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REsumo

Este artigo visa discutir os modelos de atua¢do no campo da saude mental em
Portugal, estabelecendo algumas distingoes por relagdo aos referenciais que
norteiam a saude mental no Brasil. Nota-se que enquanto no Brasil a saiide mental
foi marcada pela Reforma Psiquiatrica, com inspiragdo italiana, em Portugal
a saude mental segue a referéncia da Psiquiatria de Setor. Foram realizadas
quatro entrevistas semiestruturadas com profissionais e familiares portugueses.
O texto conclui com a indicagdo de que em Portugal a Psiquiatria de Setor ainda
ndo atingiu integralmente sua proposi¢do de atendimento comunitdrio.
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PORTUGAL AND BRAZIL IN THE SCENARIO OF MENTAL HEALTH

ABSTRACT

This article aims to discuss the intervention models in the field of mental health
in Portugal, establishing distinctions based on Brazil mental health references.
1t is underlined that while mental health in Brazil was marked by the Psychiatric
Reform, guided by italian model, in Portugal mental health is following the
reference of Sector Psychiatry. There were four semi-structured interviews
with professionals and Portuguese patiente relatives. The text concludes with
the statement that in Portugal the Sector Psychiatric has not yet reached its full
proposition of community care.
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A loucura ndo é um fato de natureza mas de cultura, e sua
historia ¢ a das culturas que a dizem loucura e a perseguem.

(ROUDINESCO, 1994, p.15)

INTRODUCAO

O objetivo do presente trabalho ¢ apresentar algumas consideragdes acerca
dos modelos de satide mental em Portugal e no Brasil. Estes dois paises adotam
posturas diferentes no que toca ao campo da saide mental, embora seja possivel
reconhecer em ambos as criticas ao modelo manicomial. Ao longo do texto séo
apresentados extratos de quatro entrevistas semiestruturadas realizadas com pro-
fissionais da area e com familiares de usuarios.

No século XIX ha uma producdo de “olhar cientifico sobre o fendmeno
da loucura e sua transformagdo em objeto de conhecimento: a doenca mental”
(AMARANTE, 1995, p. 24). Neste periodo surgiram as instituigdes que atual-
mente identificamos como hospitais psiquiatricos, com as prerrogativas de tratar
e/ou educar e/ou isolar os usuarios de servigos de satide mental.! “A prolifera-
¢do dos asilos ocorreu no século XIX, um pouco por toda a Europa” (ALVES,
2011, p. 33). Estes dispositivos de tratamento estavam associados a um discurso
protecionista, em que o usuario seria protegido se estivesse afastado do convi-
vio social. Ao mesmo tempo, isto servia a “resguardar” a populagdo de alguma
periculosidade intrinseca atribuida a estas pessoas. Mas esses dispositivos foram
desde cedo objeto de criticas.

Os hospitais psiquiatricos foram tomados como um recurso catalisador
das solugdes ao problema da loucura. O asilamento e os modos de tratamentos
coercitivos, disciplinadores, organicistas, nao foram suficientes para que os usu-
arios conquistassem a liberdade do convivio social. O modelo manicomial era e
¢ uma maquina de producdo e reprodugdo desta loucura segregada. Sem lugar
para a “desrazao”, as possibilidades de racionalidades surgem como mecanismos
de controle. Alguns discursos médico-cientificos respaldavam e ainda respaldam
estas institui¢des e agregam actantes’ para justificar o exilio como tratamento,
como se isto fosse capaz de suprir as necessidades de vida e saude.

Como desconstruir 0 modelo manicomial? Como inserir socialmente os
utentes?® A psiquiatria toma para si esta incumbéncia e varias iniciativas pos II
Guerra Mundial a fortalecem.

A Psiquiatria Social afirma-se sobretudo a partir da II Guerra
Mundial, com as Comunidades Terapéuticas, a Psiquiatria
de Setor, a Psicoterapia Institucional e a Psiquiatria
Comunitaria e de Higiene Mental. As respostas tradicionais
(asilos e hospitais psiquiatricos), além de contestadas, ja
ndo sdo suficientes para dar resposta as necessidades, visto
que com o pos-guerra o numero de pessoas com problemas
psiquiatricos aumenta. (MELO apud ALVES, 2011, p. 37).
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Na década de 1960 surgem as criticas ao modelo manicomial e seus modos
de tratamento, configurando um enfoque politico-revolucionario. Isto desestabi-
lizou as estruturas das crengas manicomiais. O hospital psiquiatrico centraliza-
dor comegou a ser burilado pelas ideias e ideais reformistas. Os pensamentos de
Goffman (2001)* e de Foucault (2005° € 2004),° dentre outros, influenciaram esta
nova perspectiva. Defendia-se a liberdade, os direitos e melhores tratamentos.
Basaglia (2001)’ tratava a questdo de modo a prescindir do manicomio. Estes
pensadores lancaram algumas centelhas para explodir os muros manicomiais,
mas estes muros nao seriam somente 0s concretos que cercavam as construgoes,
mas os modos de lidar com os usuarios dos servigos. A proposta era, em suma,
modificar a relacdo mais imediata entre as pessoas e proporcionar um atendimen-
to digno, com procedimentos terapéuticos mais adequados. Eram os primeiros
movimentos para a desinstitucionalizagao.

Em meados dos anos 1950, o desenvolvimento da psicofarmacologia mo-
bilizou o campo psiquiatrico,

[...]suprimindo os sintomas mais perturbadores e tornando
muitos doentes acessiveis a psicoterapia e ao aconselhamento,
permitindo repensar as questoes de saude mental de forma
diferente e condicionando o préprio desenvolvimento da
psiquiatria comunitaria. (HESPANHA, 2010, p. 138).

A entrada destes medicamentos no cenario ndo diminuiu a perspectiva de
internacdo, mas dava a ilusdo de ja ampliar as possibilidades nos tratamentos.
Estes novos actantes mobilizaram as redes deslocando os procedimentos adota-
dos, ainda na forma de contengdo medicamentosa, porém menos mecanica e mais
capaz de responder as circunstancias de vida dos pacientes fora da instituicdo
asilar. “Outros estudos no ambito da prevengdo primaria dos disturbios mentais,
desenvolvidos também na década de 1960, perspectivam a familia como centro
da investigacao e apelam nao s6 a factores bioldgicos, mas também psicossociais
e socioculturais”. (CAPLAN apud ALVES, 2011, p. 38).

Virios fatores foram importantes nos processos de desinstitucionalizagao
e estes efeitos repercutem até a atualidade. Os movimentos para desinstituciona-
lizar os usudrios/utentes agregam muitos interesses e interessados. Para pensar
e processar a desconstrugdo dos asilos manicomiais, enfraqueceram-se algumas
articulagdes, mobilizaram-se micropoderes, agenciaram-se insatisfacdes de fami-
liares, de usuarios e de profissionais. Outros acfantes se associam as redes para
produzirem esta implosdo do modelo hospitalocéntrico.

Os ideais da desinstitucionalizacdo contra o modelo manicomial ressoaram
em muitos paises, com suas diferencas culturais, sociais, economicas, politicas,
dentre outras. Em Portugal repercutiu a Psiquiatria de Setor. Suas bases surgi-
ram na politica norte-americana centrada no Community Mental Health Center
(CMHC), cujas caracteristicas fundamentais eram: “a continuidade de cuidados,
a facilidade de acesso sem discriminacdo, o controlo e a implicagdo da comuni-
dade e a responsabilidade especificamente geografica”. (BAERT apud ALVES,
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2011, p. 38-39). A proposta seria entdo a de implicar a comunidade, iniciativa im-
portante a inser¢ao social, com a prerrogativa de atendimento que ndo prescindia
do hospital psiquiatrico, porém, vislumbrava o tratamento além dele.

Esta orientagdo de assisténcia nos EUA desenvolveu-se
também na Europa - a psiquiatria de sector -, inicialmente a
partir da Franga, mas expandindo-se rapidamente para outros
paises. Este movimento transformou-se, nos anos 1960,
em politica oficial de muitos paises, incluindo Portugal.
(ALVES, 2011, p. 39).

Ratificava-se a inoperancia de um modelo centrado no hospitalocentrismo
psiquiatrico. As ideias sobre a inser¢@o social associavam-se a necessidade de se
implementar modelos mais adequados de atendimento e mais proximos das loca-
lidades de moradia dos utentes. “O objetivo era o de aliar a psiquiatria & comuni-
dade evitando a0 maximo a segregacao e o isolamento do doente” (ALVES, 2011,
p. 39). Esta vertente estava agregada ao conhecimento ¢ poder psiquiatricos, ndo
era compartilhada com os utentes. Mas as prerrogativas € seus objetivos sob o
dominio dos profissionais visavam a melhoria do atendimento.

Podemos sintetizar dois objetivos bésicos que a psiquiatria
de sector preconiza: o primeiro seria o de prestar assisténcia
precoce aos doentes mentais e apoiar os doentes cronicos
ndo so a nivel médico, mas também social; o segundo seria
o de evitar a desadaptagdo provocada pelo afastamento do
doente em relagdo ao seu meio, promovendo para este fim
a criacdo de estruturas a nivel da comunidade ¢ evitando a
hospitalizagao. (ALVES, 2011, p. 39).

A preocupacdo em tratar sem desnecessariamente hospitalizar era uma
premissa. Embora este procedimento fosse de dominio médico, a comunidade
comegava a entrar no cenario. Estavam em voga outros actantes conectados aos
tratamentos para inserir o usuario no convivio social e enfraquecer a segregacgao.

Os seus defensores postulam que qualquer terapia jamais
sera bem sucedida no interior de uma estrutura hospitalar
excluidora e despersonalizante. Preconiza-se que o doente
seja tratado no seu meio, junto com a sua familia e outros
grupos (através de instituicdes extra-hospitalares: pos-
cura, ambulatorio, etc.), de modo a promover a aceita¢do e
integracdo social do doente mental, em vez da sua exclusdo.
(FLEMING apud ALVES, 2011, p. 39).

O hospital psiquiatrico ndo € somente o responsabilizado no tratamento. O
convivio social € considerado como relevante na recuperagao do utente. Instaura-
-se o discurso da inclusdo social conectado a desinstitucionalizacao.
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EM PORTUGAL: PSIQUIATRIA DE SETOR

Em 1963 Portugal oficializa sua preocupacdo com a desinstituciona-
lizacdo e preconiza um modelo adequado de atendimentos aos utentes de
saude mental no pais.

Portugal acolheu a filosofia da desinstitucionalizagdo
relativamente cedo, com a aprovacao, em 1963, de uma lei
de Satde Mental, sem que, no entanto, se tenha verificado,
como em outros paises, uma discussdo acalorada sobre o
tema ou o surgimento de movimentos anti-manicomiais.
A psiquiatria seguia mais a psiquiatria de sector e, por
isso, o modelo italiano de Basaglia teve pouca influéncia.
(HESPANHA, 2010, p. 139).

Hespanha observa que esta lei teve pouca repercussao, mobilizou apenas
alguns profissionais ndo-médicos e ndo alterou a proposta hospitalar em franca
atividade. “Esta lei foi inspirada na Psiquiatria de Sector Francesa. Mas na pratica,
ela nao foi implementada, ou melhor, a sua implementacao ficou comprometida
em varios periodos, apesar de sucessivamente legislada”. (ALVES, 2011, p. 49).

Sob o olhar de um dos profissionais entrevistados,

“Houve uma influéncia da psiquiatria de setor em Franca.
A partir dos anos 60/70/80 teve influéncia a setorizacdo, a
psiquiatria de setor. Alguns psiquiatras portugueses foram
influenciados pelas formagdes em Franga. Pos- Guerra em
Franca, centra na ideia de que ndo ¢ fechar o hospital, mas ¢ de
que ele seja um dos componentes. [...] Constituir uma equipe
multidiscliplinar. Concentrar servigos numa determinada area
geografica, chamou isto de setor, setorizagdo. Ha o hospital
psiquiatrico e outras unidades. Diferenciadas mas articuladas.
Centros de saude, lares abrigados, centros pds-cura, centros
de convivéncia. O setor passa a ser a entidade que € o centro.
Lei de Saude Mental foi aprovada em 1963, ¢ uma copia
do que aconteceu em Franca. Foram apenas construidas
algumas unidades em numero insuficiente. Chegou a haver
trinta centros de saide mental, mas foi insuficiente porque
faltaram outras estruturas e os centros sempre tiveram muita
dificuldade, falta de recursos materiais ¢ humanos” (José
Morgado,” entrevista em 15/06/2011, Coimbra).

As tentativas de reforma no campo da assisténcia psiquiatrica ocorre-
ram durante um periodo histérico marcado por mobilizagdes sociais e politi-
cas com consequéncias para a sociedade e Satide em geral. O acontecimento
decisivo foi a queda de uma ditadura que durou mais de quatro décadas, e que
abriu um processo revolucionario que, apesar da sua curta duragao (1974-
1976), transformou profundamente a sociedade portuguesa e influenciou a
subsequente “normalizagdo” democratica.

Fractal, Rev. Psicol., v. 25 — n. 3, p. 475-496, Set./Dez. 2013 479



Raquel Siqueira-Silva; Jodo Arriscado Nunes; Marcia Moraes

A queda do regime ditatorial ocorreu sem grandes resisténcias, o governo
portugués se organizou para um Estado democratico e livre.

A formulagdo do direito a saide na nova Constitui¢ao de 1976 previa a
criagdo de um Servigo Nacional de Saude, publico, universal e gratuito, que
abrangeria a saide mental. Em revisao constitucional realizada em 1989, foi in-
troduzida uma pequena palavra que, de fato, veio a transformar o Servigo Nacio-
nal de Satide num servigo com pagamento, diferenciado em fun¢do da renda, da
condicdo de aposentado, ou de portador de certas doengas cronicas. Essa palavra
¢ “tendencialmente”. O acesso a saude passou a ser “tendencialmente gratuito”,
e ndo “gratuito”, como declarava a Constitui¢do de 1976 (PORTUGAL, 1976,
Constitui¢do da Republica Portuguesa, art. 64°). As taxas moderadoras, introdu-
zidas inicialmente com o intuito declarado de “moderar” o recurso aos servigos
publicos de satide - ou seja, de levar as pessoas a recorrerem menos aos Servigos
em situacdes em que estes ¢ 0s seus agentes consideravam esse recurso desneces-
sario, como ¢ o caso de atendimentos em servigos de urgéncia -, transformou-se
em pagamento, uma parcela crescente dos custos da aten¢do em satde.

Ao longo desse processo, o que sucedeu no dominio da satde mental?

A perspectiva preconizada pela psiquiatria de setor segue em seu percurso
ancorando-se prioritariamente na criacao de leis, o que no campo de acdes teve
pouca ressonancia. Os hospitais psiquiatricos ainda ocupavam o lugar central dos
tratamentos em saude mental.

Em 1976, um documento elaborado pelo IAP’ ¢ por um
grupo de trabalho da zona Centro avaliava assim a situagdo
dos servigos de saude mental: ‘os Servigos de Satide Mental,
como tal, isto €, orientados para a promog¢ao da satide e ndo
apenas para o tratamento da doenga, tém sido entre nds,
praticamente inexistentes. Os servigos do IAP praticam em
regra uma psiquiatria passiva, centrada no médico, que ainda
alheio a todo o tipo de trabalho em equipa vem actuando
dentro de uma pseudo auto-suficiéncia centralizadora, quer
nos dispensarios quer nas grandes unidades hospitalares
psiquiatricas, onde, por consequéncia, se vdo acumulando os
alienados’ (IAP apud ALVES, 2011, p. 50).

As criticas dos trabalhadores de satide mental em campo denunciavam que
as leis adotadas nao refletiam nas praticas. Se a proposta da Psiquiatria de Setor
era uma atuacao descentralizada, voltada para atendimentos locais, o que aconte-
cia era o tratamento ancorado na figura do médico, o que comprometia a proposta
de trabalho em equipe. Os grandes hospitais psiquiatricos eram o suporte deste
modo de funcionamento. O hospital serviria as unidades de servigcos, mas estas
seriam distribuidas pelo territorio. Nao se propunha acabar com os hospitais psi-
quiatricos, mas descentralizar o atendimento, diferentemente do que aconteceu
com a Reforma Psiquidtrica Italiana que repercutiu no Brasil.
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Com a criacao do Servigo Nacional de Satde em 1979 (VIANA, 2010, p.
74), algumas iniciativas voltaram-se para o campo da satde mental na perspecti-
va da setorizacdo. Um dos objetivos era fazer com que os servigos chegassem as
comunidades. Evidenciam-se os esforgos organizados para atendimento comuni-
tario a toda a populagdo. E criado, em 1979, o Servigo Nacional de Saude.

A Lein.® 56/79, de 15 de Setembro, cria o Servi¢co Nacional
de Saude [...] para assegurar o direito a protec¢do da saude,
nos termos da Constituicdo. O acesso ¢ garantido a todos
os cidaddos, independentemente da sua condigdo econdomica
e social, bem como aos estrangeiros, em regime de
reciprocidade, apatridas erefugiados politicos. O SNS envolve
todos os cuidados integrados de saude, compreendendo a
promocao e vigilancia da satde, a preven¢ao da doenga, o
diagnostico e tratamento dos doentes e a reabilitacdo médica
e social. Define que o acesso ¢ gratuito, mas contempla a
possibilidade de criag@o de taxas moderadoras [...] estrutura-
se numa organizagdo descentralizada e desconcentrada,
compreendendo oOrgdos centrais, regionais ¢ locais, e
dispondo de servigos prestadores de cuidados de saude
primarios (centros comunitarios de satde) e de servigos
prestadores de cuidados diferenciados (hospitais gerais,
hospitais especializados e outras institui¢des especializadas).
(PORTUGAL, 2010, online).

Em satde mental, a promulgagdo da lei acima citada prevé a oferta um
atendimento adequado que ndo prescinde da hospitalizagdo. O objetivo ¢ tratar o
utente, mas a internagao ndo ¢ descartada, nao ¢é preterida.

Qual seria a amplitude da descentralizagao proposta, ja que o dominio do
modelo biomédico, a auséncia do trabalho em equipe e a manuteng¢do dos hospi-
tais psiquidtricos se mantinha?

Em satde mental, as tentativas incentivadas pela criagdo de leis con-
tinuavam. A insercdo social dos usuarios, contudo, s6 seria possivel se
estas fossem implementadas.

No periodo entre 1984 ¢ 1990, a Lei de Satde Mental (LSM) foi retomada
e revista. Neste periodo, as mudancas propostas tiveram afinidades com o modelo
seguido no Brasil. O sentido de descentralizagdo ganha reforgos. As complemen-
tagdes da LSM incluem “a cria¢do de uma rede de servigos comunitarios, [...]
o incremento de unidades de psiquiatria em hospitais gerais, o desenvolvimen-
to de programas de reabilitacdo e desinstitucionaliza¢do de doentes cronicos ¢
o estabelecimento de cooperagdo com institui¢des privadas” (ALVES, 2011, p.
50). Reconhece-se ai uma diferenca do modelo brasileiro: os servicos sdo desde
o inicio compartilhados com as corporagdes privadas. As criticas encontradas na
bibliografia consultada e também presentes nas entrevistas com os profissionais
apontam algumas dificuldades para implementagdo destas leis, despachos e de-
cretos nas praticas dos servigos:
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Este ¢ um periodo em que sucessivas legislagdes novamente
definem a aproximagdo da psiquiatria a comunidade pela
desinstitucionalizagdo ¢ integragdo dos cuidados. As
proliferacdes destas determinacdes legais ¢ esclarecedora
sobre a sua ndo implementagao na pratica, apesar de (e por
isso) sucessivamente legislada. (ALVES, 2011, p. 50).

Varias leis foram criadas com o intuito de fazer valer o que um grupo
acreditava ser o modo de atendimento mais adequado. Porém, ndo aconteceu a
adesdo, mesmo que conflituosamente, da ideia descentralizadora. Nao houve o
contagio amplo desta ideia entre profissionais, familiares e utentes dos servigos.
As conexdes que se agenciaram nao produziram a tdo almejada descentralizagao.
Mas algumas modificagdes se processaram, valendo a pena destacar as seguintes:

A integragdo da saiide mental nos servigos de saude foi
finalmente decidida em 1992. O decreto-lei n. 127/92, de
03 de Julho, extinguiu os centros de satde mental ¢ os
centros de saide mental infanto-juvenis, integrando-os nos
hospitais gerais centrais e distritais (Portaria n. 750/92, de
1 de agosto). Desde esta altura quase todos os hospitais
tém departamentos psiquiatricos e servico de urgéncia
psiquiatrica. (ALVES, 2011, p. 51).

Uma tentativa de descentralizagdo, pulverizando a questdo da saide men-
tal, agregando-a a outros servicos de saude, parece-nos uma estratégia pertinente
para extinguir os conteudos segregatdrios referenciados aos servicos especializa-
dos nesta area. Saude mental faz parte da saude. Isto ¢ explicitado também neste
decreto-lei. Mas houve resisténcia, que Alves remete a psiquiatria:

Significativo da resisténcia que a psiquiatria portuguesa
sempre conseguiu oferecer, com sucesso, a defini¢ao legal
da reforma psiquiatrica no sentido da desinstitucionalizagdo,
¢ o facto de esta decisdo governamental ter sido fortemente
contestada pela profissdo psiquiatrica ¢ suas associagdes
com o argumento de que a psiquiatria nos hospitais gerais
significava um retrocesso na medida em que reforcava a
institucionalizac¢do. A classe que contestou esta integragdo
aceitou, no entanto, que os grandes hospitais psiquiatricos
continuassem a existir. (ALVES, 2011, p. 51).

Considerando que a centralizag¢do do poder médico-psiquiatrico tinha estabi-
lizagdo suficiente para instituir certas praticas, entende-se que o modelo biomédico
servia de base as decisdes, ¢ as opinides nele fundadas eram respeitadas. Os sons
das outras vozes nao estavam sendo ouvidos. Ndo que eles ndo existissem, mas ndo
ecoavam. O peso dos hospitais, o isolamento das estruturas, o sofrimento dos usua-
rios e também dos profissionais se coadunavam com as clausuras de suas vozes. O
modelo manicomial impde muros que se perpetuam nos modos de funcionamento.

482 Fractal, Rev. Psicol., v. 25 — n. 3, p. 475-496, Set./Dez. 2013



Portugal e Brasil no cenario da satide mental

Ha que se ouvir todas as vozes, para que a harmonia possa ser organizada a
contento. Apostar ou ndo nos hospitais psiquiatricos como solugao dos problemas
¢ somente parte da discussao que deve ser debatida e compartilhada por todos os
segmentos envolvidos em saude e cuidados.

Apesar das varias tentativas politicas, a adopgdo da filosofia
da psiquiatria centrada na comunidade falhou, malgrado
recomendagdes internacionais ¢ a pressdo de alguns grupos
minoritarios dentro e fora do sistema. [...] Estas contradigdes
ou ‘descoincidéncias’ que permeiam a Politica de Saude
Mental portuguesa entre o que esta legalmente definido e o
que realmente vigora e orienta as praticas traduz a tolerancia
aos interesses corporativos que tem pautado a actuagdo do
Estado (ALVES, 2011, p. 51).

Esta cita¢do traduz um inconformismo, mas a0 mesmo tempo, ela trata
de tolerancia a interesses corporativos. Quais 0s outros corporativismos produ-
zidos que ndo estdo visiveis? Quais as outras forcas que podem ser acessadas ¢
que se encontram enfraquecidas? Sao citados grupos minoritarios, e a pesquisa
revelou as insatisfagdes de alguns profissionais. Mas a quem cabe a virada, a
resisténcia, a mobiliza¢do? Cabe ao Estado? Aos psiquiatras? Estes estdo com
suas conexoes estabilizadas e visiveis e detém o poder de decisdes. As leis sdo
imprescindiveis para as mudangas, mas e o contagio? E as outras conexdes po-
liticas, as micropoliticas, as vozes insatisfeitas?

Os usudrios defendem a continuacao dos hospitais psiquiatricos? Os fami-
liares os defendem? E os profissionais ndo-médicos, o que tém a dizer?

No Brasil, as iniciativas de desconstru¢do do modelo manicomial comeca-
ram pelos profissionais, residentes e outros que discordaram dos modos de fun-
cionamento dos hospicios e comegaram uma discussao politica num movimento
que deflagrou a Reforma Psiquiatrica no Brasil (AMARANTE, 1995). Nao basta
assumir um discurso como o veredito sobre os tratamentos, cabe refazé-los e de-
baté-los ao som das vozes, conflituais ou ndo, e mesmo assim, propondo o dialogo.

Nosso intuito aqui é promover a discussao sobre como as nogdes, praticas,
implementacao ou nao de servicos e estabilizacdo de conexdes devem constituir
um processo de contagio. E isto pode interessar a todos os envolvidos. Rizoma-
ticamente, pode-se fazer desmontar grandes estruturas tomadas como verdades
instituidas e estabelecidas. Os muros dos hospicios podem se propagar ou dissol-
verem-se a partir das conexdes de cada actante destas redes. As vozes podem soar
em ondas e promulgar a liberdade. E esta sera para todos, os que concordam, os
que discordam, os que querem manter e os que querem desconstruir 0s muros ma-
nicomiais. Nao basta culpabilizar o psiquiatra, o familiar, o Estado, o utente, ou o
quadro nosolégico. Trata-se de desestabilizar o existente para poder abrir espagos
novos de possibilidades. Provocando as linhas de fuga, os desvios, os desloca-

Fractal, Rev. Psicol., v. 25 — n. 3, p. 475-496, Set./Dez. 2013 483



Raquel Siqueira-Silva; Jodo Arriscado Nunes; Marcia Moraes

mentos, com as participagdes de todos os envolvidos. Assim, as redes se burilam
mais fortemente e as conexdes se modificam, criando outras possibilidades, ou-
tros devires, outros servigos, outros modos de atuar e pensar em saude mental.

E do encontro entre as forgas pro e contra os diferentes modos de funcio-
namento que poderdo surgir outros modos de olhar e atuar em saude mental. Se ¢
necessario polir as lentes, parodiando Espinosa, pensamos que € necessario tam-
bém fazer as lentes e usa-las. Nao ha formula, ndo ha modelo, ndo ha modos de
pensar diferenciados que prescindam do embate, do contagio de ideais, de ideias
e de fazeres, de saberes e de ndo-saberes. Talvez eleger os vildes seja mais facil
do que enfrenta-los. Mas isto também faz parte da luta e do engajamento politico.

A resisténcia da classe médica a integracdo da saide mental
nos cuidados de satide primarios prende-se, em grande parte,
com a relagdo entre servigos publicos e privados que tem sido
apelidadade ‘promiscua’, dadaanaoregulacdo dapossibilidade
de os profissionais poderem trabalhar simultaneamente em
ambos, exercendo desta forma interesses que podem também
ser conflituais e ndo apenas complementares. A divisdo do
tipo de trabalho entre servigos publicos e privados ilustra este
fenémeno. (ALVES, 2011, p. 52).

Todas as tentativas de mudanca até o presente nao foram em vao, e nao
serdo necessariamente enfraquecidas. As leis sdo materialidades importantes e,
somadas as iniciativas e a outros interesses, podem ajudar as conquistas no pro-
cesso de desinstitucionalizacao.

Familiares entraram em cena, também tentam e querem o melhor para os
seus parentes, eles contribuem para o processo € sdo parte importante deste.

“Os médicos obstaculizam as atividades familiares nos
lares, utilizam consultorios e gabinetes. A lei da intervencao
de internamento compulsivo também recomenda medidas
de atividades ocupacionais, residéncias terapéuticas etc.
Lei de Satde Mental. Os hospitais-dia sdo um proforma:
¢ um fingimento. Finge que se faz qualquer coisa. Esta
integrado no hospital psiquiatrico”. (Carlos Aratjo,
familiar, entrevista em 15/06/2011).

Evidencia-se a responsabilizacdo do Governo na criagao de servigos comu-
nitarios. O governo foi o agenciador da criagdo de leis que estabeleciam a criagao
destes servicos, mas que forgas podem pressiond-lo a implementagdo? Conexdes
financeiras? Pressoes de outros segmentos da sociedade civil organizada? Profis-
sionais reivindicando? Familiares se associando? O que mais pode ser inventado
para quebrar a loégica do despotismo das solugdes prontas e referenciadas a um
agente isolado? Onde estdo as brechas para dissolver estes constructos? Onde
estao os focos de mobilizagdes? Eles existem.
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“Os atendimentos em hospitais gerais funcionam mais para
dentro. O Plano Nacional prevé ndo s6 a descentralizagdo, mas
fazer um atendimento comunitario. Os cuidados comunitarios
ndo precisam ser liderados pelos médicos. Os médicos teriam
que ir para as comunidades, mas isto ndo aconteceu. Eles
deveriam estar a defender o atendimento comunitario”. (Profa.
Dra. Luisa Brito, enfermeira, entrevista em 27/06/2011).

A citag@o acima ¢ um efeito que no Brasil esta repercutindo. Isto € uma
voz que a muitas outras deve se somar para provocar transformagdes que rati-
fiquem todas essas leis que esclarecem as diretrizes. As pressdes ¢ que mobi-
lizam o conflito de interesses, as conexdes com novos actantes, as tradugoes,
as recalcitrancias, isto tudo € necessario para mobilizar, burilar e provocar des-
vios. Estes nem sempre sdo previsiveis, mas isto faz parte do processo. Se os
servigos comunitarios ja foram apontados como uma diretriz, os diretamente
interessados na sua criacdo e desenvolvimento deverdo acionar as forgas que
puderem ser mobilizadas nesse sentido.

Em Portugal, cabe destacar a década de 1990 como um periodo em que
se agenciaram varias iniciativas no sentido de integracdo da saude mental com
outros segmentos e também de criagdo de novos servigos. Esta década demonstra
uma organiza¢do explicitada dos horizontes a serem conquistados no campo da
saude mental. Em 1994, houve a nomeacao pelo Director-Geral da Satude de uma
Comissao para o Estudo da Saude Mental (CESM). Esta formou grupos de traba-
lhos engajados em formatar as diretrizes da satide mental para o pais. Buscava-se
uma congruéncia do “sistema existente com o novo quadro dos servicos de satde
baseados na regionalizagdo e na criacao de unidades de satde” (ALVES, 2011, p.
52-53). Destes grupos surgiu um relatdrio (1995), intitulado “Principios de Orga-
nizagdo dos Servigos de Satde Mental — Sauide Mental: Proposta de Mudanga”
(ALVES, 2011, p. 53). Os principios organizacionais que deverdo estar contidos
em todos os servicos de saude mental, segundo Alves (2011, p. 53) sdo:

e Sectorizacdo, que garanta a responsabilizacdo pelos cuidados pres-
tados em cada unidade geodemografica;

e Continuidade de cuidados;
e Desenvolvimento de cuidados a nivel da comunidade;

e Diversificagdo e coordenacdo comum dos dispositivos que inte-
gram a rede de servigos de cada sector;

e Articulacao funcional dos servigos especializados de saude mental
com os outros servicos de saude;

e Reestruturag¢ao da hospitalizagdo psiquiatrica, no sentido da hos-
pitalizagdo dos doentes agudos nos hospitais gerais e na criagao de
dispositivos facilitadores da reabilitacdo e desinstitucionaliza¢do
dos doentes de evolugdo prolongada e
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e Envolvimento de pacientes, familias e outras entidades da comuni-
dade nos cuidados de satide mental.

Este ¢ o desenho da nova politica de satide mental em Portugal. Todas as
tentativas que se seguiram balizaram-se nestas proposi¢oes. Havia a disposi¢@o
para aproximar e integrar a satide mental nos servicos de satde geral. A preocupa-
cdo dos atendimentos serem distribuidos pelo pais ajudou a agregar os interesses
para que descentralizassem os servi¢os, levando cuidados a toda a populagao.
Alves (2011, p. 53) enumera as propostas do modelo organizacional:

- Criagao de dispositivos de saude mental nas unidades de saide para uma
area geodemografica de 250.000 habitantes.

- Criagdo de unidades de satde mental infanto-juvenis nas unidades de
satde respeitando o mesmo racio.

- Criagdo de servigos a nivel regional capazes de apoiar os servigos locais
implantados em cada unidade de saude, e ainda os Centros Regionais de Alcoolo-
gia (a nivel regional estes servigcos deverdo incluir também servigos de psiquiatria
forense, de psicogeriatria e de toxicodependéncia).

O esforgo de organizagdo destes grupos de trabalho incidiu sobre os princi-
pios da Psiquiatria de Setor, organizando as diretrizes, o que incrementou a refor-
mulacdo das argumentagdes e permitiu que fossem atualizadas as problematicas.
Muitas dessas premissas estao presentes nos programas de saude mental brasileiros.

Ao final da década de 1990, o governo portugués promulgou uma nova Lei
de Saude Mental. Publicada em 24 de julho de 1998 (Lei n. 36/98), ela propoe a
descentralizagdo dos hospitais em servicos na comunidade, sendo estes “a base
do sistema nacional de saude mental [...]. A verdade ¢ que ndo foram criados
servigos locais de satde mental [...] sendo os doentes e suas familias sujeitos a
um processo erratico de desinstitucionalizacao”. (HESPANHA, 2010, p. 139).

As criticas estdo presentes, elas falam de uma néo apropriagdo e/ou res-
ponsabiliza¢do governamental pelos utentes, mas a0 mesmo tempo, escrevem
sobre as leis promulgadas. O que mais poderia fazer o governo, sem muita
pressdo popular, além de criar leis? A criagdo de servigos nos parece uma res-
posta razoavel a esta pergunta, mas ndo a compreendemos como suficiente. Os
servicos a serem criados e a insisténcia aos ideais libertadores das praticas ma-
nicomiais devem ser uma conquista dos diretamente interessados. Acreditamos
que os direitos so serdo efetivamente assegurados e viabilizados quando houver
esta pressdo politica organizada ¢ fortalecida.

Com relag@o aos utentes com histérico de muitos anos de internacdo em
hospitais psiquiatricos, o governo portugués propos também em 1998:

A Lei de Satde Mental (de 1998) enumera os direitos
fundamentais dos doentes e determina que a prestagdo
de cuidados seja promovida prioritariamente ao nivel da
comunidade [...] Sdo valorizadas unidades de reabilitagdo,
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estruturas residenciais para doentes de evolucdo prolongada
e estruturas para formagdo e reinsercdo profissional.
(HESPANHA et al., 2012, p. 13-14)

Interessante observar que o processo de desinstitucionalizagdo requer um
investimento em dispositivos de retomada de habitos diarios dos utentes que fi-
cam muito tempo internados. Perdem-se os referenciais que antes abarcavam au-
tonomia e seguranga. A institucionaliza¢do dos habitos imobiliza o utente para a
vida fora do hospital. Muitas vezes ele fica tdo alienado que precisa reaprender
a lidar com dinheiro, andar pelas ruas, entrar ¢ sair dos ambientes. Ele se desa-
costuma a viver fora dos muros hospitalares ¢ as propostas antimanicomiais nao
podem prescindir deste cuidado. A volta ao lar e/ou outras comunidades deve
contar com um trabalho das equipes de cuidado. O sorriso na face, a alegria de es-
tar de novo entre os outros, como todos. Andar sozinho, pegar autocarro (nibus),
deslocar-se no territorio, descobrir lugares e interagir com pessoas. Para qualquer
pessoa nao asilada, estas atividades da vida diaria podem parecer banais, mas
para quem viveu anos de segregacdo, isolamento e torturas manicomiais, asse-
melha-se a voltar a viver.

O governo portugués investiu em proposta de geracdo de renda e em-
prego para os utentes,

também se criaram programas no ambito do mercado social
de emprego, que se constituem como a principal resposta do
Estado neste ambito. A Portaria n. 348-A, de 18 de Junho de
1998, vem criar a medida de Empresas de Insercdo dirigidas
a pessoas com doenga mental (ALVES, 2011, p. 54).

Esfor¢os semelhantes foram desenvolvidos no Brasil. Viabilizar a obten-
¢do de emprego ¢ um passo largo no resgate de liberdade para o institucionali-
zado e também previne a institucionalizagdo dos que utilizam os servicos como
iniciantes. Se isto ndo acontecer, se a unica op¢do de tratamento for o hospi-
tal psiquiatrico, ndo ha outra saida além da institucionalizacdo. Isto ocorreu no
Brasil por décadas, mas a Reforma Psiquiatrica veio tentar modificar esta 16gica
excludente. Em Portugal, também foram criados outros modos de inserir social-
mente os utentes ja com trajetoria de institucionalizag@o, as chamadas “familias
de acolhimento”. Esta peculiaridade traz uma perspectiva de convivéncia em co-
munidades compartilhando espagos ¢ dindmicas familiares.

Trata-se de um recurso temporario ou de longo prazo. As
suas potencialidades sdo sobretudo econdmicas (baixo
custo comparativamente com outras solugdes), para além
da caracteristica de flexibilidade que lhes permite dinamizar
sistemas de apoio natural, integrados na comunidade.
(ALVES, 2011, p. 55).

Além destas iniciativas e investimentos governamentais, Alves cita a pre-
senca de associagdes de utentes.
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A sociedade civil secundaria tem corporificado
algumas responsabilidades sociais, nomeadamente pela
organizagdo de equipamentos sociais. Mas as associagdes
que se foram desenvolvendo a nivel da doenga mental
sdo relativamente recentes e a sua ac¢do, se bem que
importante, ndo responde de uma forma sistemadtica as
necessidades. (ALVES, 2011, p. 55).

Ela complementa que os servicos que as associagdes engendram vém
tamponar o que o governo ndo comporta, mas insere que as atividades das as-
sociagdes nao abarcam todo o pais. Ainda acrescenta: “a capacidade reivindica-
tiva e de pressdo desta categoria da populagdo (doentes mentais) € praticamente
inexistente, porque silenciada, através do modelo médico de naturalizagdo e in-
dividualizacdo do fendmeno, que impede a sua percepcdo enquanto problema
social” (ALVES, 2011, p. 55). A quem cabe a transformagdo da logica exclu-
dente manicomial? Ao governo, a iniciativa privada, ao usuario, ao familiar ou
aos profissionais? Estar insatisfeito ¢ uma possibilidade. Reclamar, apontar erros,
identificar falhas e eleger culpados ¢ uma posi¢do. Ao invés de olharmos estas
organizacdes como insuficientes, preferimos reté-las como importantes conexoes
que podem agenciar interesses de quem utiliza os servigos. Compreendemos que
associacdes de usudrios, profissionais e amigos de servigos de saide mental po-
dem se transformar em agentes mobilizadores de muitas forgas, agregar interes-
ses a quem interessa ¢ de quem se interessa. A fala do usudrio e do familiar nao
vai ser substituida por decreto-lei nenhum. Como nos disse um dos entrevistados:
“O relato do familiar € insubstituivel” (José Morgado, entrevista em 15/06/2011).
E importante ouvir esta fala. E mesmo que as associagdes ainda nio abarquem
todo o territdrio, temos que congratular-nos porque elas conquistaram uma exis-
téncia e produzem discussdes pertinentes. Identificamos associacdes de utentes e
afins como um importante dispositivo de mobilizacdo politica, em todos os seus
termos associados. A reivindicag@o surge quando as insatisfagdes encontram eco
e, para isto, ¢ necessario amplificar esta voz. O profissional de saude mental, o
pesquisador, o familiar podem ajudar a ampliar esta voz, mas a voz do utente nao
pode ser substituida por qualquer outra. E dele.

Este aspecto ¢ bem ilustrado por uma entrevista feita com um familiar par-
ticipante da Associagdo VIME (Viver Melhor) de Portugal, que tem passado por
dificuldades desde inicio de 2008:

“Percebi que os familiares ndo sdo bem informados.
Resolvemos ter associagdo para trocar experiéncias. Teve
palestras de informagao sobre tematicas varias, sexualidade,
medicamento, seguranga social, com profissionais
qualificados. Programas em radios, Ministério da Saude,
do Trabalho, com comissarios da policia, com a delegacdo
de satde. Pedimos policiais ndo fardados em carros ndo
identificados. A Associa¢do conquistou isto. Isto era menos
traumatico. Voluntarios ajudaram: médicos, psicologas,
psiquiatras, familiares. Durou aproximadamente 9 anos. [...]

488 Fractal, Rev. Psicol., v. 25 — n. 3, p. 475-496, Set./Dez. 2013



Portugal e Brasil no cenario da satide mental

Planejamos uma casa para atividades de vida diaria, quase
conseguimos a verba. A Associagdo esta enfraquecida. Esta
associagdo construiu uma casa, compraram ¢ reformaram
para ser um lar para satde mental. Papel fundamental
era contato com familiares, informagdo. Tem estatuto e
aprovaram na Seguridade Social. H4 um centro de saude de
cuidados primarios, ligacdo com as pessoas, com as familias.
Saude basica, cuidados basicos de saude. A Associagdo
teve apoio de escola superior de enfermagem. Estagiarias
para levantamento de pessoas com problemas de saude
mental nas familias. Avaliagdo clinica social das familias.
Disponibilizaram uma sala para a VIME. [...] O projeto ndo
continuou. Acabou este projeto no ano de 2003/2004 [...]
Tinham 160/170 participantes na associagdo. Seguiam os
objetivos com qualidade. E isto cativou varios profissionais”.
(Carlos Araujo,' entrevista em 15/06/ 2011).

Pensamos que existem muitas dificuldades para lidar com os problemas em
politicas de saide mental em Portugal tanto quanto acontecem no Brasil, mas des-
tacamos este relato do familiar para ratificar a posigdo de que existem tentativas,
buscas, investimentos direcionados as solugdes das dificuldades. Identificamos
que as Associagoes devam ser potencializadas, articuladas, fortalecidas por todos
os interessados em transformar as realidades até entdo produzidas, inferindo ou-
tros modos de ver, atuar e somar aos enfraquecidos na luta-para que se consiga re-
verter tanto o sentimento de que nao se pode fazer nada, quanto a percepgao de que
nada esta sendo feito para melhorar. Ainda existe um discurso recorrente em satde
mental, o de que ndo se faz nada para mudar. Ha que se buscar as linhas de fuga, os
rastros das conexdes desviantes, os efeitos, mesmo que aparentemente pequenos,
das redes que agregam as tentativas de melhorar. Esta ¢ a luta. E ela esta em curso.

Alves associa critica as decisdes governamentais com o engaja-
mento das familias:

O Estado usa as familias como recurso da implementagdo da
psiquiatria comunitaria desinstitucionalizante, na qualidade
de ‘substitutas’ das estruturas extra-hospitalares (ndo
existentes), e ndo como parceiros da estratégia terapéutica e
de reabilitagdo. Nao ha didlogo, nem troca, mas transferéncia
de tutela. O doente deixa de estar sob a responsabilidade do
hospital e passa para a familia. (ALVES, 2011, p. 55).

A quem cabe mudar esta situa¢ao? Dizer que as associagdes estdo enfraque-
cidas e/ou culpabilizar o Estado nos parece uma atitude paralisante. A nds interes-
sa problematizar: quais sdo os deslocamentos possiveis a essa logica? Quais sdo
os desvios? Onde esto as linhas de fuga? Quais conexdes estdo sendo agenciadas
localmente nestas relagcdes? E os usuarios/utentes, o que pensam sobre isto?
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Uma profissional entrevistada que atua no campo da saude mental identi-
ficou uma implementacao bem sucedida, segundo ela, dos pressupostos da po-
litica de saude mental em Portugal, uma experiéncia na localidade de Viseu, na
regido Centro de Portugal:

“O Plano Nacional de Saude Mental prevé o que tem em
Viseu, uma equipe multidisciplinar responsavel por um setor
geografico, com servigo de internamento, ambulatério, apoio
domiciliario e programas de apoio a emprego. Em paralelo
a rede nacional de cuidados continuados e integrados em
saude mental que saiu em 2010. A lei, o despacho que preveé
varios tipos de estruturas de apoios domiciliares, residéncias
de varios tipos e também equipe de apoio domiciliares e
centros de apoios ocupacionais com apoio ao emprego. Para
os doentes melhores. Nao ¢ pra ficar internado. Em Viseu
existem institui¢des privadas com subvencdo publica que
se articulam com o servi¢o de psiquiatria ¢ ddo apoio aos
utentes. Procure a ASSOL- Associagdo de Solidariedade
Social de Lafoes, fica perto de Viseu. Emprego protegido-
empresa ou posto que pressupde supervisdo continuada”.
(Luisa Brito,'" entrevista em 27/06/2011, Coimbra).

A fala da entrevistada j& aponta uma dissonancia em relagdo a posi¢ao de
que as proposi¢des descentralizadora e comunitaria ndo estariam ocorrendo lo-
calmente no territorio portugués.

As possibilidades de mobilizagdes estdao presentes. Apontamos as associa-
cdes como redes importantes. Estas e outras iniciativas podem promover as vozes
dos utentes, para ouvir deles as solugdes, apontar caminhos, vislumbrar saidas
dos muros manicomiais. Alves ratifica seu ponto de vista com a seguinte afirma-
cdo: “Portugal desinstitucionalizou os seus doentes mentais sem criar estruturas
comunitarias, para o que se apoia na solidariedade da familia. Ou seja, Portugal
‘trans-institucionalizou’ os seus doentes mentais na familia” (ALVES, 2011, p.
56). A questdo que colocamos é: o que os utentes prefeririam, estar em servi-
¢os comunitarios ou em ambientes familiares? Esta foi uma decisdo do governo
somente? Que actantes se agregaram para compor esta estabilizacdo? Para esta
assertiva ser coerente, ¢ necessario que muitos actantes tenham se conectado. As
familias estdo satisfeitas? Os usudrios corroboram? A autora citada reivindica a
criagdo de servigos comunitarios, com o que concordamos. Contudo, entendemos
que as materializag¢des sdo produzidas conectando-se interesses, agdes, humanos
e ndo-humanos. Resta saber quais sdo os actantes conectados nestas redes para a
produgdo destes efeitos. E seguem-se as leis...

Ja em pleno século XXI um novo plano de acao foi criado, propondo uma
reestruturacao dos Servicos de Saude Mental. Este plano reconfigura a constitui¢ao
dos hospitais. Um plano de mobilizagao institucional, no qual se redistribuiram as
unidades e alguns pacientes foram removidos e transportados. O Plano de Accao
para 2007-2016, assim chamado, foi aprovado em 2007 e ainda esta em execugao.
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Este Plano parte de uma estrutura de servigos publicos
constituida por seis Hospitais Psiquiatricos (dois em Lisboa,
trés em Coimbra e um no Porto), por trés Departamentos
de Psiquiatria e Saude Mental da Infancia e Adolescéncia
(nestas trés cidades) e trinta Servigos Locais de Saude
Mental, quatro deles sem internamento proprio, internados
em Hospitais Gerais e disseminados por todo o pais [...]
e de servigos privados constituidos por trés instituigdes.
(HESPANHA, 2010, p. 140).

Inferimos que uma mudanga substancial nos modos de lidar com os utentes
de servicos de satide mental ndo caberia somente nos muros institucionais e ins-
tituidos da loucura. Mas entendemos que certas mudangas podem ser conectadas
a instancias de poder instituidos e a processos instituintes, ligados a mobilizagdes
ou intervengdes de ativistas e/ou de profissionais. Isto requer tanto procedimentos
governamentais quanto mobiliza¢des politico-ativistas.

SOBRE PSIQUIATRIA DE SETOR E REFORMA PSIQUIATRICA - TRECHOS DAS
ENTREVISTAS

Os entrevistados, de modo recorrente, falaram dos servigos implementados
e também apontaram criticas.

“Antipsiquiatria nunca entrou em Portugal. O que entrou em
Portugal era psiquiatria de setor. Era feito em hospicio, isto
era um problema. Fazia comunidade mas ndo sitio. H4 um
médico psiquiatra que mora em Setubal, foi ele que trouxe a
psiquiatria de setor para Portugal. Braulio de Almeida. A tinica
psiquiatria que entrou em Portugal foi a psiquiatria de setor”.
(Rui Mota Cardoso,'” entrevista em 28/06/2011, Porto).

Mota Cardoso aponta para estas duas correntes que se desenvolveram na
Europa, mas localiza a abordagem seguida em Portugal. Quais os actantes envol-
vidos para as producdes da psiquiatria de setor em Portugal? O poder continuou
centralizado no saber médico-psiquiatrico? A antipsiquiatria e a Reforma Psiqui-
atrica questionam este saber. Nestes processos, outros profissionais entram no ce-
nario e a descentralizagdo vai além de unidades de servigos de satde mental. Ela
invade também as equipes profissionais, desestabilizando o lugar do saber-poder
psiquiatrico. As proposi¢des de equipes interdisciplinares, multiprofissionais e
transdisciplinares abrem as articulagdes de saberes para enfoques diferenciados.
O saber e nao-saber sdo compartilhados entre todos, com a participacao do usu-
ario do servigo como agente importante e imprescindivel no proprio tratamento.
Em Portugal, através de informacdes advindas da bibliografia consultada unida
aos relatos das entrevistas, pode-se concluir que as deliberagdes ficaram con-
centradas no governo, com as materialidades das leis recorrentes e no poder dos
médicos-psiquiatras que geriram as decisdes nos servicos. Luisa Brito contrapde:
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“A psiquiatria de setor de abordagem francesa foi coisa do
passado [...]. Ha resquicio disto no Sobral Cid, cada pavilhido
de homens e de mulheres teria uma certa area geografica.
Mas atualmente estd o hospital psiquiatrico e mais nada. E
servicos de psiquiatria nos hospitais gerais. Em 2007 saiu
um Plano Nacional de Saude Mental que preconiza que se
encerre os hospitais psiquiatricos e que toda a psiquiatria
se faca em satide mental comunitaria. Que haja equipes de
saide mental comunitaria. Que em hospital geral haja um
departamento de psiquiatria. Eles s6 trabalham dentro de
paredes”. (Luisa Brito, entrevista em 27/06/2011).

H4é uma critica pertinente a modos de tratamentos que se encerrem no mo-
delo clinico tradicional, tipo consultério-paciente-médico. Se a proposta do plano
de acdo portugués ¢ tratar na comunidade, este modo de atendimento nao se apli-
caria de modo rigido.

A Reforma Psiquiatrica foi adotada no Brasil, principalmente a partir do
final da década de 1970. Sua proposta é acabar com os manicomios/hospitais
psiquiatricos e, para isto, criar servigos substitutivos. Seu principal expoente € o
italiano Franco Basaglia. José Morgado comenta:

“Basaglia foi mais visto como arauto de uma psiquiatria
muito politizada, e os seus trabalhos pouco divulgados.
Aqui ndo tem CAPS. Mais parecidos com os CAPS, sdo
os Hospitais de Dia, que surgiram nos Hospitais Gerais e
nos Hospitais Psiquiatricos, ¢ os Centros de Satide Mental,
depois integrados nos Hospitais gerais como departamentos.
[...] Os centros de saude mental foram integrados nos
hospitais gerais. Os hospitais-dia surgiram nestas unidades
[...] Ha retorica no discurso da desinstitucionalizacdo, estes
processos sdo complexos. Antes havia a institucionalizagao.
Deve se perceber em concreto a institucionalizagdo ¢ a
desinstitucionalizagdo. Para fugir as retoricas ideoldgicas.
[...] Pessoas foram colocadas nas ruas depois de anos de
internagdo. Sem qualquer alternativa. Isto € violéncia maior”.
(José Morgado, entrevista em 15/06/2011).

Interessante observar que a proposta dos CAPS no Brasil ¢ a de que
eles sejam criados longe de hospitais psiquiatricos, o que ndo aconteceu em
Portugal, onde os hospitais-dia'’ foram deliberadamente criados em vincu-
lagdo de proximidade. No Brasil, propunha-se a distancia do hospital para
ndo replicar as praticas manicomiais.

Foi justamente o cunho politico da vertente basagliana que alavancou a
adesdo dos trabalhadores em saude mental, incentivou as lutas antimanicomiais
e contribuiu para o efeito rizomatico. Mas entra um contraponto: a mesma critica
que vimos formulada a propoésito de Portugal quanto as pessoas ficarem desas-
sistidas acontece no Brasil. A crise financeira vivida atualmente pela Europa ha
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muito mais tempo acomete os brasileiros. Os profissionais da saide mental do
Brasil, os governantes, os familiares e os proprios usuarios conviveram e ainda
convivem com situagdes deficitarias quanto ao poder aquisitivo, as seguridades
e os direitos minimos a saude, moradia, seguranca, educagdo. Estdo em curso no
Brasil mudangas sociais significativas orientadas para reducao das desigualdades
sociais e promogdo dos direitos a cidadania, incluindo o direito a satde. A cons-
tru¢do do Sistema Unico de Saude e a criagdo de redes e movimentos ligados a
satide sdo contribui¢des fundamentais para essas mudangas.

Os actantes envolvidos nestas mudancgas pertencem as redes brasileiras de
saude, e todos temos que lidar com isto em nossas socialidades-materialidades.
Muitos usuarios abandonados, populagao moradora das ruas em risco social apa-
recem como problemas sérios, complexos. Necessitariam de muito mais do que
medicamentos ou equipes interdisciplinares para sua sobrevivéncia. Instituciona-
lizar seria uma violéncia e, infelizmente, existem outras.

No Brasil, Franco Basaglia foi sindnimo de incentivo e mobilizagdo nos
ideais da Reforma, em Portugal isto ndo aconteceu.

“A psiquiatria basagliana ndo existe mais. Como movimento
ndo existe mais. Aconteceu na Italia que, com tanto entusiasmo,
no primeiro momento eles fecharam os asilos, e agora se criou
ma vontade, porque eles se tornaram pedintes nas ruas. [...]
Na década de 1960 éramos ingénuos. O Basaglia tinha o
entusiasmo. Toda a vivéncia ¢ social. O modelo era que nio
havia doenga. Nao podemos abandonar a ideia de que o doente
¢ um doente”. (Rui Mota, entrevista em 28/06/2011).

Os dois psiquiatras entrevistados, um com atua¢do em Coimbra € o outro
no Porto, foram categdricos quanto as criticas ao modelo basagliano de Reforma
Psiquiatrica. Estas criticas também existem no Brasil, mas aqui se agenciaram
outros actantes, ¢ a politizacao da saude mental, ao invés de promover uma resis-
téncia, foi o que mais proporcionou a adesdo a Reforma. Saboreamos o entusias-
mo de trabalhar para acabar com os hospitais psiquiatricos, atentos ¢ engajados
para que outros servicos fossem criados para evitar o abandono dos usuarios nas
ruas. Estou presente ha vinte anos neste cenario, enquanto profissional de satde
mental, somados os tltimos oito anos em vida académica como pesquisadora. As
conferéncias de satide mental, as reunides da luta antimanicomial, as comemora-
¢oes do Dia Nacional da Luta antimanicomial. As aprovagdes das leis, os debates
em equipes interdisciplinares, nas discussdes de cada caso, o fato de negociarmos
o0 projeto terapéutico com o usudrio, a participacdo em assembleias deliberativas,
tudo isso ¢ um mote de servigo profissional. Crengas, lutas, interesses, investi-
mentos financeiros, temporais, dedicacdo de tantos por tantas pessoas valeram-se
dos ideais da Reforma Psiquiétrica. Mas isto ndo quer dizer que ela seja a inica
nem a melhor abordagem no trato dos usudrios de servicos de satide mental. Ha
os que discordam, criticam, atacam, mas as estabilizacdes nos servigos publicos
ainda apontam para esta vertente. Esta rede, de certo modo, produziu conexdes
fortes, agregou muitos actantes ¢ se mantém estabilizada com ascensdo desde a
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década de 1990. Muitos debates, enfrentamentos, posicionamentos, mobiliza¢des
micropoliticas, organizagdes de profissionais e, além disso tudo, e muito mais
importante, incluir o utente nesta discussdo. Ele é o mais interessado, ja que o
tratamento deve ser direcionado para ele. Percebemos que, para convencer um
médico a atender no modo comunitario, muita coisa deve ser traduzida na rede
além de leis. Lidar com as recalcitrancias ¢ um desafio, mas € necessario para as
mudangas. As melodias contemporaneas contemplam as dissonancias.

A discussao, o embate, a luta deve acontecer para que as decisdes nao venham
prontas, ja homogéneas e colocadas. Ha que se burilar os constructos e mobilizar
as redes, para que mudangas ocorram. Ancoradas nos discursos de quem utiliza os
servicos, de quem vivencia as dificuldades e identifica os pontos de fragilidade.

CONSIDERACOES FINAIS: EFEITOS DESTAS CONEXOES

Nao ¢ possivel identificar todos os efeitos das conexdes entre leis de sau-
de mental, as relagdes destas nos servigos, e as praticas e experiéncias de pro-
fissionais, familiares e utentes de Portugal. Mas existem criticas, insatisfacdes e
também credibilidades. O saber médico se institui @ medida que outros saberes o
reconhecem e o ratificam. E importante que existam as criticas e que elas possam
se transformar em catalisadores e impulsionadoras de outras tentativas de mudan-
cas. As leis ja estdo promulgadas, resta serem implementadas. Mas para isto muita
mobilizacdo sera necessaria. Muitos actantes engendrados, interesses em discus-
sdo, luta com seus ganhos e perdas consequentes. Atendimentos dentro ou fora do
consultorio implicam em mobilidades maiores, das ideias, ideais, informagdes,
mas principalmente contdgio destes. Acreditamos que coletivamente tudo € possi-
vel. Isoladamente, pouco se consegue. E possivel que isto possa estar acontecendo
com os médicos. Deve pesar a sobrecarga da responsabilidade da centralizagao do
poder sobre o tratamento do utente. A partir da bibliografia consultada e dos rela-
tos dos entrevistados, ¢ plausivel sugerir que a Psiquiatria de Setor ainda nao atin-
giu integralmente sua proposi¢ao de atendimento comunitario. Os atendimentos
mantém-se prioritariamente num procedimento biomédico. Uma outra questdo,
embora ndo destacada, torna-se presente: a crise financeira que atravessa o pais.
Seus efeitos sobre a satde mental ndo foram explorados neste artigo.

Os efeitos das conexdes observadas nos impele a apostar nas possibi-
lidades de trocas, debates, discussdes, associagdes entre utentes, familiares,
profissionais e outros afins as causas da satide mental, para integrar os inte-
resses em objetivos comuns.

Brasil e Portugal produziram modos diferenciados de elencar os in-
teresses e forgas comuns para buscar melhoria nos atendimentos, servigos
e unidades de saude mental.

Pensamos que os efeitos produzidos em cada abordagem adotada sejam
diferentes e derivem das conexdes que se agenciarem nas redes.
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Portugal continua sua luta, que comegou antes da dos brasileiros. Mas o mais
importante ¢ que em ambos 0s paises se estdo viabilizando recursos, leis, servigos,
embates, para melhorar a qualidade do atendimento aos utentes/usuarios.

Nortas

"Em Portugal, os usudrios de servigos de saude mental sdo chamados de utentes.

*Moraes (1998, p. 51) sublinha que numa entrevista concedida em 1993, Latour prefere
utilizar a palavra actantes no lugar de atores para despir tal nogdo de seu cunho
personallstlco subjetivista. Actantes sdo coisas, pessoas, instituigdes que tém agéncia,
1sto ¢, produzem efeitos no mundo e sobre ele.

*Em Portugal, os usuarios de servigos de saude mental sdo chamados de utentes.

“Primeira edigdo em 1961.

°Primeira edigdo em 1961.

®Primeira edigdo em 1963.

’Primeira edi¢do em 1968.

“Psiquiatra ja aposentado pelo Hospital Sobral Cid, em Coimbra.

’TAP- Instituto de Assisténcia Psiquiatrica (1976). Bases Gerais da Integragdo dos Servigos de
Saude Mental no Servigo Nacional de Satide. Porto: Edi¢ao do Instituto de Assisténcia Psiquiatrica
da Zona Norte.

!"Familiar de utente dos servigos de satde mental em Portugal que exerceu a fungio de presidente
da VIME. Tivemos autoriza¢do expressa para constar aqui seu nome original.

"' Enfermeira, mestre em psiquiatria e satide mental no Porto, mestrado transdisciplinar e
doutora em Enfermagem pela Universidade de Lisboa.

12Médico pela Universidade do Porto, tendo-se doutorado na especialidade de Psiquiatria. Professor
catedratico da Faculdade de Medicina, foi diretor do Servigco de Psicologia Médica da mesma
Faculdade.

“Em Portugal, o hospital-dia ¢ designado hospital de dia.
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