar e grosseiro, as classes subalternas e todas as formas de desvio, em um momento em que era necessário um rápido processo de acumulação capitalista.21 


			Na virada do século XX, presenciamos o terceiro momento da Reforma Psiquiátrica, possibilitado pela paulatina entrada de militantes do movimento Antimanicomial no interior dos aparelhos de Estado. Com a aprovação da Lei nº 10.216 de 6 de abril de 200122 – a qual contemplava a Declaração de Caracas de 14 de novembro de 1990 –, o que até então era uma proposição alternativa à política de saúde mental desenvolvida, transforma-se, naquele momento, em uma política de Estado. Em outras palavras, aquilo que era oposição ao sistema tornou-se posição do sistema, apoiada em uma lei federal que organizaria a Saúde Mental no País e concretizaria uma complexa e sistemática política pública embasada em portarias ministeriais, leis (federais, municipais e estaduais) etc. 


			É claro que mesmo com a lei federal, com as portarias de regulamentação e com o apoio governamental, o desafio assumido pela Reforma Psiquiátrica era e continua a ser grandioso. Afinal, além dos problemas inevitáveis que seriam encontrados em uma política de redução de leitos dos manicômios privados – política que transformaria radicalmente a forma oficial de tratamento destinada à doença mental no Brasil desde a publicação do Decreto n.º 1.132, de 22 de dezembro de 190323 –, a Reforma Psiquiátrica ainda teria que lidar com três outras questões: 1) construir alternativas e sustentar uma rede substitutiva ao modelo manicomial existente; 2) criar novos dispositivos clínicos e terapêuticos orientados pela noção de cuidado e promoção da autonomia; e 3) garantir a desinstitucionalização por meio da promoção de cidadania e ampliação dos espaços de sociabilidade, o que significa direito à assistência social (moradia, comida, vestimentas), direito às possibilidades mínimas de sobrevivência e o reconhecimento como sujeito de direito. 


			E, de fato, no que se refere à redistribuição de recursos e ampliação dos serviços substitutivos, podemos perceber que o Estado tem conseguido garantir o projeto de Reforma Psiquiátrica. Os gastos com os serviços substitutivos têm chegado a ultrapassar os destinados para os hospitais psiquiátricos. Se em 1997, por exemplo, eram gastos 97,14% dos recursos com os hospitais psiquiátricos e 6,86% com os serviços extra-hospitalares, no ano de 2006, foram gastos 48,67% dos recursos com os hospitais psiquiátricos e 51,33% com os serviços extra-hospitalares. O número de Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) cresceu entre 2003 e 2006, de 500 para 1011, aumentando em mais de 100% em apenas três anos. Enquanto isso, no mesmo período, o número de leitos em Hospitais Psiquiátricos diminuiu mais 22%, caindo de 48 mil para 39 mil, ou seja, em termos absolutos, entre os anos de 2003 e 2006, foram reduzidos 11.826 leitos no Brasil e foram instalados 511 CAPS. Ao mesmo tempo, foram instalados, no período de 2002 a 2007, 2,4 mil leitos psiquiátricos em Hospitais Gerais em todo o país.24 


			É certo que existe atualmente um ambiente favorável para o estabelecimento de práticas alternativas e inovadoras. Todavia, ainda persistem nos serviços a manutenção de práticas tradicionais de diagnóstico e de tratamento, que Leila D. Machado e Maria C. C. Lavrador25 identificaram como “desejos de manicômio” e que se referem, especificamente, ao processo de aprisionamento dos técnicos às categorias tradicionais que configuram o estereótipo do louco, as quais, em sua materialização cotidiana, se expressam como formas de reconhecimento perverso26 e no máximo tentam resolver problemas de ordem social com a administração de medicamentos.27 


			Basta observar o consumo absurdo de medicamentos controlados no Brasil, oferecidos pelos serviços de Saúde Mental como se fossem aspirinas para dor de cabeça. Na pesquisa realizada por Ana Cláudia Passos, na qual se verificou a utilização de psicofármacos em um município do estado do Ceará, ficou evidente que a média de consumo de medicamentos dos usuários do CAPS desse município era de 1,5 por pessoa. A maioria das pessoas (78,3%) utilizava de forma contínua os medicamentos e a maioria sequer havia sido informada dos riscos de utilizá-los por tempo prolongado (73,3%). Dentre os tipos de medicamentos utilizados, 36,5% faziam uso de ansiolíticos e 31,5% de antidepressivos. Quanto à aquisição desses medicamentos, 41,6% foram adquiridos na farmácia do CAPS e 24,3% comprados. Os principais motivos que geraram o consumo dos psicofármacos foram: “nervosismo”, “insônia” e “depressão”, causados por desemprego e problemas afetivos.28 


			Sem contar que o próprio modelo de financiamento dos serviços, baseado na produtividade, favorece manobras que possibilitam que os serviços atingiram o teto disponível para o serviço – dentre eles o diagnóstico indiscriminado para problemas de ordem social –, enquanto impossibilitam a implementação de projetos de intervenção que extrapolem os muros dos CAPS e dos demais serviços substitutivos. O usuário dos serviços substitutivos, como já assinalava Thomas Szasz, ainda no final dos anos 60, tem seu reconhecimento reduzido à condição de paciente, “membro de um grupo e nunca como um indivíduo”.29 


			Como podemos perceber, embora a Reforma Psiquiátrica atual se encontre em pleno desenvolvimento, muitos problemas ainda persistem e ultrapassam o desmonte dos hospitais psiquiátricos. Afinal, como já era evidente no discurso Antimanicomial e na proposta de desinstitucionalização, seria possível superar a lógica manicomial somente se assumíssemos a subversão da própria concepção de instituição psiquiátrica como saber hegemônico. Isso requer assumir radicalmente um projeto de desinstitucionalização que ultrapasse as fronteiras sanitárias e se transforme em uma “luta política, teórica e prática que visa à articulação uma rede comunitária de cuidados, englobando diferentes serviços substitutivos ao manicômio, que se conecte também a outros espaços da cidade”.30


			A Reforma Psiquiátrica Antimanicomial brasileira como um problema para a Psicologia Social: sobre a regulação e as possibilidades de emancipação


			Um olhar ingênuo, desatento ou pouco crítico facilmente acreditaria que a Reforma Psiquiátrica Antimanicomial brasileira tem se desenvolvido com sucesso, sem resistências ou retrocessos, haja vista a distribuição cada vez mais bem-sucedida de recursos e serviços. Tal como já foi assinalado, os gastos com os serviços substitutivos têm chegado a ultrapassar os destinados para os hospitais psiquiátricos. 


			Entretanto, como mostram as pesquisas acerca dos problemas com os manicômios do início do século XX no Brasil e dos CAPS, CAPS-AD (específicos para tratamento dos usuários de álcool e outras drogas) e demais serviços substitutivos atuais31, as formas de intervenção no projeto proposto pela instituição psiquiátrica continuam produzindo a estigmatização e a medicalização dos indivíduos, o que possibilita intuir que a Reforma Psiquiátrica tem se dado apenas em nível instrumental, burocrático. 


			Ao que me parece, a crítica manicomial se dissolve ao longo dos anos; os focos de ataque se dirigem a alvos secundários. Neles, a ideia de necessidade de Reforma Psiquiátrica permanece, mas tudo se resume a transformações de ordem instrumental. Talvez aí esteja a raiz do problema: o conceito de reforma. A libertação deveria ser das correntes da instituição psiquiátrica, pois esta, como vemos, ainda é a base na formação do conhecimento científico para lidar com formas não convencionais de interação. Nunca no Brasil se propôs uma “revolução” ou “emancipação” psiquiátrica32, mas ajustes nos dispositivos, que, como bem ensinou Agamben, podem ser entendidos como “qualquer coisa que tenha de algum modo a capacidade de capturar, orientar, determinar, interceptar, modelar, controlar e assegurar os gestos, as condutas, as opiniões e os discursos”33 dos indivíduos.


			Podemos dizer que, ao longo dos anos, com as transformações teórico-políticas, somou-se à identidade pressuposta do paciente doente mental, proposta pela instituição psiquiátrica, uma identidade pressuposta do cidadão doente mental, pelos militantes da Saúde Mental, que culminou no desenvolvimento da política de Saúde Mental brasileira que vivenciamos atualmente, a qual assume uma ideologia que sustenta que o produtor da desumanização do doente mental é o manicômio e que a solução para essa desumanização está na ampliação, a partir de dados demográficos, das instituições substitutivas, isto é, dos novos dispositivos de controle que promoveriam a inclusão do louco na sociedade. 


			Se considerarmos os elementos históricos trazidos até agora, não parece incorreto afirmar que a persistência da hegemonia psiquiátrica tem relação com a adoção de uma racionalidade instrumental que passa a ser utilizada como um instrumento útil para os profissionais da Saúde Mental, que acreditam possuir, sob forma de monopólio, o único conhecimento verdadeiro e legítimo sobre a questão da saúde e da doença, além de acreditarem estar investidos de uma autoridade científico-social que os coloca como militantes especialistas capazes de prescrever as melhores formas de inclusão daqueles que eles mesmos carimbam com o diagnóstico excludente. Não estou dizendo aqui que não ocorreram mudanças qualitativas, pelo contrário, a Reforma Psiquiátrica brasileira atual é mais humanizadora que a lógica manicomial sustentada até a publicação da Lei 10.216/10.


			De fato, o que estou dizendo é que ainda sustentamos muitas vezes uma práxis reiterativa, que não produz uma mudança radical na realidade presente, “não transforma criadoramente, ainda que contribua para ampliar a área do já criado e, portanto, multiplicar quantitativamente uma mudança qualitativa produzida. Não cria; não faz emergir uma nova realidade humana”.34 Ainda com base nos elementos históricos é possível inferir, inclusive, que atualmente o discurso que descreve a identidade pressuposta do doente mental continua sob monopolização da instituição psiquiátrica, cujo projeto encontra-se muito bem estruturado e alinhado às necessidades de administração capitalista. Aqui aparece, de forma explícita, meu ponto de descontentamento com a proposta da Reforma Psiquiátrica Antimanicomial e com a postura de grande parte dos “especialistas” da Saúde Mental que não assumem de fato uma postura crítica frente ao seu objeto. 


			Não é nenhuma novidade que os especialistas têm fechado os olhos em momentos oportunos – diagnóstico, faturamento dos serviços e medicalização – para o fato de que cada vez que os psiquiatras, laboratórios e/ou centros de pesquisa criam uma nova regra de saúde mental, “criam uma nova classe de indivíduos mentalmente doentes – assim como, cada vez que os legisladores promulgam uma nova lei restritiva, criam uma nova categoria de delinquentes”,35 e que o mesmo ocorre da parte dos diagnosticados, que quando cumprem as prescrições dadas pelos técnicos da Saúde Mental, fazem-no porque não querem ser penalizados pelo não cumprimento, ou porque consideram justas, ou acreditam que devem respeito às autoridades que tanto dizem que os defendem, ou porque entendem que se não se submeterem à lógica dominante serão assombrados pelo fantasma do manicômio, demônio persistente que aparece como única alternativa (em retrocesso) para o modelo de reforma atual. Além do fato de que, uma vez que atualmente a doença mental é uma forma de existência que possibilita reconhecimento e, principalmente, acesso à renda, nega-se também uma pactuação perversa entre a instituição substitutiva e o usuário do serviço.


			Pesquisas recentes, como a de Fuad Kirillos Neto, realizada em São Paulo, analisam os efeitos da circulação do discurso psiquiátrico em serviços substitutivos de Saúde Mental e nos mostram – referindo-se ao fenômeno de adesão a práticas psicofarmacológicas –, que tudo se passa como se ao aceitar a narrativa da inclusão oferecida pelo discurso da saúde mental, “ao conformar seus paradoxos aos próprios paradoxos da formação delirante, o usuário aceitasse também – e agora mais docilmente – o consumo de substâncias ‘antipsicóticas’”36, encaradas agora como um direito individual e/ou um desejo pessoal e não mais algo a ser resistido. 


			Em outra face do mesmo problema, vemos que o Estado aparece e permanece como agente de facilitação do capitalismo tardio, cujas estratégias transformaram-se ao longo dos tempos, indo das técnicas violentas de contenção para a neutralização das possibilidades de organização social dos indivíduos, que explicitariam que o problema não pode ser reduzido à humanização no tratamento do doente mental. Essas estratégias de contenção e de neutralização, aperfeiçoadas desde o início de 1960, por sua vez, desembocam em um funcionamento sintomático, em tempos de um capitalismo cuja busca de legitimação tenta, simultaneamente, regular as formas de interação social e desenvolver a autorregulação, de um lado, e estimular o consumo e a satisfação irrestrita, de outro.


			Fica evidenciado, também, que partir da política de oferta de novos serviços substitutivos, baseados na expansão a partir de dados demográficos e não necessariamente das demandas locais, o Estado tem atraído cada vez mais simpatizantes, principalmente profissionais das áreas “psi”, que enxergam nos espaços substitutivos possibilidades de atuação profissional garantidas por portarias de regulamentação do Ministério da Saúde. Sob o deslocamento da raiz do problema da reforma, o Estado tem promovido diversos cursos de capacitação dos profissionais, fóruns, congressos e materiais (bibliográfico, audiovisual e virtual), que socializam o discurso médico e popularizam de forma problemática a Saúde Mental, como explica Sérgio Aragaki:


			Essa popularização da área, longe de permitir melhor condição de acordos entre profissionais de saúde e seus pacientes, em busca de melhores possibilidades de conviver, reafirmam àqueles que dessa área se utilizam, os seus lugares de poder e de controle social. Todos os comportamentos e sentimentos humanos podem ser em algum momento sinais de algo que não está bem, que há um processo patológico já instalado ou se instalando. Tudo pode ser alvo de tratamento. E tratamento inclui de forma essencial a medicalização.37


			O Estado também tem recebido apoio e apoiado sem reservas o Movimentos de Luta Antimanicomial, seja porque muitos dos representantes do governo são antigos militantes, seja porque o apoio às suas políticas representa (pelo menos hipoteticamente) uma melhoria nos aparelhos públicos de cuidado, garantia de medicamentos, previdência e aumento de empregos para os técnicos. Embora, de forma concreta, vejamos o doente mental sendo reconhecido apenas como produto, contribuinte ativo e consumidor de produtos (principalmente medicamentos) e serviços, representando uma cidadania fraca que o torna usuário (dependente) do serviço de Saúde Mental, para somente depois promover sua reabilitação e inclusão na comunidade38 ou, como Habermas compreende, para somente depois incorporar, a partir do controle de comportamento, esses indivíduos no mercado.39 


			Mas e se a negação da persistência do discurso psiquiátrico no discurso da saúde mental refletir, na verdade, uma tentativa de riscar da memória coletiva sua culpa pela construção do inimigo comum: o manicômio? Como concretizar uma Reforma Psiquiátrica Antimanicomial se a concepção de loucura desenvolvida pela instituição psiquiátrica e mantida pelos técnicos da saúde mental ainda persiste na sociedade, esvaiu-se para além dos muros do próprio manicômio e, como escreve Habermas40, serve de instrumento sistêmico de administração social? Como libertar o Outro se ele é por princípio o objeto necessário de um saber de liberdade? Como fazê-lo reconhecer-se em um saber do qual ele não é, em primeira instância, produtor, mas reprodutor?


			Não é simples responder questionamentos tão complexos, afinal, como podemos perceber, embora haja inevitavelmente avanços em nível local e nacional, a Reforma Psiquiátrica Antimanicomial ainda apresenta diversos desafios e impasses para a efetivação de uma rede de atenção em Saúde Mental. Em um país periférico e pós-colonial como o Brasil, onde a naturalização da desigualdade social pode ser mais adequadamente percebida como consequência do desejo de modernização e importação dos ideais eugenistas e positivistas iniciados no século XIX41, a construção de um sistema assistencial em Saúde Mental inspirado nos reclames da desinstitucionalização psiquiátrica exige muito mais do que a implantação de políticas e projetos terapêuticos substitutivos. 


			Entretanto, é preciso que se desenvolva uma reflexão crítica de todo o processo a qual possibilite encontrar uma maneira de delinear com clareza quais são os desafios específicos que esse horizonte de transformação enfrenta nas condições de nosso país. Como bem assinalou Ignácio Martin-Baró no início dos anos 1980, a Saúde Mental na perspectiva Antimanicomial deixa de ser um problema terminal e se converte em um problema fundante de nossas sociedades.


			No se trata de un funcionamiento satisfactorio del individuo; se trata de un carácter básico de las relaciones humanas que define las possibilidades de humanización que se abren para los miembros de cada sociedad y grupo. En términos más directos, la salud mental constituye una dimensión de las relaciones entre personas y grupos más que un estado individual, aunque esa dimensión se enraíce de manera diferente en el organismo de cada uno de los individuos involucrados en esas relaciones, produciendo diversas manifestaciones (síntomas) y estados (síndromes).42 


			A citação de Martín-Baró reforça a ideia de que a saúde mental é uma questão que não deve ser pensada de forma posterior à ideia de adoecimento mental. Novamente vale dizer que não se trata de criarmos serviços e tratamentos que possam garantir um funcionamento satisfatório dos indivíduos, mas de criarmos e administrarmos uma cultura de humanização que possibilite o acesso de todos os indivíduos à esfera pública. 


			Essa análise, aliás, não é nova: as denúncias realizadas pelos trabalhos de Ervin Goffman43 sobre a carreira moral dos doentes mentais; de Thomas S. Szasz44 sobre a utilização da ideologia psiquiátrica e da internação como processo de desumanização e desresponsabilização humana; de Franco Basaglia45 sobre associação da doença mental com a improdutividade, e de Michel Foucault46 sobre as práticas de saber-poder que se apropriam dos sujeitos por meio do discurso psiquiátrico, foram importantes referenciais para a compreensão de que o problema dos manicômios não era apenas seus muros altos, portões e cadeados, mas sua condição como objeto de estigmatização, isolamento, exclusão, condenação moral, tortura e aniquilação física. O manicômio, como instituição de tratamento do anormal, desse modo, não pode ser resumido à sua estrutura física, pois como bem assinalou Castoriadis47, uma “instituição é uma rede simbólica, socialmente sancionada, onde se combinam em proporções e em relações variáveis um componente funcional e um componente imaginário”. Uma instituição é, portanto, também constituída e sustentada por determinadas linguagens partilhadas entre as pessoas que a compõem e por determinadas formas como se relacionam no espaço institucional.


			Lembremos que a criação da cultura manicomial somente foi possível no Brasil após um longo processo de colonização do imaginário social, que delimitou o que seria normal e o que seria patológico.48 Essa colonização se concretizou a partir da vinculação das grandes narrativas criadas por intelectuais brasileiros que ligavam a ideia de normalidade com o progresso e que paulatinamente foram se conectando com o capitalismo e os mecanismos de reprodução social desde o início do século XX. No Brasil, a associação normalidade e progresso, além de garantir a criação dos asilos, também foi responsável pela reconfiguração de uma esfera pública, que se tornou cada vez mais incapaz de suportar a diferença, apreendida como doença. 


			Em um cenário como esse, parece evidente que se deve assumir que o que é novo na nova Reforma Psiquiátrica iniciada em 1987 são as estratégias de governabilidade e seus dispositivos, uma vez que o interesse agora se transfere do indivíduo problemático que não se alinhava à lógica da produção e à ordem, tal como propunham Teixeira Brandão e Nina Rodrigues no auge do eugenismo brasileiro, e se dirige a grupos inteiros, comunidades que devem agora ser incorporados à lógica de consumo neoliberal. Enquanto não considerarmos isso, estaremos correndo o perigo de reproduzir a lógica da negação e o consentimento frente ao projeto da instituição psiquiátrica, ficando impedidos de pensar em uma leitura alternativa à alternativa encontrada atualmente para lidar com as doenças mentais. Enquanto focarmos nossa atenção apenas para o efeito do manicômio, nas práticas mais humanizadoras de inclusão, continuaremos ignorando que vivemos em uma sociedade que produz e reproduz a própria exclusão instituída porque ainda não conseguiu superar o manicômio que persiste em seu próprio imaginário. 


			Para tanto, é necessário que compreendamos urgentemente como os projetos de desinstitucionalização de fato têm se concretizado e como os usuários dos serviços substitutivos têm sido reconhecidos socialmente nos espaços que frequentam em suas comunidades. Em outras palavras, é preciso apreender como a condição de “portador de sofrimento mental” interfere ou possibilita que determinado indivíduo possa pertencer ao espaço público, e apreender se a condição de usuário dos serviços substitutivos de saúde mental possibilita que ele desenvolva sua alteridade e possa ser reconhecido como um sujeito de direito.


			E embora a História, como vimos, possa condenar algumas práticas da Psicologia Social no campo da Saúde Mental e evidenciar sua pactuação com a produção do discurso estigmatizador e naturalizador das desigualdades, ainda acredito que a Psicologia Social Crítica possa contribuir com a promoção de uma “revolução” psiquiátrica, uma vez que ela pode evidenciar como, nas condições sociais, políticas e econômicas a que estamos submetidos atualmente, os indivíduos têm (re)construído suas identidades, buscado emancipação a partir das condições de reconhecimento social oferecidas e enfrentando as políticas de Estado. Esse, sem sombra de dúvidas, é o nosso maior desafio: escapar de qualquer olhar saudosista do passado e de um futuro sem esperanças, assumindo com todas as consequências nossa capacidade de pensar o presente.
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