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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo principal investigar as representacdes sociais
sobre o louco infrator elaboradas por trabalhadores de saude mental. Partimos do
pressuposto que essas representacfes ndo sdo construidas num vacuo social,
mas séo geradas no seio das relagcdes interpessoais/intergrupais e possuem uma
relacdo dialética com 0 meio e as praticas sociais. Por outro lado, concebemos as
representagfes sociais como uma rede de conhecimento, onde seus conteudos
se encontram entrelacados. Sendo assim, as representacdes sociais sobre o
louco infrator devem ser entendidas como um dos elos de sistemas
representacionais mais complexos a respeito da prépria loucura, da violéncia
social, do comportamento agressivo etc. Para alcancar este objetivo foram
entrevistados os trabalhadores de duas instituicbes que lidam com o louco
infrator. Inicialmente, entrevistamos os trabalhadores de um Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS), o primeiro localizado numa zona rural (Brasilia) e o
segundo, um manicémio judiciario no interior de um presidio (Ala de Tratamento
Psiquiatrico). A comparacdo dos resultados entre essas duas instituicbes nos
permite estabelecer correlacbes entre o meio ambiente, o0s conteddos
representacionais descritos acima e as praticas profissionais relacionadas aos
cuidados dispensados ao louco infrator. Nossa hipotese inicial foi corroborada ; €
que apesar de politicas publicas estarem em consonancia com o paradigma
psicossocial, temos ainda praticas dos trabalhadores em salde mental ancoradas
no paradigma biolégico.

Palavras-chave: louco infrator, representacfes sociais, abordagem psicossocial,
paradigma biol6gico.



ABSTRACT

The main objective of this work is to investigate the social representations on
insane offenders elaborated by mental health workers. We assume that these
representations are not built in a social vacuum, but are generated within
interpersonal and/or intergroup relations and have a dialectic relationship with the
environment and social practices. On the other hand, we understand social
representations as being conceived as a network of knowledge, where their
contents are interwoven. Therefore, the social representations about the insane
offenders shall be understood as one of the links to a more complex
representational system concerning madness itself, social violence, aggressive
behavior etc. To achieve this goal, workers from two institutions that attend insane
offenders will be interviewed. We will initially interview workers from Center for
Psychosocial Care (CAPS); the first of which is situated in a rural area (Brasilia),
and the second, a mental asylum judiciary inside a penitentiary (Psychiatric Wing).
The comparison of the results between these two institutions will allow us to
establish correlations between the environment, the representational content
described above, and the professional practices related to the care provided to
insane offenders. Our initial hypothesis was supported; is that despite the fact that
public policies concord with the psychosocial paradigm, we still have the
knowledge and experience of mental health workers anchored in biological
paradigm.

Keywords: Insane Offender, Social Representations, Psychosocial, Biological.
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1. INTRODUCAO

O objetivo deste trabalho é identificar as representacfes sociais relativas
ao louco infrator, construidas por membros de uma equipe de trabalhadores da
area de saude mental de um Centro de Atencado Psicossocial (CAPS)/Instituto de
Saude Mental (ISM), e de uma Ala de Tratamento Psiquiatrico (ATP) (manicémio
judiciario) do Distrito Federal.

A motivacdo para a realizacdo deste trabalho ocorreu em um momento de
transicdo do paradigma biologico para o psicossocial, referente a assisténcia
psiquiatrica no Brasil, especificamente em relacdo ao louco infrator, personagem
duplamente estigmatizado e carente dos direitos sociais mais elementares. Aliada
ao paradigma psicossocial emergente, atualmente politicas e programas de
ressocializacdo do louco infrator vém corroborar as diretrizes da atual reforma
psiquiatrica brasileira, regulamentada pela Lei Federal n° 10.216 de 6 de abril de
2001 (Brasil, 2001).

A relevancia clinica e social da insercdo do louco infrator em servigos
substitutivos, como os centros de atencao psicossocial (CAPS) deve-se ao fato de
que, historicamente, o tratamento psiquico, social, familiar e cultural ndo tém sido
adequados. Assim, acarreta longos periodos de reclusdo do louco infrator nos
manicomios judiciarios, segregando, isolando essas pessoas e lhes
impossibilitando um tratamento digno e a protecao dos direitos humanos.

Atualmente, no Brasil ha dois programas de ressocializacdo do louco
infrator. O pioneiro foi o Programa de Atencdo Integral ao Paciente Judiciario
(PAI-PJ), implantado em marco de 2000, em Belo Horizontes-MG, de acordo com

a Portaria Conjunta n° 25/2001 da Presidéncia do Tribunal e da Corregedoria



Geral de Justica do Estado de Minas Gerais, (Minas Gerais, 2001), e o Programa
de Atencdo Integral ao Louco Infrator (PAI-LI), implantado em Goiania-GO,
normatizado pela Portaria n° 058 de 03 de abril de 2006 (Goias, 2006). Em
Brasilia, por iniciativa e trabalho voluntario deste pesquisador, foi iniciada no ano
de 2002 uma proposta de reinsercao social do louco infrator no CAPS/ISM.

Com a tentativa de implantar o programa de ressocializacdo do louco
infrator no CAPS/ISM, surgiu a idéia de estudar as representacdes sociais
elaboradas pelos trabalhadores do manicomio judiciario ATP e do CAPS/ISM, em
relacdo ao louco infrator, pois a experiéncia inicial desses pacientes revelou
estruturas estigmatizantes e preconceituosas no tratamento do louco infrator.

Nessa mesma perspectiva, Nasciutti (2007) chama a atencdo para as
praticas de assisténcia em saude mental, afirmando que elas se reproduzem em
funcdo de repeticbes continuas de praticas ao longo do tempo, em termos
burocraticos administrativos que se cristalizam nas inter-relagcfes institucionais,
reproduzindo um modelo cronificador dos pacientes.

Essas praticas tém uma repercussdo comprovada no plano social, pois
podem prolongar as segregacdes, o0 estigma, 0S preconceitos e, por conseguinte,
a exclusdo social. Desse modo, focaliza-se especialmente na representacdo
social a sua potencialidade de influenciar percepcbes e comportamentos, a
condicdo de ser tanto estimulo como resposta, a ineréncia entre conceito e
imagem, um intercambio entre percepcdo e conceito, a reciprocidade entre
comunicacao e representacao social (Rangel, 2004).

As representacfes sociais das préticas psiquiatricas dos profissionais que
trabalham nessa area, poderdo fornecer um conhecimento do modo como esse

grupo humano construiu um conjunto de saberes que expressam a identidade do



louco infrator e como este conhecimento podera determinar o comportamento do
trabalhador em sadde mental no processo terapéutico desses pacientes (Strey,
2003). A importancia da representacdao social € reconhecida ha mais de trés
décadas em todos os campos das ciéncias humanas. Os fendmenos que ela
engloba podem tender para processos intrapsiquicos ou das producfes mentais
sociais, da cognicdo ou da ideologia, do comportamento privado ou da acao
publica, e assim, formulam-se muitas concepg¢des acerca da problematica a ela
referente. Entretanto, resta um terreno de entendimento entre essas tendéncias,
que € o reconhecimento da pertinéncia e da eficacia das representacbes no
processo de elaboracdo das condutas (Jodelet, 2005).

Quando nos reportamos as identidades dos trabalhadores em saude
mental e do louco infrator expressaremos sujeitos produzidos por discursos
subjetivadores que operam estratégias representacionais nas logicas e interesses
politicos de seu tempo. Com o advento da reforma psiquiatrica, significou-se o
olhar da pratica psiquiatrica, pois, como enfatiza Veiga Neto (2000) citado por
Guareschi & Bernardes (2003, p. 179), é a aderéncia a um determinado
significado que um individuo “(...) uma vez exposto a esse significado, passa a se
identificar com ele e por extensdo com o sistema de significacdo” e, assim, 0s
trabalhadores de salude mental passam a humanizarem-se e a serem
humanizados (Guareschi & Bernardes, 2003). Dito de outra forma, a capacitacado
e a instrumentalizacdo dos trabalhadores em saude mental (Brasil, MS, 1992), e o
seu entendimento acerca de suas representacdes sociais referentes a loucura e a
violéncia, poderao proporcionar um resgate da identidade desses trabalhadores e,

consequentemente, dos pacientes sob sua responsabilidade.



Consideramos que a cultura da inovacao, fruto da reforma psiquiatrica,
gera, na pratica desses trabalhadores, a manutencdo da esséncia convencional
do modelo psiquiatrico tradicional, mudando apenas a forma, que passa a ser
produto do aggiornamento. Com a logica de decomposicdo e recomposicdo do
espaco asilar (Castel, 1978) operado pela modificacdo das praticas e o
deslocamento de suas funcdes tradicionais, esperamos contribuir com esta
pesquisa para a reflexdo e ressignificacdo das praticas em relagcdo ao louco
infrator.

Para alcancar o objetivo aqui proposto, no capitulo 2, iremos abordar a
definicdo, os processos, as vertentes das representacdes sociais, e a sua relacao
com a pesquisa em saude e doenca mental.

O capitulo 3 refere-se a reforma psiquiatrica e o nascimento do CAPS, no
qual, com olhar historico, abordaremos a loucura, tal como era considerada em
diversos tempos. Ainda nesse capitulo, apresentaremos o contexto da reforma
psiquiatrica e politica de saude mental no Brasil.

No capitulo 4 conceituamos o louco infrator em termos juridicos e
psiquiatricos, apresentando os principais avancos na legislacédo psiquiatrica e as
diretrizes das conferéncias nacionais de saude mental, assim como 0s programas
pioneiros de resocializagao do louco infrator no Brasil.

Nos capitulos 5 e 6, apresentaremos 0s objetivos, a metodologia e os
procedimentos utilizados nesta pesquisa, e, por fim, no capitulo 6, as conclusées
assim como as reflexdes e sugestdes para os futuros trabalhos referentes a essa

tematica.



2. REPRESENTACOES SOCIAIS

2.1. Definicao

O conceito formal das representacdes sociais apareceu pela primeira vez
na obra de Serge Moscovici, La psychanalyse — son image et son public, de 1961,
na qual esse autor descreve como ocorreu a apropriacdo e a socializacdo da
teoria psicanalitica por diferentes grupos da populagcéo francesa. O seu objetivo
era esclarecer como a teoria da psicanalise era absorvida, transformada e
utiizada pelo homem comum, com base na tradicdo da sociologia do
conhecimento. Na ocasido, Moscovici (1978) enfatizou as diferencas entre os
modelos cientificos e 0os ndo-cientificos no que se refere a psicanalise, abordando
0 deslocamento de sentido de um modelo ao outro. Nesse deslocamento, as
representacdes sociais aparecem como saber ingénuo ou saber do senso
comum, em oposicdo ao saber produzido pela ciéncia. O autor refere-se a
“formacdo de um outro tipo de conhecimento adaptado a outras necessidades,
obedecendo a outros critérios, num contexto social preciso” (Moscovici, 1978, p.
24).

Serge Moscovici inaugurou, na psicologia social, um novo modelo teérico e
metodolégico que difere marcadamente do modelo de psicologia social
predominante nos Estados Unidos da América (EUA). Esse modelo apresentava
um carater individualista, ideolégico, centrando-se em processos psicolégicos
dissociados do social e do contexto historico.

Moscovici (1978) afirma que as representacbes sociais sdo entidades
quase tangiveis que circulam, cruzam-se e se cristalizam continuamente por meio

de nossos gestos, fala, e dos encontros em nosso cotidiano. Portanto, as



representacdes sociais podem ser definidas como um saber do senso comum,
distinto do conhecimento cientifico, porém, igualmente legitimo, por sua
importancia na vida social, na compreensdo, na elaboracdo dos processos
cognitivos e nas interacdes sociais, conectados as relacbes de poder e ao
discurso.

No novo modelo de abordagem da psicologia social, Moscovici (1978), em
principio apdia-se nos fundadores das ciéncias sociais na Franca, em especial no
soci6logo Emile Durkheim. Moscovici (1978) alega que a no¢ao de representacéo
coletiva de Durkheim era de uma classe muito genérica de fenbmenos psiquicos e
sociais, englobando o que se designa, na ciéncia de ideologia, de mito. Nesse
sentido, para Durkheim, a vida social € a condicdo de todo pensamento
organizado e vice-versa, e as representacdes coletivas sdo construidas na vida
social e influenciadas por eles. Com esse enfoque quase estatico a nocdo de
representacao coletiva perdeu sua nitidez, pois a sociologia de Durkheim destaca
que a sociedade é uma realidade sui generis e as representacdes coletivas, que a
exprimem, sdo fatos sociais, coisas, reais por elas mesmas (Moscovici, 1981
citado por S4, 1996). A representacéo coletiva durkheimiana, para Moscovici néo
confere o sentido plastico e dindmico das representagdes sociais, segundo o qual
a representacao coletiva € uma mudanca lenta no tempo (Sa, 1996).

Sperber (1985) citado por Guareschi (1995) exemplifica a diferenca entre
as representacoes coletivas de Durkheim e as representacdes sociais de
Moscovici. Esse autor compara 0 conceito de representacdes coletivas ao
conceito de endemia e o de representagfes sociais ao de epidemia, em uma
alusdo ao modelo médico, isto é, as representacfes coletivas transmitirem-se

vagarosamente por geracoes, que seriam 0 que se denominam tradicdes, estao



ligadas a cultura, como um precipitado da cogni¢cdo e da comunicagcdo no grupo
humano. Ja representacdes sociais tém um carater tipico das culturas modernas
e se espalham rapidamente por toda a populacdo, em um curto periodo de vida.

As representacfes sociais caracterizam-se por formarem pensamentos
sociais de uma sociedade pensante, na qual os individuos desempenham papéis
que extrapolam os de meros receptores de informacbes, de ideologias e de
crencas, passando a desempenhar papéis de pensadores ativos, que irdo
construir e integrar suas representacdes sociais.

Para Moscovici (2003), as representacfes sociais COmMO pProcessos e
sistemas de pensamento, na sociedade contemporanea, apresentaram duas
classes distintas de universo de pensamentos: 0s consensuais e 0s reificados.
Nos universos consensuais, a sociedade € percebida como um grupo de pessoas
iguais e livres, cada uma com a possibilidade de falar em nome do grupo. Trata-
se de uma criacdo visivel, continua, com sentido e finalidade, possui voz, de
acordo com a existéncia humana, age e reage como ser humano, isto é, o
humano é a medida de todas as coisas. Nos universos reificados, a sociedade é
percebida como um sistema de diferentes papéis e classes, cujo membros sdo
desiguais. Ela é composta de sistemas de entidades sdlidas, basicas, invariaveis,
gue sdo indiferentes as individualidades e ndo possuem identidade, (Moscovici,
2003).

Conforme discutido, podemos afirmar que as representacdes sociais tém a
funcdo de tornar o ndo-familiar em familiar, e o ndo-familiar situa-se e é gerado
em grande parte nos universos reificados das ciéncias e deve ser transferido aos
universos consensuais do dia-a-dia. Essa missdo é feita pelos divulgadores

cientificos, jornalistas, politicos, profissionais da saude, professores,



propagandistas e outros que utilizam os recursos dos meios de comunicacao de

massa, (Oliveira & Werba, 2003).

2.2. Processos Formadores das Representacdes Sociais

Os dois processos basicos para a estruturacdo das representacdes sociais
sdo denominados por Moscovici (2003) de ancoragem e objetivacdo. Para Vala
(1996) trata-se dos processos soécio-cognitivos. Os dois processos de
estruturacdo das representacdes sociais sao regulados por fatores sociais. As
representacdes sociais constituem-se em um saber funcional ou em teorias
sociais praticas, mostrando assim a interdependéncia da atividade psicologica e
condi¢cbes sociais. A ancoragem e a objetivacdo estao intimamente ligadas de tal
modo que ndo se pode dizer qual a sua hierarquizacdo, nem considera-las de
forma autbnoma.

A objetivacdo tem com funcéo tornar concreto, quase tangivel, um objeto
abstrato, ao passo que a ancoragem classifica e nomeia coisas que Sao
estranhas, ndo-existentes e, a0 mesmo tempo, ameacadoras (Moscovici, 1978).

Para Jodelet (2005) a objetivacdo explica a representagdo como
construcdo seletiva, esquematizacao estruturante, naturalizacéo, isto €, como um
conjunto cognitivo que retém, entre as informacdes do mundo exterior, um
namero limitado de elementos ligados, ou relacdes que dele fazem uma estrutura
que organiza o campo de representacao e recebe o status de realidade objetiva.
Um dos exemplos apontados por Moscovici é a religido. Quando alguém se refere
ao pai, em uma alusao a Deus, esta objetivando uma imagem jamais visualizada,
em uma imagem conhecida (pai), facilitando assim a idéia do que seja Deus,

(Oliveira & Werba, 2003)



A ancoragem é definida por Jodelet (2005) como um enraizamento no
sistema de pensamento, uma atribuicdo de sentido e uma instrumentalizacédo do
saber. Explicam-se, dessa forma, as informacfes novas que sao integradas e
transformadas no conjunto de conhecimentos socialmente estabelecidos na rede
de significacbes socialmente disponiveis para interpretar o real, e que depois sao
nela reincorporados na qualidade de categoria que servem de guia de
compreensao e acao.

Um bom exemplo de ancoragem € fornecido por Jodelet (2005), em seu
trabalho sobre a representacdo social da loucura pela populacdo de Ainay-le-
Chateau, cidade do interior da Franca, por ocasidao da abertura dos manicomios e
a insercao dos doentes mentais na comunidade. Resultou desse re-encontro que
os doentes mentais foram imediatamente julgados por padrbes convencionais e
comparados a idiotas, epilépticos e, na giria local, maloqueiros. Assim quando
determinado objeto ou idéia € comparado ao paradigma de uma categoria, ele
adquire caracteristicas dessa categoria, sendo reajustado para que se enquadre
nela (Oliveira & Werba 2003).

Autores como Morant & Rose (1998) contrapfem-se ao argumento de que
a representacao da loucura pela populacéo leiga e de profissionais ligados a area
de saude mental, ndo torna o ndo-familiar em familiar, pois, o entendimento da
representacdo social como o outro mediante exemplos empiricos conduz a nogao
de alteridade. Essas autoras apontam que temas demoniacos, monstruosos,
fantasticos e magicos estdo presentes em desenhos que retratam o louco, feitos
por adultos e criangas italianas, em um paralelo a imagens de loucura na arte e
em textos médicos. Para as autoras, arte e a cultura ocidentais sempre retrataram

a loucura como um outro ameacador, enfatizando a agresséo, o perigo, a falta de
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controle e a desintegracdo. Essa visao social acerca da loucura torna a doenca
mental uma forma de alteridade perigosa separado do normal por um abismo
intransponivel, isto €, a doenca mental, ao ser representada, ndo alcanca niveis
de familiaridade pelas nocbes de ambiglidade e de incertezas de sua

representacdo multipla.

2.3. As Vertentes das Representacdes Sociais

Atualmente, considera-se que, na teoria das representacdes sociais,
delineiam-se trés correntes de trabalhos, a culturalista, representada por Jodelet e
Moscovici, a chamada de principios reguladores de tomada de posicdo também
conhecida como abordagem societal ou escola de Genebra, que é encabecada
por Willen Doise e colaboradores e, por fim, a abordagem estrutural, também
conhecida como teoria do nucleo central ou escola aixoise (Campos & Loureiro
2003). Esses mesmos autores designam a teoria societal e a teoria do nucleo
central como abordagens estruturais, conceituadas como um conjunto de
elementos, tais como crencas, opinides, atitudes, scripts etc.

A abordagem estrutural da teoria do nucleo central foi proposta inicialmente
em 1976, em um quadro de pesquisa experimental, mediante tese de doutorado
de Jean Claude Abric, denominada Jeux, conflits et représentations sociales. Para
esse autor, a organizagdo de uma representacao social estrutura-se em torno de
um nucleo central e de um sistema periférico, que dao significado a representacao
(Costa, 2001).

Para Abric (1998), o nucleo central de uma representacdo tem duas
funcBes essenciais. A primeira, a geradora, € capaz de criar, de gerar, de

transformar o significado dos outros elementos da representagdo, e
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consequentemente, os elementos ganham sentido, um valor. A segunda € a
funcdo organizadora, em que o nucleo central determina a natureza dos elos,
unindo entre si 0s elementos da representacdo. Em decorréncia, o nucleo central
€ 0 elemento unificador e estabilizador da representacéao.

Em torno do nudcleo central organizam-se os elementos periféricos. O
sistema periférico possibilita uma adaptacdo e uma diferenciacdo em razédo do
vivido. Uma integracdo das experiéncias cotidianas permite modula¢cdes pessoais
em referéncia ao nucleo central comum, gerando representacdes sociais
individualizadas, mais flexiveis que o sistema central, protegendo-o de algum
modo, permitindo assim a integracao de informacdes e até praticas diferenciadas.
Os elementos periféricos respondem por trés fungdes essenciais: a
concretizadora, a de regulacéo e a de defesa.

A funcdo concretizadora é diretamente dependente do contexto. Os
elementos periféricos resultam da ancoragem da representacdo na realidade,
constituindo, assim, a interface entre o nucleo central e a situacdo concreta na
qual a representacdo € elaborada, permitindo, dessa forma, a formulacdo de
representacdo em termos concretos, imediatamente compreensiveis e
transmissiveis.

Mais leves que os elementos centrais, 0s elementos periféricos asseguram
a adaptacao das representagcbes ao contexto ou mesmo a elementos novos que
surgem no seio das representacdes. A funcdo de regulagéo permite a modificagéo
atual de cada um deles.

A funcdo de defesa na representacdo existe em razao de o nucleo central
da representacéo resistir a mudancga, posto que sua transformacédo provoca uma

alteracdo completa.
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O processo de orientacdo das condutas pelas representacdes tem origem

em trés fatores essenciais, segundo Abric (1998, p. 29):

A Representacao intervém diretamente na definicdo da finalidade
da situacdo, determinando a priori, 0 tipo de relagdes pertinentes
para o sujeito, e também, eventualmente, dentro das situa¢cdes de
resolucéo de tarefas, intervem na definicdo do tipo de estratégia
cognitiva que serda adotada. NOs podemos demonstrar que a
representacdo da tarefa determina diretamente o tipo de
estratégia cognitiva adotada pelo grupo, bem como a maneira
como este se estrutura e comunica independente da realidade
objetiva da tarefa. A Representacdo produz também um sistema
de antecipacdes e expectativas, sendo entdo uma acdo sobre a
realidade: selecdo e filtragem das informacdes, interpretacoes,
visando adequar essa realidade a representacdo. Por exemplo, a
representacdo ndo obedece a uma interacdo e ndo depende de
seu desenvolvimento; Ela precede e a determina. Deste modo,
nés pudemos demonstrar como, dentro de situacGes de interacédo
conflitual, 0 mesmo comportamento objetivo de um parceiro pode
ser interpretado de maneira radicalmente diferente (cooperativo ou
competitivo), segundo a natureza da representacdo elaborada
pelo sujeito. A existéncia de uma representacdo da situacgao,
preexistente a interacdo em si mesma, faz com que, a maior parte
dos casos “0s jogos sejam feitos antecipadamente”, as conclusdes
estdo colocadas antes mesmo que as acdes se iniciem. Enfim,
enguanto Representacdo Social, ou seja, refletindo a natureza das
regras e dos elos sociais, a representacdo € prescritiva de
comportamentos ou de préaticas obrigatérias. Ela define o que é
licito, toleravel ou inaceitavel, em um dado contexto social.

Doise (citado por Abric, 1998) afirma que as representagdes intergrupais
tém por fungéo essencial a justificativa dos comportamentos adotados em relagao
a outro grupo. Em decorréncia da natureza das relagbes mantidas com um outro
grupo e da evolucao dessas mesmas relacdes, as representacdes do outro grupo
evoluem, isto €, em situacfBes de relacdes competitivas, as representacdoes do
grupo adversario sdo progressivamente elaboradas, visando justificar um
comportamento hostil em relacdo a ele. Nesse caso, 0 resultado € a
representacdo ser determinada pela pratica das relagfes, fazendo surgir, assim,

um novo papel das representacdes: o de manter ou reforcar a posi¢cao social do
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grupo de referéncia. A representacao social tem por fungéo preservar e justificar a
diferenciacéo social, podendo estereotipar as relacdes entre grupos, contribuindo
para a discriminagcéo, ou mesmo para a manutencdo da distancia social entre eles
(Abric, 1998).

Na perspectiva societal, em articulagdo com as representacdes sociais e 0s
modos de funcionamentos sdcio-cognitivos, segundo Doise, Clemence e Lorenzi-
Cioldi (1993), ha um aparato tedérico metodologico quantitativo, que ira buscar, em
um modelo estruturado em trés niveis de analise, a organizacdo do campo
representacional, os principios organizadores das diferencas individuais e a
ancoragem social desses principios organizadores.

Em relacdo a organizacdo do campo representacional, ele constitui o modo
como um objeto abstrato é transformado em objeto concreto ou esquema
figurativo (S4, 1996). Pode-se considerar que as investigacdes se baseiam no
pressuposto de que o contetudo representacional, originado nas relacbes de
comunicacado, estabelece como requisito uma linguagem comum as pessoas de
um determinado grupo social. Assim, a identificacdo do conteddo do campo
representacional ndo corresponde a uma estrutura interna do funcionamento
cognitivo, mas ao processo de transformacdo das informagfes produzidas em
uma légica comum social (Doise, Clemence & Lorenzi-Cioldi, 1993).

Em relacdo aos principios organizadores das diferencgas individuais, Torres
et al, (2005) afirmam que a sociedade € composta de um sistema de relagdes no
qual cada individuo esta inserido em seu campo social. Conforme essa 6tica, o
conceito de representacdes sociais ndo pode se limitar a um conjunto de crencas
e opinides sobre um objeto social, mas, por outro lado, deve identificar como,

diante da diversidade de opinides, apresentam-se o0s principios de organizagéo.
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Esses autores ainda afirmam que, para o0 entendimento dos principios
organizadores das diferencas individuais, devem ser observados os seguintes
aspectos: a) principios que organizam 0s processos simbodlicos de variacdes de
identidade, os quais, por mais semelhantes que sejam, diferenciam-se de
individuo para o outro; b) principios organizadores da diferencas inter-individuais,
0S quais sinalizam que cada pessoa possui possibilidades originadas de seu
campo social, ou seja, a sociedade € um sistema que nao uniformiza as opinides.
Com esses argumentos, definem-se as representacdes sociais como principios
que fundamentam o posicionamento dos individuos do mesmo segmento social,
objetivando a atualizacdo das categorias de comunicacdo nos varios contextos
sociais.

Doise, Clémence & Lorenzi-Cioldi em um trabalho desenvolvido em 1993
sobre o estudo quantitativo das representacfes sociais, abordam que o0s
pensamentos infantis e o0s pensamentos adultos envolvem dois sistemas
cognitivos que contam com caracteristicas comuns: o sistema operacional, que
pratica associagbes, inclusdes, discriminacbes e deducdes, e 0 sistema
denominado metassistema que retrata o material produzido pelo anterior.

Esses autores afirmam que o estudo das representacdes sociais consiste
em analisar as regulagcdes conduzidas pelo metassistema social no sistema
cognitivo, contanto que suas conexdes, com posi¢cdes especificas em um grupo
de relagbes sociais, estejam esclarecidas (Doise, Clémence & Lorenzi-Cioldi,
1993). Nessa perspectiva, esses autores estruturam o seu trabalho nos seguintes
niveis de analise: as representacdes sociais articuladas com as regulagbes

societais e os modos de funcionamento cognitivos.
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Para o estudo da insercdo do funcionamento cognitivo nas organizacdes
das relacdes simbdlicas entre os atores sociais, esses autores citam como
exemplo a segunda parte do livro de Moscovici (1978) sobre as representacdes
sociais da psicanalise, em que trés tipos de publicacbes foram analisadas: a
imprensa relacionada ao partido comunista, a imprensa relacionada a igreja
catdlica e jornais de circulacdo abrangente. Esses trés setores da imprensa
francesa tinham relagcbes amplamente diversas com seus leitores e com seu
ambiente cultural e social.

Diferentes modos de comunicacao foram descritos. O primeiro, a difuséo,
caracteriza-se por uma falta de diferenciacdo entre a fonte e os receptores da
comunicacdo isto €, jornais de grande audiéncia passavam informacfes ao
publico sobre a psicanalise, oriundas de opiniées de especialistas, cujo principal
objetivo dos jornalistas era disseminar amplamente o conhecimento a respeito do
assunto de interesse de seus leitores. O segundo meio de comunicagao foi
descrito como a propagacdo, em que a comunicacdo era estabelecida por
membros de um grupo em que se confiava uma visdo mundial bem organizada,
que tinha a crenca de propagar e também o objetivo de reconciliar os contetdos
de outras doutrinas com seu proprio sistema bem estabelecido. Nesse exemplo,
Moscovici (1978) aborda a questdo da igreja catdlica, tentando reconciliar os
conhecimentos da psicanalise com os principios da religido. A ultima forma de
comunicacao foi denominada por Moscovici (1978) de propaganda, uma forma de
comunicacdo que se enquadra em relagdes sociais conflitantes.

As organizagdes cognitivas das mensagens em varias modalidades de
comunicacdo eram diferentes; por exemplo, na difusdo, os temas nao eram

fortemente integrados, e, as vezes, eram contraditorios e diferentes, ao passo que
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a propagacdo era caracterizada por uma organizacdo mais complexa de
conteudos. A propaganda, ao contrario, recomendava a rejeicao universal de uma
concepcao rival. Os jornais comunistas do periodo da guerra fria, por exemplo,
conceituavam a psicanalise como uma pseudociéncia importada da Franca e
proveniente dos Estados Unidos da América (Doise, Clémence & Lorenzi-Cioldi,
1993).

O mérito do trabalho de Moscovici (segundo Doise, Clémence & Lorenzi-
Cioldi, 1993) € que ele propde um esquema de trabalho integrado para a pesquisa
referente a opinides, atitudes e esteredtipos articulados a difusdo do termo, a
propagacdo e a propaganda. O valor dessa conclusao é importante, porque as
definicbes das representacdes sociais, meramente em termos de consenso, séo
insuficientes, pois somente o0s esteredtipos sdo considerados como
consensualmente compartilhados por um certo grupo ou subgrupo. As atitudes
que resultam de esforcos de assimilagdo em um ja complexo e variado sistema
sécio-cognitivo, sdo sujeitas a muitas variacdes, e as opinides, por sua vez, sdo
flutuantes e seguem modas momentaneas.

As representacfes sociais, portanto, sdo definidas como principios
organizadores, variados em sua natureza, que ndo consistem necessariamente
em crencas compartilhadas, mas podem resultar em posi¢ées diferentes, ou até
mesmo opostas, tomadas por individuos em relacdo a pontos comuns de
referéncia.

Moscovici, como descrito anteriormente, identificou, no trabalho das
representacfes sociais, a ancoragem e a objetivacdo como parte dos principios
organizacionais. A ancoragem social dos principios organizadores das diferencas

interindividuais pode ser estudada em trés diferentes niveis: a) a ancoragem
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psicolégica, que abrange as visdes individuais desenvolvidas na estruturacao do
ambiente social; b) a ancoragem sociologica, que pode ser analisado de acordo
com o posicionamento de cada pessoa quanto a determinados grupos; c) a
ancoragem psicossociolégica, que pode ser analisado em sua relagdo com os
valores (Doise, Clémence & Lorenzi-Cioldi, 1993).

A objetivacdo, segundo os autores citados, tem a funcdo de concretizar o
abstrato, ou seja, transforma o conhecimento relativo, cientifico em uma imagem
ou uma coisa. Pode-se afirmar que as noclGes de atitude e cogni¢cdo, como
entidades codificadas no individuo, sejam por elas mesmas os resultados da
objetivacdo por conta do seu extenso uso. A objetivacdo tem como funcéao facilitar
a comunicacéo, disassociando um conceito ou uma afirmacdo de um contexto
conceitual cientifico ou ideoldgico que Ihe confere um significado completo.

A objetivacdo e a ancoragem sao aparentemente polos separados: a
objetivacdo propde-se a criar verdades Obvias a todos, independentemente de
qualguer determinismo psicolégico ou social. A ancoragem denota a intervencéo
de tais determinismos em sua géneses e transformacdes e, em decorréncia a
pesquisa em representacdes sociais nao deve somente se propor a descobrir o
conhecimento comum, mas também estudar as modulac¢des de tal conhecimento,
de acordo com seu envolvimento especifico em um sistema de regulamentos
simbalicos.

Nessa perspectiva, Doise, Clémence & Lorenzi-Cioldi (1993) introduzem
trés hipdteses importantes para o estudo das representacdes sociais. A primeira
parte do pressuposto de que membros de uma populagdo partilham,
efetivamente, certas crengas comuns relacionadas a uma dada relagao social. A

segunda hipoétese relaciona-se ao fato de que a teoria das representacdes sociais
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deve explicar como e por que os individuos diferem entre si nas relacdes
mantidas por eles com essas representacdes. A terceira hipétese considera a
ancoragem das tomadas de posi¢cdes no interior de outras realidades simbdlicas
coletivas, como hierarquia de valores, e as percepcdes que os individuos
constroem nas relacdes entre grupos e categorias e as experiéncias sociais que

eles partilham com o outro.

2.4. As Representacdes Sociais e a Pesquisa em Saude/Doenca Mental

A obra de Serge Moscovici abre um campo de pesquisas teoricas sobre as
representacdes sociais, em especial na area de saude, pois, conforme esse autor,
0S preconceitos, sejam eles nacionais, raciais, geracionais ou outros quaisquer,
somente serdo superados pelas mudancas de representacdes sociais da cultura.

As representacbes sociais, segundo Jodelet (2001), tém papéis
importantes nas vidas das pessoas uma vez que guiam no modo de nomear e
definir os diferentes aspectos da realidade diéria, no modo de interpretar esses
aspectos, tomar decisdes e, eventualmente, posicionar-se em relagao a eles de
forma defensiva. As representacdes, por meio de varias significacdes, expressam
aqueles individuos ou grupos que as forjam e dao uma definicdo especifica ao
objeto por ela representado. As definicbes compartilhadas pelos membros de um
mesmo grupo constroem uma Vvisdo consensual da realidade para esse grupo,
gue pode entrar em conflito com a de outros grupos, mas € um guia para as suas
acOes e trocas cotidianas.

Nessa perspectiva, as praticas de assisténcia em saude mental sdo de
fundamental importancia no determinismo da doenca mental, dirigindo ou

modificando o seu curso (Jodelet, 2001). Essas praticas tém uma repercussao
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comprovada no plano social, e podem prolongar as segregac¢des, 0s estigmas, 0S
preconceitos e, por conseguinte, a exclusao social.

As representacdes sociais tém carater simbdlico significante e construtivo
com a possibilidade de influenciar a ocorréncia dos fatos, de acordo com a
maneira como se representam. Esse processo € denominado por Jodelet (2001)
de fabricagdo dos fatos. Para esta autora, trata-se de apreender, em sua
imbricacdo, 0s aspectos cognitivos e expressivos de uma representacdo social
compartilhada por um grupo a respeito de um objeto (doenca mental), 0 que exige
afetividade e a identidade de todos (Jodelet, 2005).

Os entendimentos entre as praticas da assisténcia psiquiatrica e as
representacbes  sociais podem  elucidar  estruturas  estigmatizantes
contextualizadas na manutencdo de atitudes e acbes excludentes, ainda que
existam propostas do Estado para a implementacdo de projetos clinicos e
politicos em saude mental que mudem esta realidade. Como exemplo, pode-se
citar a Lei Federal n°® 10.216, de abril de 2001, que ficou conhecida como a Lei
Antimanicomial, que visa oferecer protecdo e direitos as pessoas portadoras de
transtornos mentais redirecionando o modelo de assisténcia em saude mental.
Apesar desses projetos, ndo ha, nas praticas de assisténcia em saude mental,
uma reflexdo critica dos profissionais de saude mental a respeito da nova
identidade deles, que 0 momento historico da reforma psiquiatrica exige.

Ao propor a andlise das representacfes sociais de trabalhadores em saude
mental no contexto dos novos dispositivos assistenciais ao louco infrator, busca-
se um encontro do conhecimento desses trabalhadores com o que Rabelo e

Torres (2005) chamam de paradigma bioldgico e paradigma psicossocial.
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Com esse enfoque, a reforma psiquiatrica brasileira tem provocado
mudancas em termos de estrutura (servigos substitutivos), porém, a atitude e o
comportamento do trabalhador em saude mental ndo tem acompanhado na
mesma velocidade a quebra do paradigma psiquiatrico. Um exemplo disso € o
trabalho de Rabelo & Torres (2005), que analisam o bem-estar fisico e psicologico
e as praticas profissionais de trabalhadores em saude mental de clinicas
psiquiatricas (modelo bioldgico) e servigos substitutivos (modelo psicossocial), na
cidade de Goiania. Os autores chegam a conclusdo que os trabalhadores que
mais aderem ao paradigma biologico sdo 0os que mais apresentam bem-estar
fisico e psicolégico. As autoras pontuam que a adesdo ao paradigma biologico
nao se refere aos trabalhadores que atuam em hospitais psiquiatricos, pois 0s
dois paradigmas convivem em ambos os locais (servicos substutivos e clinicas
psiquiatrica). Este resultado leva as autoras a reflexdo de que o saber conhecido
e legitimado por séculos fundamentam a crenca de que “essa é a melhor forma
para tratar a loucura”, dando seguranga ao trabalhador para lidar com o novo e
desconhecido, ou seja, em momentos de transi¢cdo, as praticas conhecidas dao
seguranca ao profissional.

Na perspectiva de transicdo de um modelo para outro, os trabalhadores de
saude mental em sua pratica cotidiana devem ser envolvidos em uma formacéo
discursiva com projetos que integrem as areas de saude, educacao e cultura.
Esse processo de hibridizacdo ndo mais afetara uma identidade do trabalhador de
saude mental, mas um entre lugares, tendo em vista que foi psiquiatrizada e se
encontra em luta com sentidos produzidos pela reforma psiquiatrica brasileira.

N&o se trata mais do paciente clinico, do paciente psiquiatrico. Os trabalhadores
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devem contemplar o usuario, a pessoa como um todo, com a preocupacdo de
integra-lo socialmente (Guareschi & Bernardes, 2003).

Ao reportar-se as identidades dos trabalhadores em saude mental e do
louco infrator sdo expressos sujeitos produzidos por discursos subjetivadores que
operam estratégias representacionais nas logicas e interesses politicos de seu
tempo. Diante do advento da reforma psiquiatrica, deve-se ressignificar o olhar da
pratica psiquiatrica, pois, como enfatiza Veiga Neto (2000), € a aderéncia a um
determinado significado que um individuo “uma vez exposto a esse significado,
passa a se identificar com ele e por extensdo com o sistema de significacao” (p.
58) e, assim, os trabalhadores de saude mental passam a se humanizar e a
serem humanizados.

Pierre (citado por Jodelet, 2006) lembra que os sistemas de interpretacéo
da saude, que organizam as praticas sociais e simbdlicas, remetem ndo somente
a doenca e a medicina, mas também ao trabalho, a educacdo e a familia,
permitindo, assim extrair l6gicas de vida ou, pelo menos sentidos dados a vida.
Jovchelovitch (2005) aborda a questdo da reforma psiquiatrica e a

desinstitucionalizacdo do portador de doenca mental conforme a Otica das

representacdes sociais, fazendo as seguintes indagacoes e afirmacoes:

Onde estao as representacfes que sustentaram a construcdo do
asilo e as praticas de excluséo radical do paciente psiquiatrico?
Anos de Reforma Psiquiatrica, de lutas antimanicomiais e de
reflexdo sobre a natureza e o carater da loucura ndo foram
suficientes para desmantelar os aparatos materiais e simbdlicos
gue Foucault descreveu como fundamento da relacdo ocidental
com a diferenca que a loucura impde. Estas representacdes néo
desapareceram e, enquanto elas estiverem entre nés, o estigma e
a segregacao continuardo a marcar a experiéncia e a condicdo do
doente. (p. 8).
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Essa autora afirma que abrir a porta do hospital e deixar o paciente na
comunidade ndo basta. Ela cita a experiéncia européia nos ultimos trinta anos,
que demonstrou que entre a retérica e o0s ideais que norteavam a busca da
mudanca e a realidade dura da pratica, havia uma loucura ndo-pensada. Anos de
reflexdo e persisténcia na defesa das politicas de atencdo a saude mental na
comunidade estdo mostrando que faltou uma consideracdo mais sélida e um
conhecimento mais detalhado sobre a natureza da doenca mental crénica, do
manicomio e, sobretudo, dos recursos necessarios para que uma comunidade
seja terapéutica.

A obra de Jodelet (1989) sobre a construcdo da representacédo da doenca
mental em uma comunidade no qual, ha dezenas de anos, os doentes mentais
vivem com as familias de uma aldeia, evidencia dois comportamentos
diferenciados em face de dois tipos de sujidade: a urina e as fezes, de um lado, e
a saliva e a transpiracdo, de outro. As maes de familia dessa comunidade lavam a
roupa dos doentes mentais que sofrem de enurese e encoprese, como 0 de
qualquer outra roupa, porém, os objetos que podem ter sido tocados pela saliva
do doente mental sdo separados e lavados a parte. Cada familia disp6e de um
talher e de um prato que usados pelo doente e por mais ninguém (Vala, 1996).
Este exemplo revela como uma representacdo sobre o corpo, que o0s
entrevistados ndo sdo capazes de verbalizar, indica uma representacdo néao-
consciente que orienta seus comportamentos.

Pode-se afirmar que as transformacdes da préatica psiquiatrica fazem
surgir, de forma sutil, os preconceitos sociais decorrentes do processo de
reinsercdo do doente mental no mundo social. Jodelet (2005) afirma que a

mudanca de dtica em relacdo ao doente mental nesse momento vai além do
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simples registro das repercussdes da quebra do paradigma psiquiatrico, isto €,
corresponde a uma mudanca de paradigma na abordagem das relacdes
intergrupais. O foco desloca-se das atitudes para 0s comportamentos,
influenciando assim as praticas cotidianas dos trabalhadores em saude mental. A
mesma autora observa que, nos ultimos vinte anos, a qualidade da compreenséao
acerca das doencas mentais melhorou, porém a associacao entre doenca mental
e periculosidade tem aumentado, o que explica, em parte, as grandes resisténcias
das comunidades no processo de desinstitucionalizacdo dos doentes mentais.

Bastide (citado por Jodelet, 2005) assinala que o imaginario social e
historico acerca da loucura € povoado por mascaras e figuras que representam
socialmente a doenca mental. Relacionando as razfes historicas acerca da
incorporacdo da cultura aos fendmenos ligados a saude e a doenca, Jodelet
(2006) afirma que esses temas foram pioneiramente investigados pela sociologia
e pela antropologia, integrando o sujeito em seus horizontes sociais culturais e no
ambito das suas relacdes com as instituicdes e com os profissionais da medicina.

As representagcbes sociais constituem um sistema de interpretacdo da
realidade que rege as relacdes dos individuos com seu meio fisico e social,
determinando, nos individuos, seus comportamentos e suas praticas. A
representacédo, segundo Abric (1998), funciona como um guia para a agao,
orientando as acdes e as relagbes sociais. O mesmo autor identifica quatro
funcbes essenciais das representagcbes sociais; a de saber, a identitaria, a
orientadora e a justificadora.

A funcdo de saber permite compreender e explicar a realidade, isto €, o
saber pratico, referente ao senso comum, permite que os atores sociais adquiram

conhecimentos e 0s integrem em um quadro assimilavel e compreensivel para
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eles préprios, com coeréncia com seu funcionamento cognitivo e valores aos
quais aderem. As representacdes sociais facilitam a resisténcia da comunicacao
social, definindo, assim, um quadro de referéncia comum que permite as trocas
sociais, a transmissao e a difusdo desse saber ingénuo. Um bom exemplo desta
funcdo € o trabalho desenvolvido por Miranda & Furegato (2004) acerca das
representacdes sociais da atuacdo do enfermeiro psiquiatrico no cotidiano. Nessa
pesquisa, os autores chegam a conclusdo de que o enfermeiro, em sua atuacao
com o doente mental, utiliza-se de artificios mediados pelas relagbes técnicas,
interpessoais, interacionais e institucionais.

A funcéo identitaria permite a protecdo e a especificidade dos grupos, isto
€, as representacdes sociais tém a funcéo de situar os individuos e 0s grupos no
campo social, permitindo, assim, a elaboracdo de uma identidade social e pessoal
gratificante, compativel com o0 sistema de normas e valores socialmente e
historicamente determinados. A representacao social, com a funcao de definir a
identidade de um grupo, desempenha um papel importante no controle social
exercido pela coletividade sobre cada um dos seus membros, em especial, no
processo de socializagéo.

A funcao de orientacdo busca guiar os comportamentos e as préticas, e é 0
sistema de pré-decodificagdo da realidade constituido pela representacgéo,
constituindo, de fato, um guia para a agdo. Um exemplo de como as
representacfes sociais funcionam como guia para as a¢cdes humanas é o estudo
da pesquisadora francesa Jodelet (2005) sobre representacdo social da loucura.
A autora nos relata um fato interessante: os doentes mentais, anteriormente
encontravam-se nos manicOmios, mas, a partir de um movimento social feito por

trabalhadores da saude, politicos e agentes sociais, foram retirados dessas
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instituicdes e reenviados a comunidade, onde passaram a viver com familias e
grupos. No entanto, o comportamento das pessoas em relacdo a doentes mentais
nao se modificou, persistindo, com 0s mesmos estereétipos, discriminacdes e
rejeicdes de antes. Em outras palavras, 0s muros das representacdes sociais sao
bem mais poderosos que aqueles de pedra dos manicbmios, e nao adianta
derrubar os muros fisicos se permanecem o0s mentais, afetivos, miticos e
simbdlicos que separam as pessoas. Conforme Guareschi (2003), os
comportamentos e as praticas continuam iguais ou até piores.

A funcgéo justificadora, segundo Abric (1998), permite, a posteriori, a
justificativa das tomadas de decisdes e dos comportamentos. Doise (1973), citado
por Abric (1998) externa que as representacdes intergrupais tém por funcéo
essencial a justificativa dos comportamentos em relacdo a um outro grupo, desse
modo, dentro de situacbes de relacbes competitivas, representacdes do grupo
adversarios vao progressivamente sendo elaboradas, com objetivo de justificar
um comportamento hostil face a ele.

No capitulo a seguir, iremos contextualizar historicamente a reforma
psiquidtrica e o nascimento dos CAPS, o que embasard as ancoragens das

representacdes sociais a cerca da loucura no momento atual.
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3. A REFORMA PSIQUIATRICA E O NASCIMENTO DOS CENTROS

DE ATENCAO PSICOSSOCIAL (CAPS)

Para entender o nascimento dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS),
€ necessario um retrospecto sobre a propria histéria da psiquiatria, assim como

um olhar para o contexto histérico, social e politico referente a loucura.

3.1. Da Idade Média ao Século XIX

A loucura, ao longo da histéria, foi vista e abordada de diversas formas,
isto €, as percepcdes e as representacdes acerca da loucura, ao longo da historia
da humanidade, modificaram-se e sofreram ressignificacdes, de acordo com o
momento politico, social e cultural da humanidade. Na antiguidade, por exemplo,
relacionava-se a loucura a aspectos misticos, e a loucura era percebida como
ligada aos deuses, e por eles governada. Pessotti (1996) afirma que, no fim do
século Il d.C., a loucura era vista conforme trés perspectivas: era obra da
intervencao dos deuses, era produto dos conflitos passionais do homem, e, por
altimo, a loucura afigurava-se como efeito de disfuncdes somaticas, causadas
eventualmente, e sempre de forma mediada, por eventos afetivos. Na Idade
Média, a loucura era tida como castigo de Deus, como a lepra e outros males. Na
Europa, especificamente em Paris, na ldade Média, havia cerca de 19 mil
leprosarios, e, a partir do século XV, com o fim das Cruzadas, a lepra tinha como
lugar a segregacdao. Com o término dos focos orientais da infeccao, ficaram sem
utilidade esses lugares obscuros, e 0s ritos ndo estavam mais destinados a
suprimi-la, mas a manté-la a uma distancia sacramentada, a fixa-la em uma

exaltacdo inversa. A lepra, desaparecida ou quase, legou as estruturas, e,
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freqientemente, nos mesmos locais, 0s jogos de exclusédo foram retomados pelos
pobres, vagabundos, presidiarios e as “cabecas alienadas”, (Foucault, 1997, p. 6).

Para Pacheco (2005) no Renascimento, havia uma “voz” da loucura com
certa positividade que foi elidida no periodo classico e transformada em patologia
na era moderna. No Renascimento, o louco passou a ter lugar na literatura, por
exemplo, na obra Cervantes, com seu her6i quixotesco, e na obra de
Shakespeare, com os delirios hamletianos.

O Renascimento foi um momento de visibilidade do louco, no entanto, e as
idéias de Descartes e as revolugcbes burguesas podem ter levado um sentido
negativo a loucura e ao seu desregramento. Nesse periodo, no imaginario
renascentista, as multiplas significacdes para a loucura, passaram a ser “objeto”
de transito na cultura, nas instituicbes, nas praticas sociais e nos posicionamentos
individuais.

Uma concepcgdo tragica e uma consciéncia critica foram a marca
registrada da Renascenca, que propiciaram significacées ainda nao definitivas a
respeito da loucura, percebidas em diferentes formas de arte e suas linguagens
especificas (Pacheco, 2005).

Com o desenvolvimento das ciéncias naturais e o crescente fortalecimento
de uma ciéncia calcada nos ideais positivistas no século XVII, ocorreu a chamada
revolucdo cientifica, que marcou a ruptura com as concepcdes cientificas e
filosoficas existentes naquele momento. Essa revolugédo teve como um dos seus
pressupostos, que para se chegar a verdade, o observador deveria despir-se de
todos 0s seus “preconceitos ou enviesamentos culturais, pessoais ou subjetivos”
(Reis, 1998, p. 54). Nesse século, o paradigma psiquiatrico teve inicio e foram

criadas as casas de internamento para indigentes, homossexuais, epilépticos,
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alienados, dentre outros pertencentes a populacdo excluida, com o objetivo de
ordenacdo do espaco social de um continente que pretendia redimensionar o
mundo da miséria.

No entanto, com a Revolucdo Francesa, no século XVIII, a loucura tomou
forma de doenca. Castel (1978) mostra o vacuo politico deixado por ocasido da
abolicdo das Lettres de cachet, em 27 de margco de 1790, e cita trecho do

documento:

As pessoas detidas por causa de deméncia ficardo, durante trés
meses, a contar do dia da publicacdo do presente decreto, sob os
cuidados de nossos procuradores, serdo interrogadas pelos juizes
nas formas de costume e, em virtude de suas prescricoes,
visitadas pelos médicos que, sob a supervisdo dos diretores de
distrito, estabelecerdo a verdadeira situacdo dos doentes, fim de
gue, segundo a sentenca proferida sobre seus respectivos
estados, sejam relaxados ou tratados nos hospitais indicados para
este fim, ou seja, deixam de existir de forma abrupta os atores
politicos detentores do controle sobre o comportamento: o Rei, a
administracado real e a familia (p. 9-10).

Assim, nesse momento, segundo Castel (1978), o louco recebeu o status
de doente, em virtude da ndo-homogeneizacdo de encargos que continuaram a
controlar criminosos, vagabundos, mendigos e outros marginais. O louco era
reconhecido em sua diferenca com base nas caracteristicas do aparelho que o
tratavam. Surgiram, nessa ocasido, para suprir o vazio politico, as figuras de
juizes, procuradores, administradores locais e médicos que tinham como misséo
articularem para esse novo momento.

Em 30 de junho de 1838, ocorreu a primeira grande medida legislativa de
reconhecimento do direito a assisténcia e a atencdo para a categoria de
indigentes ou de doentes mentais, portanto, nessa ocasidao, surgiram o asilo, o

primeiro corpo de médicos-funcionarios e um saber especial (Castel, 1978).



29

Estavam lancadas as bases da pratica médica psiquiatrica, e segundo Amarante
(1995), a desrazdo gradativamente perdeu espaco, e a alienacdo ocupou o seu
lugar, como critério de distingdo do louco conforme a ordem social.

Pinel foi o representante da figura do médico clinico precursora no
estabelecimento da doenca como pertencente a ordem da moral, inaugurando,
assim, um tratamento da mesma forma adjetivado (Amarante, 1995). Pinel (s/d)
postulou o isolamento como forma fundamental de executar os regulamentos da
policia interna e observar a sucessdo de sintomas apresentados pelo doente
para, entdo, descrevé-los. Organizou-se assim, 0 espaco asilar, em que se tratava
a loucura, dando-lhe unidade e com isso, a classificacdo dos doentes mentais. O
asilo, além de lugar de tratamento moral, com o isolamento do doente, era um
espaco para disciplinar os loucos, os desviantes da razdo e da ordem. Amarante,
(1996) afirma que Pinel acreditava que a alienacdo mental era um disturbio das
paixdes, logo “torna-se possivel tratar a alienacdo mental reeducando a mente
alienada” (p. 49). Esse foi apenas o inicio de muitas ac¢des disciplinadoras que
ocorreram nos asilos, surgindo, entdo, formas de acdes punitivas e castigos,
justificados pelos inimeros estigmas atribuidos ao louco, como agressividade,
periculosidade, pois “ele é o uUnico doente que ndo tem direito de ser doente
porque é definido com perigoso para si mesmo, para 0S outros causa de
escandalo publico” (Basaglia & Gallio, 1991).

Grande parte dos pacientes permaneceram nos asilos por toda sua vida,
ndo existindo qualquer alivio ou redugcdo de seus sofrimentos psiquicos; pelo
contrario, nos asilos os pacientes eram acorrentados, submetidos a sessdes de

eletro-choques, choques térmicos, insulinicos e outras acdes violentas. E
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necessario esclarecer que muitas dessas praticas ainda subsistem em projetos
terapéuticos que se propdem a tratar a loucura.

As idéias de Pinel subsistiram através dos séculos, em razdo do pilar do
positivismo, da neutralidade cientifica. Minayo (2004) esclarece que o0 pressuposto
da neutralidade cientifica esta no fato da ciéncia ou da producao cientifica deixar
de fora tudo que néo é fato e que se encontra na esfera de valores, pois “a ciéncia
se ocupa do fato e deve buscar se livrar do valor” (p. 39). Esse € o principio que,
de certa forma, possibilitou a0 mundo negar a condicdo humana do doente
mental, o alienado, o desprovido de razdo, encarando-o entdo como menos
humano.

A Pinel, foi delegada pelos reformadores da Revolucdo Francesa, a tarefa
de criar um local em que a verdade do mal explodisse, tornando-se um locus de
manifestacdo da verdadeira doenca. Nesse contexto, inauguraram-se praticas
centradas no baluarte asilar, estruturando-se uma relagdo entre medicina e
hospitalizagédo, fundada na tecnologia hospitalar e em um poder institucional com
um novo mandato social: o de assisténcia e tutela. Com o novo estatuto, Pinel
realizou sua reforma, para enfrentar um impasse; como € possivel, na nova
ordem de liberdade, fraternidade e igualdade a existéncia de um instrumento
absolutista? Pinel, entdo, criou as colbnias de alienados, e as algemas dos
pacientes passaram as maos do saber médico (Pinel s/d, citado por Amarante,
1995).

Em 1801, Pinel publicou o Tratado médico-filoséfico sobre a alienacdo
mental. Esta obra marcou o0 momento em que a psiquiatria propriamente dita
reconhecida como especialidade médica. Pinel foi considerado o libertador dos

loucos por ter retirado das correntes os loucos que viviam trancados nas celas
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dos asilos e té-los deixado livre para caminhar nos patios dos prédios dos asilos.
Ao chegar a Bicétre, o primeiro hospital no qual trabalhara em Paris, Pinel ficou
perplexo com o estado em que encontrou os doentes nessa instituicdo, todos
trancados em celas fortes e acorrentados, muitos havia alguns anos sem nenhum
tratamento especifico ou condi¢cdées minimas de salubridade. A partir de entéo,
retirou-os das correntes e, para 0os mais violentos, mandou fazer camisas com
grandes mangas que pudessem ser amarradas para conter o doente, sendo entao
inventor da camisa de forca. Pinel acreditava na possibilidade de recuperacao dos
doentes e no aprendizado de sua condicdo de cidaddos, por meio de uma
“pedagogia da cidadania” (Pacheco, 2005, p. 69).

A partir da segunda metade do século XIX, a psiquiatria teve um papel
imperativo de ordenacdo dos sujeitos. Segundo Amarante (1995), a psiquiatria
seguiu a orientacdo das demais ciéncias naturais, assumindo uma perspectiva
positivista, um modelo centrado na medicina bioldgica, que se limitava a observar
e descrever os disturbios nervosos, intencionando um conhecimento objetivo do
homem. Nesse momento, também se iniciou uma alianca entre a psiquiatria e o
direito, de limites imprecisos que foi mantida, ao longo do século XIX, por duas
idéias. De um lado, passou a prevalecer a irresponsabilidade criminal, que
triunfou pela primeira vez com o indulto de Pierre Riviére, um parricida multiplo,
inocentado em 1836, por padecer de monomania, a primeira pessoa inocentada
pelos tribunais por doenga mental. De outro lado, havia a teoria da degeneracao,
gue fundamentava a psiquiatria, ao lado dos conceitos de periculosidade,
incurabilidade e cronicidade, com graves conseqiéncias, até os dias atuais, por
exemplo, na atual medida de seguranca, instrumento juridico destinado aos

pacientes psiquiatricos delituosos, considerados incapazes de responderem por
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seus atos. O psiquiatra Morel, autor do termo degeneracao, falava das naturezas
degeneradas, classe perigosa, representantes malditos das mais perversas
tendéncias do espirito, dos mais deploraveis desvarios do coracdo humano, e
loucos, criminosos, alcodlatras, revolucionarios e artistas ficaram sob a suspeita
de sofrer distirbios mentais degenerativos. Tratava-se das categorias médico-
criminolégicas que foram assumidas pela legislacdo mussoliniana e sua chamada
policia cientifica (Desviat, 1999).

Os alienistas aceitaram as caracteristicas constitutivas dos novos asilos e
dos manicbmios. O otimismo em que baseava a psiquiatria dos primeiros
alienistas, com sua confianga na possibilidade de cura do louco, prépria daqueles
tempos esclarecidos, dominados pela confianca na razdo e no sujeito humano,
logo esgarcou-se, em virtude de dois acontecimentos: a massificacao dos asilos e
a rapida vitoria do organicismo. A massificacdo dos asilos foi rapida e provocou
nos alienistas franceses a seguinte indagagdo: como era possivel o tratamento
moral, um tratamento que se pretendia psicoldgico e individualizado, quando a
cada médico cabiam de quatrocentos a quinhentos pacientes.

O manicbmio entdo assumiu trés fungbBes: a médica-terapéutica, cuja
eficicia foi questionada desde muito cedo; a social, pois 0 manicémio, desde suas
origens, converteu-se em refugio para loucos e pobres, necessitados de um
ambiente protegido de vida ou tutelar, e, por ultimo, a funcdo de protecdo da
sociedade perante um grupo populacional que geralmente era impossivel de
classificar, por meio da psicopatologia ou da psiquiatria, e que transitava no limite
da legalidade, cuja forma de vida ndo costumava ser aceita pela maioria (Desviat,

1999).
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3.2. Os Primeiros Movimentos da Reforma Psiquiatrica no Mundo e no Brasil

Tenorio (2002), expbe em um artigo de revisdo que o termo reforma e
psiquiatria s6 se tornaram parceiras recentemente. Porém, elas andam juntas
desde o proprio nascimento da psiquiatria, pois, foram os reformadores da
Revolucdo Francesa que delegaram a Pinel a tarefa de humanizar e dar sentido
terapéutico aos hospitais gerais, nos quais os loucos se encontravam recolhidos
com outros marginalizados da sociedade.

As iniciativas reformadoras prosseguiram ao longo do século XIX, visando
dar orientacdo cientifica aos estabelecimentos especializados. Na virada do
século XX, ocorreu uma critica centrada na insuficiéncia do asilo, produzindo, por
exemplo, o0 modelo das colbnias agricolas.

No Brasil, a histdria da psiquiatria € a mesma do processo de asilamento,
isto &, a historia de um processo de medicaliza¢éo social.

Amarante (1994) afirma que a ordem psiquiatrica € oferecida como um
paradigma de organizacdo modelar as instituicdes de uma sociedade que se
organiza. O mesmo autor externa que a loucura sO veio a ser objeto da
intervencado especifica do Estado com a chegada da familia real, o que provocou
mudancgas sociais e econdmicas e exigiu medidas eficientes de controle social,
sem as quais se tornava impossivel ordenar o crescimento das cidades e das
populacdes, ocorrendo, assim, a participacdo da medicina na empresa de
reordenamento do espac¢o urbano, o que acabou por desenhar o objeto no qual

emergiu a psiquiatria brasileira.
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O primeiro hospicio de alienados do Brasil surgiu em um contexto politico
institucional de grande ebulicdo (Ramos & Geremias, 2007). Esses autores
relatam que o momento historico do pais mostrava-se extremamente propicio a
criacdo do novo dispositivo médico legal e social. Por confluéncia de fatores
politicos, sociais, profissionais e corporativos, econdmicos e culturais, o
crescimento demasiado rapido e desordenado da populacdo do Rio de Janeiro e
de seu espaco urbano, ocorridos pela transformacdo da cidade em capital do
reino, com a vinda da corte portuguesa para o Brasil, acabaram repercutindo de
forma extremamente negativa para a saude geral da populagcédo, especialmente
em termos da saude mental. Nesse periodo, aumentou o numero de alienados
confinados nas prisdbes e cresceu a quantidade de pacientes recolhidos as
horrorosas enfermarias da Santa Casa de Misericordia. O psiquiatra Juliano
Moreira, citado no artigo de Ramos & Geremias (2007), assim descreveu as

condicdes dos alienados mentais desse periodo:

Através de todo o periodo colonial, os alienados, os idiotas, os
imbecis foram tratados de acordo com as suas posses. Os
abastados, se relativamente tranqiilos, eram tratados em
domicilio e as vezes enviados a Europa, quando as condicdes
fisicas do doente o permitiam, e aos parentes por si mesmos ou
por conselho médico se afigurava eficaz a viagem. Se agitados,
punham-nos em algum cémodo separado, soltos ou amarrados,
conforme a intensidade da agitacdo. Os mentecaptos pobres,
tranquilos, vagueavam pelas cidades, aldeias ou pelos campos,
entregues as chufas da garotada, mal nutridos pela caridade
publica.

Os agitados eram recolhidos as cadeias, onde barbaramente
amarrados e piormente alimentados, muitos faleceram mais ou
menos rapidamente. A terapéutica de entdo era a de sangrias e
sedenhos, quando ndo de exorcismos catolicos ou fetichistas.
Escusado € dizer que os curandeiros e ervandrios tinham também
suas beberagens mais ou menos desagradaveis com que
prometiam sarar os enfermos (p. 2).
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Em 1830, a Comisséo de Salubridade da Sociedade de Medicina do Rio de
Janeiro langcou a primeira manifestacdo publica de protesto e repudio contra a
forma de tratamento cruel e desumano reservada aos alienados. O médico Dr.
Cruz Jobim, na época relator dessa comissao, salientou a imperiosa necessidade
de construcédo de um asilo especial para os alienados.

Segundo o artigo de Ramos & Geremias (2007), em 15 de julho 1841, José
Clemente, entdo provedor do Hospital da Santa Casa de Misericordia no Rio de

Janeiro, dirigiu o seguinte oficio ao Ministro do Império:

O zelo de melhorar a sorte dos infelizes que, tendo a desgraca de
perderem 0 juizo, ndo encontram nesta capital hospital proéprio,
onde possa obter tratamento adequado a sua moléstia, por serem
insuficientes as enfermarias, onde séo recebidos no Hospital da
Santa Casa, me faz lembrar da necessidade de dar-se principio a
um hospital destinado privativamente para tratamento de
alienados; e debaixo destas vistas dei principio a uma subscrigdo
aplicada ao dito fim, que monta ja a quantia de 2:560$000; e
espero que hoje mesmo esteja elevada a mais,segundo
informacbes de pessoas encarregadas de a promoverem em
diversos lugares desta provincia. Felizmente os meus votos sédo
hoje auxiliados por outra subscri¢cdo, que a comisséo da Praca do
Comércio desta Corte acaba de pdr a disposicdo de S. M. o
Imperador para ser aplicada a fundacdo de um estabelecimento
de caridade, que for mais de seu imperial agrado.

E como nenhum outro possa ser mais importante; e S. M. o
Imperador se dignasse de declarar-me que deseja ardentemente
proteger esta Instituicdo, apresso-me em por a disposicdo do
mesmo Senhor a sobredita quantia, que existe arrecadada, com a
qual, junta & da subscricdo promovida pela comissdo da Pracga do
Comércio, se pode dar principio a obra, na certeza de que a
piedade dos fiéis Ihe dard andamento com generosas esmolas.

E como seja indispensavel lugar salubre e apropriado, com
terreno suficiente para as comodidades e larguezas que
estabelecimentos de semelhante natureza exigem, poderd o
referido estabelecimento fundar-se na chicara que a Santa Casa
da Misericérdia possui na Praia Vermelha, denominada do
Vigério-Geral, e onde existe ja uma enfermaria de alienados, que
tém obtido melhoramentos, e alguns até um total
restabelecimento; e ha a possibilidade de comprar-se uma casa
para enfermarias de homens, que se vende por 6:000$000. E
porque em tais fundacdes a constru¢do do edificio € pouco em
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comparagdo da despesa ordinaria para o sustento dos
estabelecimentos a Santa Casa da Misericordia ndo tera duvida
em tomar esta a seu cargo, uma vez que se lhe confie a
administracdo, como serd de razdo, e até conveniente, pois
fornecera o terreno e a subsisténcia futura do novo hospital;
acresce que goza do merecido conceito de administrar bem seus
estabelecimentos, que todos prosperam por uma maneira
espantosa. Digne-se V. Ex. de levar todo o referido & soberana
presenca de S. M. o Imperador, para que haja por bem ordenar o
que for mais do seu imperial agrado; e fard um ato que eternizara
o fausto dia da sagracgéo e coroacdo do mesmo augusto Senhor, a
fundacdo de um hospital de alienados que poderia bem tomar a
nome de Hospicio de Pedro Il. D. G. a V. Ex. Santa Casa da
Misericordia 15 de julho de 1841. Ilm. Exm. Sr. Candido José de
Araudjo Viana, Ministro e Secretario de Estado dos Negocios do
Império. José Clemente Pereira. (p. 2).

E necessario esclarecer que essa ocasido coincidiu com a cerimonia de
sagracdo e coroacao do Imperador, e foi determinante, como parte das
comemoracoes da coroacao, a promulgacao do Decreto Imperial n® 82, criando o
primeiro hospital psiquiatrico do Brasil e da América Latina, chamado de Hospicio
D. Pedro Il. No entanto, a pedra fundamental do que veio a ser o imponente
prédio do novo hospicio foi lancado um ano mais tarde, precisamente no dia 5 de
setembro de 1842. Mas, a inauguracao deste hospicio ocorreu em 5 de dezembro
de 1852, onze anos depois de decretada a sua criacdo (Ramos & Geremias,
2007).

Do periodo da criacdo do Hospicio Pedro Il até a Proclamacédo da
Republica os médicos criticaram severamente o hospicio, pois reivindicavam o
poder institucional que se encontrava nas méaos da provedoria da Santa Casa de
Misericordia do Rio de Janeiro, assim como da igreja, com ativa participacdo da
Irmandade de Sé&o Vicente, setores mais conservadores do clero (Amarante,
1994). O Hospicio Pedro Il, em seus primeiros anos de funcionamento, teve dois
grandes problemas: o primeiro, a superlotacdo e o segundo, o conflito entre

autoridades. Ja em 1854, o hospicio encontrava-se com super lotacdo, e 0s
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quartos que inicialmente eram individuais, abrigando até quatro pessoas. O
problema mais sério, porém era o comando do hospicio estar nas méaos das
freiras vicentinas, que ignoravam as reflexdes e as recomendacfes medicas. Os
poucos meédicos existentes nessa instituicdo ficavam subordinados aos
desmandos das freiras, que, segundo denuncias, tratavam os internos de forma
extremamente negligente e usavam os enfermeiros para aplicacdo de medidas
violentas, coercitivas e desumanas, sem nenhum respaldo cientifico seriamente
adotado. Estes conflitos geraram fortes criticas a administracdo do hospicio, o
que levou a inumeras denuncias e reivindicacdes da classe médica. O médico
Teixeira Branddo teve uma forte atuacdo nas dendncias contra 0s maus-tratos
ocorridos no Hospicio Pedro Il, durante a gestdo das freiras vicentinas, o que
determinou a sua nomeacdo para a direcdo desse hospital (Pacheco, 2005). E
interessante perceber que a instituicdo psiquiatrica no Brasil, em seus primordios,
percorreu 0s caminhos da filantropia, da clinica generalista, e somente algumas
décadas apds, assumiu a psiquiatria propriamente dita.

Ramos & Geremias (2007) fazem o seguinte comentario:

Em 29 de junho de 1892 é aprovado o novo regulamento da
Assisténcia Médico-Legal aos Alienados, estabelecendo duas
categorias de doentes internados: pensionistas e gratuitos. No ano
seguinte, em 07 de outubro de 1893 (Decreto n° 1.559), foi
inaugurado o Pavilhdo de Observacao (vinculado ao Hospicio
Nacional de Alienados), destinado a receber doentes mentais
gratuitos enviados pelas autoridades publicas, onde permaneciam
a disposicdo da pratica académica. Ali, o Dr. Teixeira Brandao,
Professor de Clinica de Psiquiatria e de Moléstias Nervosas da
Faculdade de Medicina, pioneiro no ensino da psiquiatria no pais,
ministrava aulas e, bem mais tarde, no ano de 1939, no mesmo
prédio seria criado o Instituto de Psiquiatria da Universidade do
Brasil: o IPUB (atual Instituto de Psiquiatria da Universidade
Federal do Rio de Janeiro - IPUFRJ). (p. 8).
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Com a Proclamacé&o da Republica, a psiquiatria buscou modernizar-se em
virtude do asilo, nos moldes arcaicos do Hospital Pedro Il, assemelhar-se as
instituicbes despoticas, filhas auténticas do absolutismo politico, o que destoava
do ideario liberal veiculado nos meios republicanos. Uma outra razdo dessa
modernizacao foi a nova ordem social que se constituiu fazendo que a psiquiatria
passasse a atuar no espaco social, em que viviam as pessoas, e has quais
estruturavam as doencas mentais, que nao se limitavam ao espaco cercado
apenas pelo muro dos asilos. Com a chegada dos republicanos ao poder, em
janeiro de 1890, o Hospicio de Pedro Il foi desvinculado da Santa Casa, passando
a ser subordinado a administracéo publica, com o nome de Hospital Nacional de
Alienados. Nessa ocasiao, foi criada a assisténcia médico-legal aos alienados,
primeira instituicdo publica de saude estabelecida pela Republica. Assim, criou-
se, no ambito da assisténcia, as duas primeiras colénias de alienados do Brasil e
da América Latina, Colbnia de Sdo Bento e Conde de Mesquita.
Simultaneamente, foram criadas as colénias de Juqueri, em Sdo Paulo, e da
Vargem Alegre, no estado do Rio de Janeiro. Essas medidas caracterizam a
primeira reforma psiquiatrica no Brasil, que teve como escopo a implantacdo do
modelo de colbnias na assisténcia aos doentes mentais (Amarante, 1994).

Em 1903, o médico Juliano Moreira foi nomeado diretor da Assisténcia
Médico-legal aos Alienados e do Hospicio Nacional de Alienados. Sua homeacao
ocorreu em uma ocasido de intervencdo federal no hospicio nacional e nas
colénias, em decorréncia de irregularidades or¢camentarias e administrativas.
Juliano Moreira acabara de retornar de uma viagem de estudos a Europa. Sua
formagdo médica e académica ocorreu na Bahia, onde era professor assistente

da cadeira da Clinica de Psiquiatria e Doencgas Nervosas da Faculdade da Bahia.
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Ele concluiu seu curso de doutorado em 1891 com tese denominada Sifilis
maligna e precoce. Juliano Moreira ocupou o cargo de diretor do Hospicio
Nacional de Alienados por 28 anos, quando foi destituido pelo governo provisorio
de Getulio Vargas. Em razdo de sua lideranca duradoura e de sua elevada
formacdo e atuacdo pratica, Juliano Moreira tornou-se conhecido como mestre da
psiquiatria brasileira, e a sua ideologia médica, de tradicdo alema, enraizava-se
fortemente no biologicismo ou organicismo (Ramos & Geremias, 2007). O
organicismo triunfara no século XX, e, segundo Birman (1978), a concepcéao
tedrica da doenca mental ndo se vinculava mais diretamente a fenomenologia
social da desordem. Inversamente, ela se aproximava do tronco comum da
medicina cujas tendéncias organicistas se acentuavam.

A Segunda Guerra Mundial foi um periodo em que grandes contingentes
populacionais viviam em extremo estado de miserabilidade social, o que foi
determinante para as mudancas que ocorreram ap6s o0 término da guerra.
Conforme Barros (1994), a guerra parece ter sido a primeira ocasiao histérica de
uma nova linguagem e de um redimensionamento da psiquiatria institucional.
Uma nova reforma da psiquiatria tornava-se imperativa, diante do desperdicio da
forca de trabalho humano que se realizava na sua Unica forma de tratamento: o
asilo.

De acordo com Amarante (1995), o questionamento sobre os asilos e seu
modus operante ocorrera de maneira importante na Europa e na América do
Norte. Na cidade de Birmingham, na Inglaterra, no Monthefield Hospital, em 1946,
tiveram inicio as comunidades terapéuticas, trabalho iniciado por Bion &
Reichman, o qual foi consagrado por Maxwell Jones, em 1959. O termo

comunidade terapéutica, segundo Amarante (1995), passou a caracterizar um
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processo de reformas institucionais, predominantemente restritas ao hospital
psiquiatrico, mediante medidas administrativas, democraticas, participativas e
coletivas, objetivando uma transformacédo da dinamica institucional asilar. A idéia
das comunidades terapéuticas era de envolver a familia, os profissionais e o
paciente no processo terapéutico; isto é, tornar o paciente sujeito nesta troca de
experiéncias.

Jones (1972 citado por Amarante, 1995) cunhou a expressao

aprendizagem ao vivo, isto &,

(...) a oportunidade de analisar o comportamento em situacoes
reais do hospital representa uma das maiores vantagens da
comunidade terapéutica. O paciente é colocado em posi¢do onde
possa, com o auxilio de outros, aprender novos meios de superar
as dificuldades, relacionar-se positivamente com pessoas que 0
podem auxiliar. Neste sentido, uma comunidade terapéutica
representa um exercicio ao vivo que proporciona oportunidades
para as situacdes de aprendizagem ao vivo (p. 29).

A comunidade terapéutica foi uma experiéncia importante para as
mudancgas ocorridas no interior do hospital, mas ela n&o conseguiu atingir o
problema da exclusdo, que fundamenta a prépria existéncia do hospital
psiquiatrico e, portanto, ndo poderia ir além dele (Rotelli, 1994 citado por
Amarante, 1995).

Na Franca, seguindo os passos das comunidades terapéuticas, surgiu o
movimento denominado psicoterapia institucional, com a idéia de que a instituicao
tem caracteristicas doentias e, por isso, deve ser tratada, pois ndo sdo 0S muros
do hospital que fazem dele um manicomio, mas as pessoas que prestam

cuidados, e os enfermos que nele vivem (Dessauant, 1971 citado por Desviat,

1999). A psicoterapia institucional foi uma tentativa mais rigorosa de salvar o
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manicomio, isto &, procurou organizar o hospital psiquiatrico como um campo de
relacdes significantes, buscando utilizar, com um sentido terapéutico, os sistemas
de intercambio existentes no interior da instituicdo, isto €, os sistemas de
verbalizacdo daquilo que acontece (Desviat, 1999). A nova politica institucional
abandonou o conceito de assisténcia e prop0s projetos terapéuticos individuais,
considerando, ao mesmo tempo, a dimensao publica e coletiva dessa medida de
saude.

A psicoterapia institucional recebeu inUmeras criticas, por ndo se opor ao
espaco asilar, porém ela lancou as bases da psicoterapia de setor, que tinha
como objetivo o resgate do carater terapéutico da psiquiatria e, a0 mesmo tempo,
contestar o asilo como espaco terapéutico (Gondim, 2001). A psicoterapia de
setor apresentava-se como um movimento de inspiracdo de Bonnafé e outros
psiquiatras progressistas que, no periodo posterior a Segunda Guerra Mundial,
entraram em contato com os manicomios franceses e reivindicaram sua imediata
transformacdo (Amarante, 1995). O setor era o0 espaco territorial do paciente
ligado a sua comunidade, o que, segundo Castel (1978 citado por Amarante,
1995) representa a matriz da politica psiquiatrica francesa ocorrida nos anos 1960
e consiste em transferir para a comunidade o dispositivo de atendimento dos
doentes mentais, que era exclusivo do hospital psiquiatrico. Todavia, esse
movimento também nao foi além do hospital psiquiatrico, pois, embora ligado aos
servigos externos, nao realizou nenhum tipo de transformacéo cultural em relagéo
a psiquiatria (Rotelli, 1994 citado por Amarante, 1995).

O cenario no continente norte-americano também era de reformas e o seu
projeto de reforma da psiquiatria foi denominado psiquiatria preventiva, também

conhecida como comunitaria, cujo objetivo central era a prevencdo e a
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erradicacdo das doencas mentais. Segundo Amarante (1995), a psiquiatria
preventiva tinha a proposta de ser a terceira revolucdo apos as efetuadas por
Pinel e Freud, pelo fato de ter descoberto a estratégia de intervir nas causas ou
no surgimento das doencas mentais, almejando assim, fundamentalmente, a
promocdo da saude mental. A psiquiatria preventiva representou a demarcacao
de um novo territério para a psiquiatria, no qual a terapéutica das doencas
mentais cedeu lugar ao novo objeto: a saude mental.

O presidente Kennedy, em 5 de fevereiro, de 1963, anunciou o programa
como o inicio de uma revolucao na psiquiatria norte-americana.

Amarante (1995) cita o discurso do Presidente Kennedy no ano de 1963:

Proponho um programa nacional de saide mental que consiste na
inauguracdo de uma énfase e de uma abordagem inteiramente
novas para cuidar dos doentes mentais (...). Governantes em
todos os niveis — federal estadual e local — as fundacbes
particulares e cada cidaddao devem arcar com suas
responsabilidades nessa area (p. 36).

Nesse periodo, os Estados Unidos da América estavam as voltas com
problemas extremamente graves, tais como a guerra do Vietnd, o brusco
crescimento do uso de drogas pelos jovens, o aparecimento de gangues de
jovens desviantes, o movimento beatnik, enfim, uma série de indicios de
profundas conturbacbées no plano da adaptacdo da sociedade e da cultura, da
politica e da economia (Amarante, 1995).

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) e a Organizagao
Mundial de Saude (OMS) aderiram ao programa norte-americano e esse modelo
foi levado a inmeros paises do terceiro mundo.

A psiquiatria preventiva significava, conforme Amarante (1995), um novo

projeto de medicalizacdo da ordem social, de expansdo dos preceitos médico-
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psiquiatricos para o conjunto de normas e principios sociais. Tal processo
representava a existéncia de uma atualizacdo e de uma metamorfose do
dispositivo de controle e disciplinamento social, desde a politica de confinamento
dos loucos até a moderna promocao da sanidade mental. Estava entdo implicita a
racionalidade, de forma que uma melhor distribuicdo das despesas estatais
pudesse humanizar o tratamento psiquiatrico e também racionalizar as condutas
terapéuticas. A esse tipo de mudanca ou atualizacdo do dispositivo de controle,
Castel (1978), chamou aggiornamento, o qual segundo Amarante (1995), estipula
territdrios de competéncia, cabendo aos saberes psiquiatricos-psicolégicos a
mediacdo da constituicdo de um tipo psicosociologico ideal, traduzindo um
complexo mecanismo de controle e normatizacdo de expressivos segmentos
sociais, marginalizados pelas mais variadas causas.

A psiquiatria preventiva teve em Gerald Caplan sua maxima expressao,
para quem na comunidade sao identificadas as causas de doengas de alguns e
as razbes da saude de outros, podendo-se, assim, manipular algumas
circunstancias da populacdo, a fim de diminuir o surgimento de novos casos
(Caplan, 1966). O autor demonstra seu carater eugenista ao afirmar que os
fatores de resisténcia ou vulnerabilidade podem ou ndo ser manipulados, isto €,
com o conhecimento genético, especificamente sobre os cromossomos, pode-se
intervir eugenicamente para a modificacdo de padrdes genéticos em uma
populacao, e, assim, aperfeicoar a dotacao constitucional fundamental de seus
membros. Trata-se de aspectos normalizadores e adaptacionistas da nocao de
saude mental, uma vez que muitas perturbacbes mentais resultam da

inadaptacdo e do desajustamento, de modo que, pela intervencédo adequada, é
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“possivel conseguir um ajustamento e uma adaptacdo saudaveis” (Caplan, 1966,
p. 42).

A experiéncia italiana em relacdo as reformas foi a que provocou maior
impacto, pois, além do corte radical na assisténcia psiquiatrica, promoveu também
uma nova forma de conhecer a doenca mental. Na década de 1960, em Gorizia
(Italia), o paradigma asilar sofreu sua grande ruptura em relacédo a constituicao da
psiquiatria com seu saber sobre a loucura. Essa ruptura teve em sua sustentacao
tedrica, a antipsiquiatria inglesa, que, em seus pressupostos basicos, questionava
criticamente a ciéncia da psiquiatria como Unica detentora do saber sobre a
doenca mental, mais propriamente, a esquizofrenia.

Para Cooper (1973),

Se quer falar de violéncia que brada, que se proclama em téo alta

voz que raramente € ouvida, é a sutil, tortuosa violéncia
perpetrada pelos outros, os “sadios”, contra os rotulados de loucos
Na medida em que a psiquiatria representa 0s interesses ou
pretensos interesses dos sadios, podemos descobrir que, de fato,
a violéncia em psiquiatria € preeminentemente a violéncia da

psiquiatria. (p. 31).
N&o foi somente a antipsiquiatria que influenciou a reforma psiquiatrica na
Itélia, mas também a sociologia, de tradicdo marxista italiana, do existencialismo e
da teoria critica (escola de Frankfurt). Em Gorizia, o hospital foi transformado em
comunidade terapéutica por Franco Basaglia, na ocasido, diretor do hospital e
precursor do movimento de reforma psiquiatrica italiana. Com outros psiquiatras,
Basaglia “prop6s a devolver o doente mental a sociedade desarticulando a
instituicdo, o manicomio” (Desviat, 1999, p. 42). Porém, no contexto de

comunidade terapéutica, Basaglia e sua equipe depararam-se com a “gestao

comunitaria que procurava apenas humanizar o manicémio, ndo colocava em
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discusséo as relacdes de tutela e custodia e nem questionava o fundamento de
periculosidade social contida no saber psiquiatrico” (Barros, 1994, p. 59).
Segundo Amarante (1995), tornava-se urgente operar um deslocamento com
base na critica e superar a simples humanizacdo do Il6écus manicomial.
Estabelecem-se entdo o nexo psiquiatria/controle social/exclusdo e, portanto, a
conexao intrinseca entre interesses politico-sociais mais amplos e a instituicdo da
ciéncia psiquiatrica.

Basaglia, entdo, por meio da experiéncia de Gorizia, compreendeu que o
manicomio tinha uma finalidade: a de controle social. Em Trieste, Basaglia iniciou
0 processo de desmontagem do aparelho institucional. Em 1971, o grande
hospital de Trieste que até entdo abrigava os doentes mentais foi aberto a
comunidade e passou a fazer parte da arquitetura da cidade (Gondim, 2001),

Dellacqua (1991 citado por Rotteli, 1992) assinala que

a experiéncia de Trieste levou a destruicdo do manicédmio ao fim
da violéncia do aparato da instituicdo psiquiatrica tradicional,
demonstrando que era possivel a constituicdo de um “circuito” de
atendimento que ao mesmo tempo em que oferecia e produzia
cuidados oferecesse e produzisse novas formas de sociabilidade
e de subjetividade aos que necessitassem da assisténcia
psiquiatrica (p. 44).

Basaglia, ao escrever InstituicAo negada, deixa claro que a reforma
psiquidtrica italiana ndo se resumia na negacdo do hospital psiquiatrico, mas na
psiquiatria como ideologia, como ciéncia que se apodera de um mandato social.
(Amarante, 1995).

Amarante (1995) discorreu sobre o projeto de transformacéo de Basaglia,

externando que se trata essencialmente de um projeto de
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desconstrucao/invencdo no campo do conhecimento, das tecnociencias, das
ideologias e da funcéo dos técnicos intelectuais.

Somente em 1978, na lItalia, a Lei n°. 180 foi promulgada, estabelecendo
mudancas no estatuto politico do paciente, proibindo novas internacdes e
construcbes de novos hospitais psiquiatricos, estabelecendo a abolicdo do
estatuto de periculosidade do doente mental. Dessa forma, o paciente tornava-se
cidaddo de pleno direito, mudando entdo a natureza do contrato de servigcos por
ele utilizado (Gondim, 2001).

A experiéncia italiana € a precursora do manicbmio e do paradigma

psiquiatrico, e, também, a propulsora dos avancos em saude mental no mundo.

3.3. A Reforma Psiquiatrica e Politica de Saude Mental no Brasil

De acordo com a Conferéncia Regional de Reforma dos Servicos de Saude
Mental (2005), o processo de reforma psiquiatrica no Brasil teve sua origem no
movimento sanitario da década de 1970, tendo como referéncias a experiéncia
italiana e o0 modelo das comunidades terapéuticas que, segundo Delgado (1992,
p. 47), é “o seu antepassado nobre e generoso”. A reforma psiquiatrica no Brasil
teve como foco a mudanga dos modelos de gestdo e atengdo nas praticas de
saude, a defesa da saude coletiva, a equidade na oferta dos servicos e a
participacdo dos trabalhadores e usuarios no servico de saude, nos processos de
gestdo e producdo de tecnologia de cuidado. A reforma psiquiatrica € um
processo politico e social complexo, composto de atores, instituicdes e forcas de
diferentes origens, e que incide em territério diversos, nos governos federal,
estadual e municipal, nas universidades, no mercado de servicos de saude, nos

conselhos profissionais, nas associagées com pessoas com transtornos mentais e
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de seus familiares, nos movimentos sociais e nos territdrios do imaginario social e
na opiniao publica, (Delgado, 1992).

A reforma psiquiatrica brasileira entdo € entendida como um conjunto de
transformacdes de praticas, saberes e valores sociais e culturais, isto é, 0
processo da reforma psiquiatrica que se da no cotidiano da vida das instituicoes,
dos servicos e relacdes interpessoais marcados por impasses, tensoes, conflitos
e desafios.

Segundo Amarante (1995), o movimento da reforma psiquiatrica brasileira
eclodiu com a Crise DINSAN (Divisdo Nacional de Saude Mental), 6rgao do
Ministério da Saude responsavel pela formulacdo das politicas de saude do
subsetor de saude mental. Em abril de 1978, ocorreu a deflagracdo de uma greve
de profissionais de quatro unidades da DINSAN no Rio de Janeiro, resultando na
demisséo de 260 estagiarios e profissionais.

De acordo com Amarante (1995), a crise aconteceu em virtude das
precérias condicdes em que se encontravam essas instituicbes, marcadas por
violéncias e climas de ameacas aos profissionais e aos pacientes. A crise recebeu
0 apoio do Movimento da Renovacédo Médica (REME) e do Centro Brasileiros do
Estudo da Saude (CEBES). Houve reunibdes peridédicas de grupos, de comissoes,
assembléias em espacos de sindicatos e demais entidades da sociedade civil.
Foram organizados o Grupo de Saude Mental do CEBES e o Nucleo de Saude
Mental do Sindicato dos Médicos, a semente dos Movimentos dos Trabalhadores
da Saude Mental (MTSM). O MTSM denunciou a falta de recurso nas unidades e
a consequente precariedade nas condi¢cdes de trabalho refletida na assisténcia
dispensada a populacdo e seu atrelamento as politicas de saude mental e

trabalhista nacionais. O carater trabalhista e humanitario causou grande impacto e
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repercussao no movimento, que conseguiu manter-se por cerca de oito meses em
destaque na grande imprensa.

O MTSM denunciou a violéncia dos manicémios, a mercantilizacdo da
loucura e a hegemonia de uma rede privada de assisténcia, e, a0b mesmo tempo
fez uma critica ao chamado saber psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico na
assisténcia as pessoas com transtorno mental. Como ja foi dito, a experiéncia
italiana de desinstitucionalizacdo e sua critica radical ao manicomio foram fontes
de inspiracdo para a reforma psiquiatrica brasileira.

O Segundo Congresso Nacional do MTSM, realizado em Bauru-SP, em
1987, sob o lema Por uma sociedade sem manicomios deu inicio ao Movimento
Nacional da Luta Antimanicomial, coincidindo, nesse mesmo ano, com a
realizacdo da primeira Conferéncia Nacional da Saide Mental Rio de Janeiro. E
necessario realcar o surgimento do primeiro Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS), no Brasil, na cidade de Sao Paulo, em 1987, e o processo da
intervencdo, pela Secretaria Municipal de Saude de Santos, em um hospital
psiquiatrico, a Casa de Saude Anchieta, local de precéarias condi¢cdes, maus-tratos
e mortes de pacientes. Esta intervencdo teve uma repercussdo nacional e
demonstrou, de forma inequivoca, a possibilidade de constru¢do de uma rede de
cuidados efetivos em substituicdo, ao modelo do hospital psiquiatrico. Os CAPS
apresentam como proposta de atendimento uma atencéo ao paciente, conferindo-
Ihe credibilidade em suas queixas e em suas necessidades. O CAPS foi o inicio
de uma rede de servicos intermediarios entre a “hospitalizagdo com seus riscos
de cronificacédo e segregacao e o pleno servi¢o da cidadania” (Yasui, 1990, p. 52).
O CAPS é entdo um servico aberto, comunitario, de referéncia e regionalizado,

um espaco para reflexdo, supervisdes clinicas, reuniées de familiares.
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O CAPS assume um papel estratégico, pois ele organiza a rede de atencéo
das pessoas com transtornos mentais nos municipios, articula estratégias dessa
rede e da politica da satde mental em um determinado territério. E importante
destacar que os CAPS sao substitutivos e ndo complementares ao hospital
psiquiatrico. Os CAPS tém ainda como funcdo o acolhimento e a atencao as
pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, sempre procurando
preservar e fortalecer os lacos sociais do paciente em seu territério. Somente no
ano de 2002, o Ministério da Saude repassou uma linha especifica de
financiamento para os CAPS que estdo surgindo nos municipios brasileiros. Os
CAPS irdao expandir-se por todo territdrio nacional, em substituicdo aos
manicomios e ao hospital psiquiatrico. Segundo dados no Ministério da
Saude/Coordenacdo de Saude Mental existem hoje no Brasil 689 CAPS em
funcionamento em quase todas as regides brasileiras. (Yasui, 1990).

No ano de 1987, foram implantados Nucleos de Atencdo Psicossocial
(NAPS) que funcionam 24 horas por dia, responsaveis pela criagdo das
cooperativas, residéncias para os egressos do hospital e associagdes. Em
Santos, o NAPS ¢é a referéncia e o marco da reforma psiquiatrica brasileira.
(Yasui, 1990).

No ano de 1989, deu entrada no Congresso Nacional o Projeto de Lei do
Deputado Paulo Delgado (PT-MG) que propunha a regulamentacédo dos direitos
das pessoas com transtornos mentais e a extingao progressiva dos manicOmios
no pais, 0 que marcou o inicio do movimento da reforma psiquiatrica nos campos

legislativo e normativo.
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A Constituicdo de 1988 criou o Sistema Unico de Saude (SUS), formado
pela articulacdo entre as gestdes federal, estadual e municipal, com o poder de
controle social exercido pelos Conselhos Municipais de Saude.

No ano de 2001, apos doze anos de tramitacdo no Congresso Nacional, a
proposta do Paulo Delgado foi sancionada, porém com a aprovacdo de um
substitutivo do projeto de lei original, com modificacdes importantes no texto
normativo. Assim, a Lei Federal n° 10.216/2001 redireciona a assisténcia em
saude mental privilegiando o oferecimento de tratamento em servicos de base
comunitaria, dispde sobre a protecao e os direitos das pessoas com transtornos
mentais, mas nao institui mecanismos claros para a progressiva extincdo dos
manicomios. A promulgacdo da Lei n° 10.216/2001 e a realizacdo da Il
Conferéncia Nacional de Saude Mental passaram a nortear a politica de saude
mental do governo federal, sempre alinhada com as diretrizes da reforma
psiquiétrica, que se consolidou, ganhando maior sustentacgéo e visibilidade.

O Ministério da Saude criou linhas de financiamento para os CAPS, e foi
criado o Programa de Volta para Casa, por intermédio da Lei Federal n°® 10.708,
sancionada em 2003 pelo presidente Luis Inacio Lula da Silva. O Programa de
Volta para Casa € um dos instrumentos mais efetivos para a reintegracéo social
das pessoas com longo histérico de hospitalizacdo. Trata-se de uma das
estratégias mais potencializadoras da emancipagédo de pessoas com transtornos
mentais e dos processos de desinstitucionalizacdo e reducdo de leitos nos
estados e municipios. Esse programa é uma concretizacdo de uma reivindicacdo
histérica do movimento da histéria psiquiatrica brasileira. O seu objetivo é o de
contribuir para o processo de ascensédo social das pessoas com histéria de longas

internacdes psiquiatricas por meio de pagamento mensal de auxilio alimentacao
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no valor de aproximadamente cento e dez dolares (aproximadamente, duzentos e
guarenta reais) aos seus beneficiarios.

Segundo Desviat (1999), o Brasil empreendeu, em um curto espaco de
tempo, a sensibilizacdo da sociedade e de seus lideres culturais, politicos e
sociais no tocante ao consenso necessario entre profissionais, acerca de alguns
objetivos claros em relacdo ao tratamento psiquiatrico, que em outros paises
levou muitos anos. O autor afirma que a originalidade brasileira reside na forma
de integrar, no discurso civil e na consciéncia social, a trama de atuacdes que um
programa comunitario deve incluir e também de inventar novas formas de
atendimento, com base na participacéo dos diversos agentes sociais.

A reforma psiquiatrica no Brasil abriga uma grande diversidade de
experiéncias, razdo nao s6 da sua dimensao territorial, mas também em
decorréncia da diversidade cultural, politica e social do pais, que também diz
respeito as diversas maneiras como a reforma psiquiatrica € recebida e aceita nos
diferentes locais do pais. Embora o movimento tenha alcancado grandes espacos
na cultura brasileira, ainda existe uma grande resisténcia a transformacéo dos
hospitais psiquiatricos em servi¢cos abertos de atencdo a saude mental. Um dos
fatores que pode explicar essa resisténcia é a existéncia de um imaginario social
construido cultural e historicamente e que associa diretamente loucura,
periculosidade, irresponsabilidade e imprevisibilidade. Esse imaginario social
ancora-se na proépria histéria da loucura na cultura ocidental.

Assim, diante do discutido até entdo, cabe investigar as conexdes entre as
praticas dos trabalhadores em saude mental em um CAPS no novo modelo de

atencdo em saude mental, e o conhecimento desses trabalhadores acerca do
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louco infrator, assim como suas representacbes sociais elaboradas nesse
contexto social, foco desta pesquisa.

Nesse novo contexto, ha questionamentos acerca das novas praticas e
possiveis transformacdes ou a manutencfes de atitudes preconceituosas em
relacdo a essa populacéo, pois essa nova forma de atendimento clinico impde ao
trabalhador da saude mental uma nova forma de atuacdo, o que, em termos de
dindmica das representacdes sociais, pode leva-las a diferentes formas, se as
novas praticas estiverem ou ndo em contradicdo com as representacdes antigas
(Flament, citado por Campos & Loureiro, 2003). O impacto das velhas e as novas
representacdes sociais acerca do louco infrator e o papel do trabalhador em
saude mental, quer mantendo ou influenciando e determinando novas praticas
nos CAPS, irdo nortear este trabalho. Como bem afirma Torres et al. (2005), o
trabalhador em satude mental é peca fundamental em um jogo em que a excluséo
das diferengcas sempre esteve a frente na partida. A qualificacdo, a supervisao e o
acompanhamento sdo de extrema importancia para que o novo ndo sucumba a
pressao do velho e acessivel modo de tratamento manicomial. Nesse sentido, a
teoria das representacdes sociais (TRS) revela-se um importante instrumento de
investigacdo sobre o conhecimento e a préatica do trabalhador de saude mental
em relacao ao louco infrator.

A seguir faremos uma contextualiza¢cdo dos aspectos conceituais do louco
infrator, da medida de seguranca que esses pacientes recebem ao serem
diagnosticados como inimputiveis e as diretrizes de ressocializacdo do louco
infrator propostas pelas Conferéncias Nacionais de Saude Mental de dos

programas de ressocializag&o do louco infrator no Brasil.
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4. ASPECTOS CONCEITUAIS DO LOUCO INFRATOR E A MEDIDA

DE SEGURANCA: EM BUSCA DA RESSOCIALIZACAO

A Psiquiatria Forense € uma area de estudos que compreende as regras e
as leis do portador de doenca mental sendo protegido seu estado patoldgico,
além do cuidado a sua saude (Gomes, 1973). Ela envolve também as areas
relacionadas como a criminologia, a legislacdo e a técnica pericial.

A partir do momento que fica declarada a insanidade mental de um
individuo infrator, ele é entdo, obrigado a cumprir uma medida de seguranca, que
se estende entre um e trés anos, sem previsao de liberdade ou alta. Assim, ele
fica restrito ao ambiente no qual cumprira sua pena. Uma vez tendo sido
sentenciado a medida de seguranca, o louco infrator tera que cumprir sua pena
em instituicdes psiquiatricas judiciarias ou manicémios judiciarios, sendo que
estes visam “a cessacéao da periculosidade” do infrator para que ele possa voltar
a sociedade.

No contexto da Psiquiatria Forense, dois conceitos sdo de fundamental
importancia: a imputabilidade e a inimputabilidade.

A imputabilidade se refere ao que é imputavel, ou seja, aquele individuo
gue no momento no qual cometeu o delito tinha sua sanidade mental completa, a
capacidade de compreenséo do crime e de suas penalidades, além da liberdade
de escolha entre praticar ou ndo o crime (Palomba, 2003). Ser imputavel, entéo,
implica em ter capacidade para ser culpado, ou seja, o individuo € culpavel
(Mirabete, 2004).

Ja a inimputabilidade se refere a ndo-capacidade de entender um ato como

ilicito, ou seja, um individuo que no momento do ato, por questdes como retardo
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e/ou outras patologias mentais, ndo foi capaz de julgar seu ato como ilicito
(Mirabete, 2004). Nestes casos, elimina-se a culpabilidade dos portadores de
transtornos mentais, e estes ficam isentos da pena.

Para Tourinho (2001) € fundamental uma meticulosa avaliacdo dos
detalhes do momento no qual ocorreu o delito, para que assim haja a certeza da
inimputabilidade do infrator. Caso seja visto como inimputavel, o individuo entao,
sera absolvido, porém recluso em instituicbes hospitalares. E, para voltar a
sociedade, faz-se necessario o atestado de cessacdo de periculosidade emitido
pela equipe profissional.

A sociedade, entdo, busca varios meios de conter a criminalidade,
submetendo os criminosos a medidas que minimizem a reincidéncia destas
ocorréncias. Estas medidas sdo chamadas medidas de seguranca.

As medidas de seguranca tém como principal objetivo oferecer a sociedade
uma nova forma de reingresso do infrator portador de transtornos mentais,
funcionando como uma forma de protecdo a sociedade e como método de
tentativa de cura. Mas isto ndo ocorre na pratica, ja que o sistema carcerario para
estes casos é precario.

Apbs reforma do cédigo penal em 1984, algumas medidas de seguranca
foram propostas. Ficou determinado, por exemplo, que o infrator imputavel,
enquanto detentor de culpabilidade devera cumprir sua pena, j& o inimputével
deverd ser internado em hospitais de custodia e o semi-imputavel ficara em
unidade de tratamento ambulatorial (Capez, 2003).

E a cessacdo de periculosidade se refere a um atestado, que pode ser

realizado apds determinados exames, assim gue a pena tenha sido cumprida pelo
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infrator. Mas, Oliveira (2004) afirma que essa pratica ndo € comum, ja que 0s

peritos em geral, ttm medo de atestar esta cessacao.

4.1. Legislacao Psiquiatrica do Louco Infrator no Brasil

Atualmente o Brasil conta com uma vasta legislacdo em saude mental, mas
para que isso ocorresse foi necessaria uma efetiva transformacdo do modelo de
atencdo a saude como um todo e dentro dele a saude mental.

Essa transformacao teve inicio com a proclamacao da Republica em 1889,
mas foi a eleicdo de Teixeira Brand&o para o Congresso Nacional em 1903 que
propiciou oportunidade de mudancas. Teixeira Brandao obteve do congresso a
aprovacao do decreto 132, de 22 de dezembro de 1903, que estabelecia normas
para a internacdo dos alienados. Ficava proibido manter alienados em cadeias
publicas ou entre criminosos. O artigo 11 deixava explicito que, "enquanto os
Estados ndo possuirem manicédmios criminais, os alienados delinqiientes e os
condenados alienados, somente poderdo permanecer em asilos publicos nos
pavilhdes que especialmente se |hes reservem”. Como conseqiiéncia da lei, foi
instalada uma enfermaria destinada a internacao dos alienados delinqientes e a
observacdo dos acusados suspeitos de alienacdo mental no Hospicio Nacional de
Alienados. Surgiu a Secdo Lombroso que funcionava com muitos problemas e
que foi extinta com a criacdo do Manicémio Judiciario do Rio de janeiro em 1921.
(Piccini, 2002)

Machado (2006) afirma que o envolvimento das diversas instancias sociais
articuladas com o Estado garante uma pauta de reivindicacbes mais proxima das
verdadeiras necessidades da populacdo e, portanto, mais justas. Algumas das

vias pelas quais se insere a sociedade civil nas discussdes e na elaboracdo das
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politicas publicas de saude séo as conferéncias locais e nacionais de saude, em
que se fomentam proposi¢coes que resultam em ac¢des de fato transformadoras no
ambito da saude.

Alguns eventos destacam-se como marcos historicos importantes como,
por exemplo, a promulgacdo da nova Constituicdo Brasileira em 1988, que em
seu capitulo sobre a saude guarda reflexos das proposicées do movimento
popular de reforma sanitaria. Nela fica determinado que a saude é direito de todos
e dever do Estado.

As Conferéncias Nacionais e Regionais de Saude também se consagram
importantes, pois sdo determinantes para a formulacdo de projetos de reforma
sanitaria e psiquiatrica. Logo apos a realizacdo da VIl Conferéncia Nacional de
Saude, ocorreu a | Conferéncia Nacional de Saude Mental, da qual sairam
recomendacdes importantes, como a necessidade da unido de esfor¢os entre
trabalhadores e sociedade civil para o redirecionamento das praticas em saude
mental, énfase na participacdo popular para a elaboracdo e execucgéo de politicas
publicas de saude mental e o redirecionamento dos investimentos financeiros do
sistema publico de saude (antes dirigidos a manutencdo de leitos psiquiatricos)
para a estruturacéo de servigos extra-hospitalares.

Outro evento importante foi a Ill Conferéncia Nacional de Saude Mental —
realizada em 2002, que teve como tema central “Cuidar, sim. Excluir, ndo. —
Efetivando a reforma psiquiatrica com acesso, qualidade, humanizacao e controle
social”. Destacamos um trecho do relatoério final da Il CNSM, que contém alguns

dos seus aspectos mais importantes:
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O processo da reforma psiquiatrica, compreendido como
transformacédo de saberes, praticas, valores sociais e culturais, é
marcado por desafios e conflitos [...] buscamos, sobretudo
transformar as formas de lidar com a experiéncia da loucura e da
invalidacdo, e de produzir novas possibilidades de vida e de
relacbes sociais [...] o processo de Reforma Psiquiatrica ndo se
faz apenas com leis e propostas; essas precisam ser efetivamente
implantadas e exercitadas no quotidiano das transformacdes
institucionais, dos servicos e das praticas e relacdes
interpessoais. (MS, 2002, p. 19-20).

Alguns documentos também sao bastante relevantes para o contexto da
reforma psiquiatrica. Documentos elaborados por instituicdes internacionais, como
a Organizacdo das Nacdes Unidas e a Organizacdo Mundial de Saude, ajudam a
subsidiar as acfes do movimento, pois expressam valores fundamentais e trazem
em sua esséncia a preservacao dos Direitos Humanos.

Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a reabilitacdo psicossocial
pode ser definida como um “conjunto de atividades capazes de maximizar
oportunidades de recuperacdo de individuos e minimizar os efeitos desabilitantes
da cronificacdo das doencas através do desenvolvimento de insumos individuais,
familiares e comunitarios” (Pitta, 2001, p.21).

O Movimento de Reforma Psiquiatrica no Brasil provocou a elaboracdo de
varias leis que surgem no sentido de garantir os direitos humanos das pessoas
em sofrimento mental e o redirecionamento das praticas manicomiais para acdes
substitutivas a este modelo, ao mesmo tempo, aprovadas as leis, elas fortalecem
0 movimento e provocam a reestruturacéo da rede de atencdo a saude mental no
pais.

Merecem destaque: a Lei Federal n° 10.216, de 06 de abril de 2001, que

dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
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mentais e redireciona o0 modelo assistencial em saude mental. Entre as principais
questbes abordadas na lei estdo: garantia de acesso ao melhor tratamento
disponivel; garantia de tratamento humanizado, respeitoso, livre de abusos e
realizado por meios menos invasivos; foco na recuperacao, reinsercao na familia,
na comunidade e insercdo na esfera do trabalho; garantia de privacidade e sigilo
sobre os casos; garantia de atendimento interdisciplinar; garantia de acesso aos
meios de comunicagdo, garantia de acesso a informacédo sobre a doenca e o
tratamento, garantia de que o tratamento seja feito preferencialmente em servigos
comunitarios. Por fim, a lei recomenda que a internacao soO seja indicada quando
0S recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

A Lei n° 10.708, de 31 de julho de 2003, institui o auxilio reabilitacdo
psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de
internacdes. Entre as principais questdes abordadas na lei estdo: auxilio-
reabilitacdo psicossocial para assisténcia, acompanhamento e integragcédo social
fora de unidade hospitalar e garantia ao beneficiario de atencdo continuada em
saude mental.

Quanto as portarias do Ministério da Saude, destacamos as que definem
dispositivos terapéuticos substitutivos ao modelo de internacdo integral, como a
Portaria n° 336 de 19 de fevereiro de 2002, que cria os CAPS (Centro de Atencao
Psicossocial), a Portaria n° 106 de 11 de fevereiro de 2000, que cria os SRT
(Servicos Residenciais Terapéuticos) e a Portaria Interministerial n° 628, de 2 de
abril de 2002, que tem como propadsito contribuir para o controle e ou reducao dos
agravos mais frequentes a saude da populagdo penitenciaria brasileira e tem
como publico alvo, 100% da populagdo penitenciaria brasileira, confinada em

unidades masculinas, femininas e psiquiatricas.
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4.2. As Conferéncias Nacionais de Saude Mental: Propostas Para a
Problematica do Louco Infrator

As conferéncias ocorrem em momentos importantes envolvidos com 0s
movimentos sociais que apoOiam a reforma psiquiatrica. Nestes eventos sao
discutidos temas que favorecem mudancas e transformacfes do contexto dos
atendimentos em saude mental, inclusive no que se refere ao louco infrator.

A | Conferéncia Nacional de Saude Mental ocorreu em Brasilia-DF no ano
de 1987. O Tema lll desta conferéncia — Cidadania e Doenca Mental: direitos,
deveres e legislacdo do doente mental — discute no que se refere a Legislacdo
Penal, que ela deve revisar sobre a questdo da inimputabilidade; que deve
aprofundar as discussdes sobre os manicomios judiciarios buscando extingui-los
ou transforma-los de forma profunda; que dé mais atencdo a definicdo de
periculosidade, ja que esta implica em juizo de valor, além de dar margem ao uso
indevido da saude mental; e, que ao definir uma pessoa como sendo “perigosa”,
nao se deve promover um julgamento definitivo, sendo que os direitos humanos
devem ser garantidos.

Ainda no contexto do Tema lll, no que se refere a Legislagdo Sanitaria e
Psiquiatrica, foram discutidos que sejam assegurados 0s mecanismos legais de
garantia do direito individual contra a internacdo involuntaria, sendo possivel a
reversibilidade desta internacdo em até 72 horas.

A Il Conferéncia Nacional de Saude Mental ocorreu em 1992, também em
Brasilia-DF. O capitulo 9 do relatorio final desta conferéncia se refere aos
“Direitos Civis e Cidadania”, e sugere que as internacfes psiquiatricas indicadas
por autoridades judiciais sejam submetidas a avaliagdo da equipe multidisciplinar

bY

de saude mental; que sejam criadas normas que determinem a garantia dos
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direitos humanos aos pacientes psiquiatricos internos nas instituicbes de saude;
que sejam extintos os dispositivos legais que atribuem periculosidade ao doente
mental; que sejam extintos os manicémios judiciarios sendo substituidos por
modelos que possibilitem o cumprimento das medidas de seguranca e que haja
tratamento humano reabilitador; que sejam criadas comissdes de estudo com o
objetivo de revisar conceitos como imputabilidade, inimputabilidade, nulidade dos
atos civis e periculosidade, para que sejam substituidos por conceitos mais
adequados; que sejam organizados programas especiais nas instituicdes
penitenciarias com objetivo de minimizar o sofrimento psiquico dos encarcerados,
tendo em vista que apos o terceiro ano de prisdo ha um aumento crescente da
sintomatologia da doenca mental; que o louco infrator recém-liberado de
instituicdes psiquiatricas forenses seja reinserido na sociedade, ndo devendo o
mesmo ser encaminhado a hospitais psiquiatricos; que sejam atribuidos a equipe
interdisciplinar os encaminhamentos de pacientes aos hospitais de custodia e
tratamento; e que sejam propostos a justica que o louco infrator possa cumprir
sua pena em forma de prestacéo de servicos a comunidade.

O Capitulo 12 da mesma conferéncia, que se refere aos “Direitos dos
Usuarios”, sugere a garantia a pessoa internada de visitas diarias de familiares e
amigos, assim como 0 acesso as correspondéncias e a imprensa. Sugere
também a proibicdo da retirada dos pertences pessoais e documentos dos
pacientes internos no servigo de saude mental, além da abolicdo da divulgacdo da
patologia do paciente em laudos e atestados, garantindo assim o sigilo aos
familiares e usuarios.

A lll Conferéncia Nacional de Saude Mental que ocorreu no ano de 2002

em Brasilia aponta no capitulo 5, que se refere aos “Direitos dos usuarios
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privados da liberdade”, que as discussbes quanto aos manicédmios judiciarios
devem contemplar todas as areas envolvidas no processo, como a legislativa,
previdenciaria, direitos humanos, dentre outras, sendo que o objetivo basico de
tais discussbes deve ser permeado pela garantia dos direitos do doente mental
infrator quanto a responsabilidade, a reinsercéo social e ao atendimento baseado
nos principios do SUS. Sugere a criacdo, dentro das Varas Criminais, de
programas de assisténcia aos pacientes sub judice; a garantia de um tratamento
humanizado aos pacientes internos para que facilite sua reinsercdo na familia e
na comunidade, incluindo acesso ao lazer, a vida sexual, além de saidas
periodicas planejadas; propde que o Ministério da Saude se articule com os
Ministérios Publicos Estaduais por meio de convénios, com o intuito de facilitar o
processo de curatela; aponta também o questionamento quanto ao tratamento
jurisdicional ao doente mental, sendo condenadas as reclusées em quaisquer
ambientes, a fim de garantir seus direitos, além de discutir o conceito de
inimputabilidade. E por fim, aponta o dever de garantir que a crianca e 0O
adolescente doentes mentais e portadores de HIV, usuarios de drogas ou
deficiéncias mentais sejam efetivamente incluidos nos programas de salde
mental.

Ja a Carta de Brasilia, composta na X Conferéncia Nacional de Direitos
Humanos em 2006 sugere que as pessoas portadoras de transtornos mentais que
cometeram delitos e foram consideradas inimputaveis sejam tratadas com as
mesmas condi¢des definidas na reforma psiquiatrica, ou seja, em hospitais gerais

e servigos substitutivos.
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Em todos estes encontros percebe-se uma preocupagdo constante dos
profissionais e administradores publicos com o bem-estar do individuo que tem

sua saude mental alterada, sendo ele infrator ou nao.

4.3. Programas de Ressocializa¢cdo do Louco Infrator no Brasil

Sabe-se que a ciéncia consagrou a loucura como um perigo para a
sociedade moderna, sobretudo, o louco infrator, unico do qual se exige, pelo
codigo penal brasileiro, um exame de cessacao de periculosidade realizado pela
psiquiatria, por meio de dois psiquiatras designados pela autoridade judicial. Esta
€ a condicédo para que o sentenciado venha conseguir ou ndo a extingdo da sua
medida de seguranca.

Na verdade, quando um louco comete um crime, ele & sentenciado como
medida de seguranca, de duracdo indeterminada, mas efetivamente, essa
sentenca sela seu destino que historicamente tem sido o exilio perpétuo nos
hospitais de custddia/manicémios judiciarios. Como bem destacou a campanha
da Comisséao de Direitos Humanos do Conselho Federal de Psicologia, em 1999,
“esses lugares séo o pior do pior” (Barros, 2005).

Numa tentativa de se mudar o destino desses loucos infratores, programas

de re-socializagao foram criados e estao descritos abaixo.

4.3.1. PAI-PJ

O Programa de Atencdo Integral ao Paciente Judiciario Portador de
Sofrimento Mental Infrator (PAI-PJ), implantado em marco de 2000, é uma
parceria entre o Tribunal de Justica do Estado de Minas Gerais (TIMG) e o

Centro Universitario Newton Paiva, de acordo com a Portaria Conjunta n® 25/2001
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da Presidéncia do Tribunal e da Corregedoria-Geral de Justica do Estado de
Minas Gerais, que institui e regulamenta o Programa de Atencdo Integral ao
Paciente Judiciario. Seu objetivo é assistir aos infratores com suspeita de
insanidade mental ou que ja estejam cumprindo as chamadas "medidas de
seguranca" (medidas aplicadas pelos juizes aos loucos infratores). A equipe do
PAI-PJ tanto auxilia os juizes a definir as medidas a serem adotadas como
acompanha os pacientes visando sua insercdo social. O Programa PAI-PJ é
executado por uma equipe multidisciplinar, da qual atualmente fazem parte vinte
profissionais e oito estagiarios de Psicologia, dez assistentes juridicos e quatro
assistentes sociais. Além disso, a equipe conta com a parceria das redes publicas
de saude estadual e municipal.

Desde sua implantacdo, em 2000, ja passaram pelo programa mais de 840
pacientes e cerca de 1.580 processos. Atualmente, 266 infratores com sofrimento
mental sdo atendidos pela equipe do PAI-PJ, totalizando 380 processos. Dentre
0S pacientes acompanhados, 171 estdo fazendo tratamento em casa, junto de
seus familiares, trabalhando ou estudando. Dos 31 pacientes que ainda estao em
regime de internacdo, 17 j& exercem atividades de inser¢cdo social. E ainda
existem 64 casos acompanhados que se encontram no sistema prisional. O
indice de reincidéncia é baixissimo, girando em torno de 2%, principalmente em
crimes como uso de drogas ou furto. Nao foi registrada nenhuma reincidéncia em
crimes graves contra pessoas, como homicidio, tentativa de homicidio ou
latrocinio.

O projeto PAI-PJ tem os seguintes objetivos:

1. Favorecer, por meio da mutua cooperagdo técnica e didética,

estabelecida pelo Convénio entre o Tribunal de Justica e o Centro Universitario
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Newton Paiva, as condicfes necessarias que garantam, por meio da pratica
interdisciplinar, toda a assisténcia a saude, juridica e social, para a reinsercédo do
paciente judiciario.

2. Proporcionar condi¢cdes favoraveis ao ensino e a pratica interdisciplinar,
através da indissociabilidade entre pesquisa, acdo e transmissdo entre 0s
diversos cursos envolvidos neste projeto, articulando-os com a rede de
assisténcia em saude mental na sua relacdo com a justica.

3. Divulgar e participar da construcédo de propostas criativas e interligadas
com a realidade social, mediante producdo académica, a fim de contribuir
efetivamente no estabelecimento de politicas publicas de atencdo e assisténcia
ao louco infrator, no campo executivo, legislativo, judiciario, bem como provocar a
mobilizacdo da sociedade civil sobre o tema.

Ha oito anos, o PAI-PJ iniciou-se como um simples projeto de oito
estudantes do curso de psicologia do Centro Universitario Newton Paiva e da
psicologa judicial, psicanalista e professora Fernanda Otoni de Barros.

Diferentemente do manicobmio ou do presidio — incentivadores e
multiplicadores da violéncia contra o proOximo e contra Si, a0 propor com Sseus
muros a ruptura dos lagos de convivéncia — o PAI-PJ aposta que cada um pode
construir um projeto de vida com entrada na rede social. Desde que esse paciente
tenha acesso aos recursos para projeta-lo na cidade, produzindo uma reducéo da
violéncia como resposta a emergéncia da falha em qualquer variagcdo da estrutura
psiquica. Parece ser esse o0 caminho para a reconstrucdo do lugar que o individuo
ocupa na relagdo consigo e com 0s outros, para a retomada da cidadania,

transformando seu sintoma numa forma de lago social.
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De acordo com Barros (2005), a ferramenta mais importante é a discussao
de cada caso, a constru¢cdo do caso clinico detalhadamente e o respeito ao
sofrimento do homem. Todos os campos do saber envolvidos participam dessas
reunides semanais: psicologos, advogados, assistentes sociais, estagiarios das
varias areas, voluntarios. O Judiciario é informado, passo a passo, da evolucéo de
cada caso: da cela do manicomio ou da prisédo, passando pelo atendimento
psicolégico nas casas dos pacientes ou nas salas do PAI-PJ, nos Centros de
Referéncia em Saude Mental — Cersams, até 0 momento em que o louco retorna

as ruas.

4.3.2. PAI-LI

O Programa de Atencéo Integral ao Louco Infrator (PAI-LI) foi criado em
2006 e foi regulamentado pela portaria 058, de 03 de abril deste mesmo ano. Ele
tem o proposito de promover atengdo integral a sadde das pessoas portadoras de
transtornos mentais, submetidas a medida de seguranca no Estado de Goias,
bem como daquelas que manifestarem sofrimento mental no transcurso da
execucado penal. A populagcdo — alvo do programa sédo pessoas portadoras de
sofrimento mental que estdo submetidas a medida de seguranca no Estado de
Goias e aquelas que manifestarem sofrimento mental no transcurso da execucéo
penal.

Os objetivos do PAI-LI séo:

1. Produzir relatorios para justica, sugerindo Projeto Terapéutico adequado
a singularidade do caso, definindo a instituicdo onde a pessoa sera acompanhada

e outros procedimentos terapéuticos.
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2. Acompanhar o tratamento do louco infrator em cumprimento da medida
de seguranca, informando a autoridade judicial, periodicamente, quanto a
evolucdo do tratamento.

3. Acompanhar os processos judiciais, encaminhados pela justica, para
auxiliar as autoridades judiciais a realizar dentro dos prazos legais, os exames de
cessacao de periculosidade.

4. Promover discussdo com peritos oficiais antes da realizacdo do exame
de cessacéo de periculosidade, fornecendo a eles maiores informacdes quanto ao
atual estado de evolucdo do tratamento e demais informacgdes relevantes para
individualizacdo do exame.

5. Garantir acesso ao tratamento na rede publica de saude, possibilitando
ao paciente, recursos que garantam sua circulacdo pelo espaco social.

6. Realizar discussédo de casos com a equipe de atendimento do paciente,
acompanhando sua evolucdo clinica, intervindo clinicamente, quando se fizer
necessario um processo de responsabilizagéo.

7. Estabelecer parcerias com instituicdes afins, buscando a acessibilidade,
cidadania e a insercao social do louco infrator.

8. Realizar atividade de sensibilizacdo com profissionais e autoridades das
areas da saude, justica, assisténcia social buscando desmistificar a imagem do
louco infrator como pessoa perigosa e incapaz, cultivada ao longo da histéria da
loucura.

O Programa deve contar com equipe multidisciplinar minima de um
Advogado, dois Assistentes Sociais, um Médico Psiquiatra e quatro Psic6logos e
uma enfermeira. A equipe de apoio ao Programa deve contar com dois auxiliares

administrativos e estagiarios das areas da saude e da justica.
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4.3.3. Programa de Brasilia

O Projeto de Ressocializacdo com pacientes masculinos com transtornos
psiquiatricos juridicos iniciou-se em 2002 tendo como proposta inicial a reinsercao
social dos pacientes da Ala de Tratamento Psiquiatrico — ATP localizado no
interior de uma penitenciaria feminina de Brasilia.

A ATP contava no ano de 2004 com sessenta e seis pacientes juridicos
com os mais diversos diagnésticos psiquiatricos: transtornos esquizofrénicos,
transtornos de humor, transtornos de personalidade, e transtornos por uso e
abuso de substancias psicoativas. O publico-alvo inicial foi pacientes com
diagnoéstico de transtorno esquizofrénico, que estavam ha mais de cinco anos
reclusos e com grave problematica psicossocial.

O planejamento iniciou-se em 2002 com um trabalho de parceria entre o
Tribunal de Justica do Distrito Federal e Territorios, Vara de Execuc¢des Criminais
do Distrito Federal — VEC, Secédo Psicossocial da VEC — SEVEC, e o trabalho
voluntario do autor desta pesquisa, 0 qual realizava atendimentos semanais na
ATP tendo como foco de seu trabalho as diretrizes da Lei 10.216, de 06 de abril
de 2001, que dispde sobre a protecédo e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona 0 modelo em saude mental, e posteriormente
na portaria interministerial n° 1.777 de 09 de setembro de 2003, a qual no Plano
Nacional de Saude no sistema penitenciério especificamente na area de atencao
de saude mental que redireciona, reorganiza a assisténcia dos pacientes
portadores de transtornos mentais juridicos. Este autor nesta ocasido, apés
discutir com a equipe de saude mental do CAPS/SES- Instituto de Saude Mental
sugeriu juntamente com a equipe do psicossocial da vara de execugao criminal -

VEC a inserg¢ao desses pacientes neste servigo
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A execucao do trabalho teve como cronograma de atividades as seguintes
acOes: a abordagem social focada nas possibilidades de reintegracdo social de
cada paciente juridico assim como seus direitos sociais enquanto pacientes com
transtorno mental: Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) e o Programa de
Volta para Casa.

A reintegracao social para esses pacientes comecou com o fim da medida
de seguranca, isto €, cessacao de periculosidade nos exames criminologicos
feitos pela equipe de psiquiatria e psicologia forense do Instituto Médico Legal —
IML.

Com essa abordagem, a linha de tratamento se aproxima dos conceitos
universais da declaracdo dos direitos humanos que sé&o: liberdade, dignidade,
solidariedade, e justica tdo necessarias para 0s pacientes com sofrimento
psiquico.

Apesar de o0 programa existir desde 2002, o mesmo ndo esta
regulamentado juridicamente até o momento, tendo este autor buscado a

intervencao politica, porém até o momento com tentativas infrutiferas.
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5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo Geral

Identificar as representacfes sociais do louco infrator elaboradas por
membros de uma equipe de trabalhadores da area de saude mental de um Centro
de Atencéo Psicossocial (CAPS) do Instituto de Saude Mental (ISM) do Distrito

Federal e de uma Ala de Tratamento Psiquiatrico (ATP) do Distrito Federal.

5.2. Objetivos Especificos
Comparar o conteudo das representacdes sociais acerca do louco infrator
com os modelos institucionais de atendimento a saude mental, em busca da
identificacdo de possiveis transformacdes nas concepcodes relativas ao paciente.
Identificar a trajetéria (formacéo e experiéncia) dos profissionais membros
da equipe de saude mental, buscando identificar elementos que possam ancorar

tais representacdes sociais e as possiveis mudancas.
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6. METODOLOGIA E PROCEDIMENTOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria de Saude do Distrito Federal (SES/DF), protocolo niumero 057/08, na

area tematica especial, grupo lll: Ciéncias da Saude (anexo ).

6.1. Locais de realizacédo da pesquisa
A pesquisa foi realizada com os profissionais de saude do Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS ) do Instituto de Saude Mental e da Ala de

Tratamento Psiquiatrico (ATP) manicomio do Presidio Feminino de Brasilia.

6.2. Participantes

Dos 41 participantes, 31 sao técnicos do CAPS/ISM e 10 da Ala de
Tratamento Psiquiatrico do Presidio Feminino de Brasilia. E necessario esclarecer
que essa ATP, embora se situe na area do Presidio Feminino de Brasilia, &
destinada exclusivamente a pacientes delituosos do sexo masculino com
transtorno mental.

A distribuicdo dos técnicos do CAPS/ISM quanto ao sexo foi de 29% de
homens e 71%, de mulheres. Na ATP, a distribuicdo foi de 60% do sexo
masculino e 40%, do feminino. Em relacédo ao tempo de trabalho com os doentes
mentais, em meédia, os técnicos atuam ha onze anos no CAPS/ISM, e, com o
louco infrator, ha trés anos, em meédia. A idade média dos participantes no
CAPS/ISM foi de quarenta e um anos. Dos técnicos do CAPS/ISM entrevistados,
42% relataram casos de transtorno mental na familia. Em relacdo a Ala de

Tratamento Psiquiatrico, o tempo médio de trabalho com o doente mental foi de
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doze anos, e, com o louco infrator, de cinco anos. A idade média desses
trabalhadores € de quarenta anos e somente 20% relataram casos de transtorno
mental na familia.

De acordo com a distribuicdo, os trabalhadores do CAPS/ISM séao
predominantemente auxiliares de enfermagem e enfermeiros. A figura 1
apresenta a distribuicdo dos trabalhadores do CAPS/ISM de acordo com a

profissdo/cargo ocupado.

Funcionarios da CAPS B Nutricionista

B Psicélogo

OPsiquiatra

OSeguranga

B Servente geral

E Tec. administrativo

M Tec. enfermagem e enfermeiro
B Tec. nutrigao

B Terapeuta ocupacional

Figura 1 — Distribui¢éo dos trabalhadores do CAPS/ISM de acordo com a profissdo/cargo
ocupado

Conforme pode ser observado na figura 2 a maioria dos trabalhadores &
composta por agentes penitenciarios. A figura 2 indica a distribuicdo dos
trabalhadores da ATP de acordo com a profissdo/cargo ocupado.

Funcionarios da ATP

M Psicélogo

OPsiquiatra

B Agente penitenciario

B Tec. enfermagem

H Tec. administrativo

B Bombeiro militar

M Terapeuta ocupacional

Figura 2 — Distribuicdo dos trabalhadores da ATP de acordo com a profissdo/cargo
ocupado
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6.3. Instrumentos

Esta pesquisa foi realizada por meio de entrevistas semi-estruturadas,
gravadas e transcritas subsequentemente. O roteiro das entrevistas foi elaborado
com base em um estudo piloto (anexo Il) com estudantes do nono semestre de
medicina da Universidade do Planalto Central (Uniplac) e do nono semestre de
psicologia da Universidade Paulista (Unip). Usou-se também uma escala de
atitudes em saude mental, construida pelo Grupo de Pesquisa em Processos
Grupais da Universidade Catdlica de Goias (UCG) utilizada por Rabelo e Torres
(2005) com trabalhadores de saude mental de Goiania.

A escala foi adaptada para esta pesquisa, sendo composta por 21 itens no
formato Likert, variando de um (discorda plenamente com a afirmacdo) a sete
(concorda plenamente com a afirmacéo). Dos 21 itens, 13 configuravam praticas
do paradigma psicossocial e 8, o paradigma biolégico. O questionario e o roteiro

de entrevistas em sua totalidade continha 40 itens descritas no anexo lll.

6.4. Procedimento de Coleta de Dados

O questionario foi aplicado nos locais de trabalho dos participantes, no
periodo de abril e maio de 2008, por este pesquisador e uma auxiliar de pesquisa.
Os questionéarios foram aplicados individualmente e o mesmo ocorreu com as
entrevistas. Inicialmente foi feito um convite verbal e, posteriormente, o
esclarecimento acerca do propésito da pesquisa e dos procedimentos para a
aplicacdo do questionario. Foi feita gravagcdo das falas dos técnicos e a resposta
escrita deles, permitindo assim obter ndo somente as respostas, mas também
uma reflexdo e indagacdes dos entrevistados acerca de suas atitudes e valores

em relagéo ao louco infrator. Ratificou-se assim a afirmacéo de Moscovici (2005)
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que uma unica representacdo reune uma grande variedade de raciocinios,
imagens e informacfOes de origens diversas, com os quais forma um conjunto
mais ou menos coerente.

A escolha dos patrticipantes foi feita de forma aleatéria no CAPS/ISM, e
abrangeu todos os funcionarios da Ala de Tratamento Psiquiatrico/ATP. A
autorizacdo do participante foi feita por meio do termo de consentimento
esclarecido (anexo V). O tempo médio das entrevistas foi de sessenta minutos

por participante.

6.5. Resultados e Discusséo

A anadlise dos dados das entrevistas gravadas foi obtida pelo software
Analyse Lexicale par Contexte d'um Ensemble de Segments de Texte (Alceste),
versao 4.5, enquanto que para os dados da escala de atitudes em saude mental
foi utilizada analise fatorial, usando a rotagdo varimax para 0s componentes
principais dos itens sobre o posicionamento dos participantes a respeito dos
preceitos da reforma psiquiéatrica.

O Alceste faz uma andlise estatistica com base em um arquivo Unico do
tipo texto, chamado unidade de contexto inicial (UCI), que, nesta pesquisa,
corresponde as entrevistas gravadas e a variavel obtida na analise fatorial, que foi
denominada de reforma psiquiatrica (REF). O conjunto de UClIs forma um unico
arquivo, o corpus, por meio do qual se elabora a analise.

Ao analisar o corpus, o software Alceste reconhece as UCIs e,
posteriormente, divide-as e as classifica em unidades de contexto elementar
(UCEs). As UCEs constituem-se de segmentos de texto, na maior parte das

vezes, com trés linhas. As unidades de contexto sdo distinguidas dos contextos-
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tipos com base no desenvolvimento de uma palavra no interior de um texto, que
corresponde a uma regularidade nas unidades de contexto (Ribeiro, 2000).

Ainda segundo Ribeiro (2000), a analise estatistica realizada em um
primeiro momento consiste em uma classificacao hierarquica descendente (CDH),
que tem como funcao calcular as particbes em classes lexicais e apresentar suas
oposicdes no formato de uma arvore (dendograma).

As classes representam um tema extraido do texto. A classificacdo da-se
pela distribuicdo do vocabulario no texto, e a divisdo lexical é realizada de
maneira que as diferencas entre as classes sejam maximizadas, e as diferencas
no interior das classes, minimizadas. Posteriormente, efetua-se uma analise
fatorial de correspondéncia (AFC), que permite visualizar na forma de um plano
fatorial as resultantes da CDH.

Com base na \visualizacdo de possiveis oposicbes entre
classes/categorias, e sua consequente analise, o pesquisador reconstitui o

discurso coletivo e acessa o0 contexto semantico das entrevistas (Ribeiro, 2000).

6.5.1. Resultados da escala de atitude em saude mental:

Inicialmente, conforme propbem Rabelo e Torres (2005), realizou-se a
andlise fatorial, usando a rotacdo varimax para 0s componentes principais dos
itens referentes ao posicionamento dos participantes a respeito dos preceitos da
reforma psiquiatrica. No entanto, os resultados obtidos diferem do encontrado
pelas autoras, e mostraram que a melhor solucdo € a de um unico fator, que
explica 19% da variancia dos itens.

O teste de esfericidade de Bartlett foi significativo (192,9, p. 0,02) e o teste

de Kaiser-Meyer-Olkin para a adequabilidade da amostra (0,50) indicaram que o0s
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itens dessa escala podem ser aglutinados em um Unico fator, cujo alfa de
Cronbach, que indica a fidedignidade da escala, foi de 0,70. Para a composicao
desse fator, os itens referentes ao modelo biolégico foram invertidos e, em
seguida, foi feita a soma e a meédia simples de todos eles, objetivando construir
uma unica variavel denominada posicionamento sobre a reforma psiquiatrica.
Assim, quanto maior a média do participante nesse fator, maior sua adesao ao
paradigma psicossocial que trata da reinser¢cdo social do sujeito que apresenta
sofrimento psiquico, por meio de acdes de resgate da cidadania e vinculo com a
familia (Rabelo & Torres, 2005). A média da amostra nessa variavel foi igual a
cinco (DP = 0,67), indicando que existe uma adesdo relativamente forte ao
paradigma psicossocial, e que a variancia intra-individual € bastante pequena,
mostrando que esse posicionamento € quase homogéneo entre os participantes.
O escore obtido por cada participante nessa variavel e variaveis sécio-
demograficas foram inseridos no arquivo utilizado para a analise por meio do

Alceste.

6.5.2. Resultados da analise estatistica textual realizada pelo Alceste:

O conteudo das representacbes sociais encontradas pela analise textual
das producdes semanticas dos entrevistados revelou o discurso coletivo,
utilizando a relacdo entre as palavras, a frequéncia com que aparecem e suas
associacdes em classe de palavras (x°). A leitura dos enunciados permitiu
identificar o contexto em que se inserem as classes de palavras, resultando no
acesso ao contexto semantico que pode revelar as representacdes sociais.

O resultado na classificacdo hierarquica descendente (CDH) mostrou o

dendograma com suas respectivas classes enumeradas de 1 a 5 (figura 3).
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Figura 3 — Dendograma resultante da classificagcdo hierarquica descendente

O dendograma mostra dois grandes eixos tematicos no contexto semantico

dos entrevistados. O primeiro eixo tematico revela as classes 1, 2 e 3, ao passo

gue o segundo eixo indica as classes 4 e 5 (figura 4).

A figura 4 apresenta a estrutura do corpus de dados das entrevistas dos

trabalhadores de saude mental em um CAPS/ISM organizado em cinco classes

(teste de x* no interior de cada classe e porcentagem de cada classe no interior

do corpus - N = 41).
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Eixo 1 Eixo 2
R=0
R=0,5 R=0,5
R=0,7
CLASSE 1 CLASSE 2 CLASSE 3 CLASSE 4 CLASSE 5
Amor Acesso Aprender Alcool Aconteceu
Abrir Acompanhamento Assistido Financeira Certo
Atras Adequado Cidadania Hereditariedade Cometendo
Cometeram Amparo Cidadao Predisposto Cometeu
Conceito Apoio Deveria Problema Delito
Conhece Assisténcia Dignidade Religiao Dificil
Contrario Atendimento Direito Agressao Doenca
Cumprindo Cadeia Humanidade Familia Grau
Diagnostico Contato Humano Ansiedade indole
Dificuldade Conviver Infrator Exclusao Infragéo
Direitinho Estado Lazer Necessidade Momento
Experiéncia Hospital Olhar Conflito Motivo
Improvisado Interdisciplinar Papel Mae Nogao
Instituto Manicémio Participar Conhego Patologia
Periculosidade Médico Publica Criagao Presidiario
Realmente Ocupacional Respeitado Depresséo Ruim
Receio Precisam Sao Desequilibrio Surto
Reuniao Psicologico Saude Desorganizagao Transtorno
Ressocializagao Psiquiatra Tratado Dia-a-dia Violento
Semana Residéncia Tratar Droga Seguranca
Trabalhando Tratamento Viver Estruturada Psicoética
Terapia Estresse Criminoso
Cuidando do Qualidade Direitos humanos Etiologia da Causas da
louco infrator do cuidado e cidadania loucura e delito loucura
20,39 % 16,83 % 13,27 % 12,62 % 36,89 %

I

‘ O cotidiano e a pratica laboral com o louco infrator | | Relagao entre loucura e delito ‘

Figura 4 — Estrutura do corpus de dados das entrevistas de trabalhadores de saude
mental

Em um primeiro momento da andlise do corpus das entrevistas dos dois
locais investigados, pudemos perceber o campo comum das representacdes
sociais representado por dois grandes eixos tematicos, descritos como o cotidiano

e a pratica com o louco infrator (eixos 1, 2 e 3) e as relacdes entre loucura e delito
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(eixos 4 e 5). Identificamos nas classes 1, 2, e 3 a relagcédo entre elas (R =0,5e
0,7), e nas classes 4 e 5 (R=0,5).

A selecdo das palavras de cada classe foi feita conforme o indice de
distribuicdo e a freqiiéncia de cada palavra em cada classe, considerando o x?

encontrado.

6.6. Primeiro Nivel de Analise: O Campo Comum das Representacdes

Esse tipo de avaliagcdo, conforme ja descrito, abrange dois grandes eixos
tematicos com suas respectivas classes. A seguir, iremos detalhar o contetudo de
cada classe com suas analises de conteudo e a discussao referente a cada

classe encontrada:

6.6.1. Classe 1: Cuidando do Louco Infrator

Na classe 1, que representou 20,39% das unidades de analise, e na qual os
entrevistados discorreram a respeito do seu cotidiano com o louco infrator,
encontramos oito entrevistados do CAPS/ISM. Porém, chamou a atencdo a
inexisténcia de discurso dos técnicos sobre o cotidiano na ATP (manicémio).
Deve-se lembrar que os pacientes ficam no CAPS, no periodo diurno em dias
teis, e dormem e passam os finais de semana em tempo integral no manicémio.

Em relagdo aos profissionais que discorreram sobre o cotidiano,
encontramos quatro tipos: enfermeiro (prof_1 x* = 9.72), técnicos administrativos
(prof_2 x% = 7.02), nutricionistas (prof 5 x* = 2.96) e trabalhadores da limpeza
(prof_9 x? = 2.67). E importante ressaltar que, apesar da existéncia de outros
profissionais que tém contato com o louco infrator, como por exemplo, psiquiatras,

nutricionistas, assistentes sociais, psic6logos, agentes penitenciarios e vigilantes,
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nem todos compartilharam do discurso dessa classe. Conforme a tradicdo do
modelo hospitalar, os cuidados diretos com o0s pacientes com transtorno mental
devem ficar em primeira instancia sob a responsabilidade dos enfermeiros e
técnicos de enfermagem.

Em uma analise historica do papel que foi designado a enfermagem
psiquiatrica, Miranda (1999), externa que a enfermagem no século XIX era um
subproduto de um cabo de guerra; de um lado, o poder clerical, que assumiu
hegemonicamente a assisténcia e a caridade (casas de misericérdia e santas
casas) e, de outro, o Estado republicano, que se apoiava em um grupo de
psiquiatras. Essa elite académica impacientava-se por assumir o controle sobre a
exclusdo social dos loucos e a gestdo de suas vidas, usando a estratégia do
discurso cientifico, positivo e organicista. O enfermeiro psiquiatrico era um agente
situado entre o guarda e o médico do hospicio, devendo estabelecer com esse
altimo uma corrente que configura o olhar vigilante.

Ainda nos reportando a auséncia de outros profissionais nessa classe,
podemos afirmar que esse dado contradiz a concepgao de equipe multidisciplinar
com enfoque inter e transdisciplinar preconizado no modelo de atencdo a saude
mental nos CAPS.

Em se tratando do tempo de trabalho com pacientes com transtorno
mental, quatro entrevistados participaram dessa classe, com um tempo minimo de
11 anos e um maximo de 25 anos, demonstrando que os técnicos que falaram
sobre o cotidiano desses pacientes ja tém um percurso anterior a promulgacgéo da
Lei federal n° 10.216, (Brasil, 2001), que trata da regulamentacdo da reforma

psiquiatrica brasileira.
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No discurso dos técnicos do CAPS destaca-se a necessidade de
diferenciacao das estruturas institucionais: CAPS/ISM versus ATP (manicémio). A
seguinte fala é exemplar: “as pessoas que vém aqui (no CAPS/ISM), que estéo la
na ATP, que estdo presas, ficam loucas por comida; e eu, que estava la no dia do
churrasco juntamente com varios pacientes, ouvi dizer que coisa boa é um
churrasco, fazia muitos anos que eu nao via um churrasco, uma carne assada
numa churrasqueira”.

E fundamental esclarecer que existe um programa n&o oficializado, de
2002, que visa a ressocializacdo dos pacientes que estdo ha mais de cinco anos
reclusos na Ala de Tratamento Psiquiatrico (manicémio), inserindo-os no
CAPS/ISM durante o dia, com retorno ao presidio no fim da tarde durante os dias
Uteis. Esse programa espelha-se nos moldes de dois outros programas ja
existentes no Brasil, o Programa de Atencéao Integral ao Louco Infrator — (PAI-LI),
de Goiania e o programa pioneiro no Brasil na ressocializacdo do louco infrator, o
Programa de Atencao Integral ao Paciente Juridico (PAI — PJ) de Belo Horizonte,
que seguem as diretrizes da reforma psiquiatrica brasileira.

No contexto do processo de implantacdo e consolidacdo da reforma
psiquidtrica brasileira, efetuamos a analise da classe 1, pois apareceram
claramente nas palavras como: amor, carinho, entendimento, abrir, semana e
ressocializacdo. Trata-se do discurso em relacdo a préatica dos técnicos no
cotidiano do CAPS/ISM em relacdo a ATP (manicémio), realcando o sentimento
de acolhimento e humanizacdo proprio dos servigos abertos como os CAPS.
Nessa classe, além do cotidiano, pudemos perceber ainda o temor que 0s
técnicos do CAPS tém na lida com o louco infrator, exemplificado nas palavras:

receio, cometeram, dificuldade e experiéncia, demonstrando assim as dificuldades
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diante do novo paradigma (psicossocial) em saude mental, com a inclusao de
pacientes em servi¢cos abertos e comunitarios.

A esse respeito, em uma das entrevistas, o técnico externa: “La vai um
meédico uma vez por semana, iSSO € 0 que eu penso, nao sei se € verdade, um
meédico uma vez por més, nao sei, sinto inseguranca por eu ndo conhecer aquele
paciente que acabou de chegar e a gente ndo tem estrutura aqui dentro para
bancar um louco infrator, por exemplo, de alta periculosidade”. Ficou explicita a
ancoragem do papel do médico como figura de protecdo e normatizadora do
ambiente social e institucional, que a priori, € de acolhimento e continéncia
(CAPS). Em relacdo a essa ancoragem, Pessotti (1996, p. 173), cita o discurso de

Esquirol, principal discipulo de Pinel em 1838:

O médico deve ser, de certo modo, o principio de vida de um
hospital de alienados. E por ele que tudo deve ser posto em
movimento; ele dirige todas as acdes, jA que € convocado para
ser o moderador de todos os pensamentos. E a ele que, como ao
centro da acdo, deve ser confiado tudo que interessa aos
habitantes do estabelecimento. N&o apenas o que se refere aos
medicamentos, mas o que diz respeito a higiene, [...] & supervisdo
gue se deve exercer sobre todos os empregados, nada deve ser
escondido do médico. Jamais o diretor do hospital dispensara
alguém de uma decisdo tomada pelo médico e jamais ele se deve
interpor entre 0 médico e os alienados ou servidores. O médico
deve ser investido de uma autoridade a que ninguém pode
subtrair-se.

A ambiglidade e a inseguranca também apareceram nessa classe com
discursos do tipo: “Vamos ver o conceito de um CAPS: o doente infrator que aqui
esta obtém tudo de maneira muito improvisada e € cheio de restricdes, como néo
poder sair para um passeio, ndo poder sair para muitas atividades que séo feitas
em outros locais”. O técnico pareceu referir-se ao novo tipo de trabalho proposto

nos CAPS em relacdo ao louco infrator, em oposicdo as velhas praticas
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internalizadas pelo modelo hospitalocéntrico, especificamente nos manicomios

judiciarios.

6.6.2. Classe 2: Qualidade do Cuidado

Na classe 2, que representou 16,83% das unidades de andlise,

apareceram 0s maiores representantes profissionais, os psicélogos (prof 6 x*

10.90), agentes penitenciarios (prof 7 x*> = 9.29) e os vigilantes (prof 10 x?
11.26). Em relacéo ao tempo de trabalho com pacientes com transtorno mental, o
tempo minimo é de quatro anos, e maximo, de vinte e cinco anos, o que
demonstra uma distancia de experiéncias com o transtorno mental. Nessa classe
surgiram no discurso das trés categorias de profissionais como deve ser o
tratamento do louco infrator, representada pelas palavras acompanhamento,
adequada, assisténcia, hospital, médico, interdisciplinar, precisam, psicoldgico,
psiquiatra, residéncia, saude, terapéutica e tratamento. Mais uma vez, a auséncia
da fala das outras categorias ratifica a falta de trabalho interdisciplinar no
CAPS/ISM, e a falta de compromisso com a forma de tratamento adequado ao
louco infrator.

Percebemos também no discurso coletivo dessa classe, que os técnicos
entrevistados ancoravam a terapéutica do louco infrator no paradigma bioldgico,
demonstrando claramente uma relacdo entre esse paradigma e a vigilancia
(vigilantes), entre esse paradigma e punicdo e ordem (agentes penitenciarios) e
entre esse paradigma e o controle quimico (fazendo referéncia a pratica
psiquiatrica). O paradigma biolégico apareceu claramente na fala de vérios
entrevistados, como por exemplo: “Principalmente de um diagndstico correto do

transtorno, o suporte seria 0 encaminhamento ao médico, o diagnéstico correto
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por parte do psiquiatra, o acompanhamento psicoldgico, a terapia ocupacional,
educacao e saude”.

Nessa classe, pudemos perceber o discurso ambivalente em direcdo ao
paradigma biolégico e ao paradigma psicossocial: “Eles ndo séo respeitados, eu
gostaria de falar sobre o louco infrator, a quem o Estado deveria dar mais apoio, e
oferecer manicémios judiciarios com toda equipe médica, com toda equipe de
trabalho e terapia que fizesse o trabalho com eles”. Em outro exemplo, também
percebemos o aparecimento de um discurso centrado em direitos humanos: “Ele
€ um paciente como qualquer outro, com atendimento meédico, psicoldgico,
acompanhamento com medicacéo, toda assisténcia que um doente mental tem.
Sim, se ele cumpriu a pena, tem um tratamento, estd bem, por que nao pode
voltar a ter convivio com a familia? Ter direito a saude, ter direito a moradia, ter
direito ao convivio familiar?”.

Ainda nessa classe, verificamos que grande parte dos entrevistados tém,
no apoio da familia, um pressuposto para 0 sucesso terapéutico e uma
ressocializacao eficaz. A pergunta que fazemos diante dessa ancoragem € se
ndo h& uma transferéncia de responsabilidade do louco infrator para as familias.
Esse pressuposto encontra embasamento na questdo da cessacdo de
periculosidade, momento em que o louco infrator passa por uma avaliagdo medica
(psiquiatrica), e, em uma entrevista de duracdo ndo superior a cinqienta minutos,
o perito da seu parecer geralmente sustentado em um apoio sdcio-familiar. Alguns
autores, como por exemplo, Mecler & Moraes (2001), consideram que se trata de
uma grade de critérios, usada por peritos para avaliar a periculosidade do louco

infrator. Em sua pesquisa sobre cessacdo de periculosidade, realizada no
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manicomio Heitor Carrilho, Mecler & Moraes (2001) chegaram a concluséo de que
dificilmente ha cessacéo de periculosidade se o paciente ndo tem apoio familiar.

A énfase ao papel da familia para a ressocializacdo do louco infrator
presente nessa classe reside na associacdo entre desestruturacédo familiar e o
fendbmeno da violéncia contemporanea. Os reflexos do papel da familia incidem
nos resultados de laudos psiquiatricos que visam a cessacao de periculosidade
do louco infrator, pois se ele ndo tem estrutura familiar para recebé-lo de volta ao
lar, os psiquiatras peritos ndo admitem a cessacao de sua periculosidade. Um
entrevistado comentou: “Agora, para a maioria dos casos, existe, porque a
maioria consegue com esse tratamento voltar novamente para a sociedade. Mas
existe uma minoria. Quando o cara tem familia, tem uma estrutura familiar, € mais

facil voltar a sociedade, porque ele vai ter um tratamento la fora”.

6.6.3. Classe 3: Direitos Humanos e Cidadania

Na classe 3, que representou 13,23% das unidades de anadlise, os
representantes em sua totalidade sédo técnicos do CAPS/ISM, e seu discurso
centrou-se na questdo da cidadania e dos direitos humanos. Palavras como
aprender, assistido, cidadania, cidadéo, deveria, dignidade, direito, humanidade,
respeitado, marcam o discurso da classe. Direitos e cidadania, destacam-se em
algumas entrevistas: “O paciente tem direito a ser tratado, direito a cidadania,
direito de ser respeitado, direito ao lazer, direito ao trabalho, tem direito se quiser
se casar’. Percebemos uma fala centrada nos direitos civis (direito a vida, a
seguranca de ir e vir, a igualdade, a liberdade de expressdo e de contratuar).

Esse direito complementa-se a dois outros pilares da cidadania, e, segundo



85

Marschall (citado por Marsiglia et. al, 1990), devemos entender a questdo da
cidadania no bojo das lutas pelos direitos civis, politicos e sociais.

A palavra “trabalhando” também ganha destaque nessa classe, pois o
conceito de ressocializacdo nas sociedades ocidentais estd sempre ligado ao de
producao, isto €, o trabalho é indicativo de integracdo social, de adaptacédo as
normas e da disciplina dos corpos.

Delgado et al (2007), ao discorrer sobre a funcéo terapéutica do trabalho,
alerta que grande parte das experiéncias de reabilitacdo pelo trabalho néo
levaram em conta o trabalho alienado proprio das sociedades capitalistas,
gerando assim uma submissdo dos pacientes a atividades estereotipadas, as
vezes, em regime de servidao.

A relacéo do discurso entre a cidadania e os direitos humanos, com énfase
aos direitos sociais, apareceu ha entrevista que se segue: “Que 0 governo trate
com mais humanidade, que os presidios estejam menos lotados, que tenha mais
espaco para tratar dessas pessoas, mais humanidade, pois eles ndo séo tratados
com humanidade, existem muitas pessoas (superlotacdo)”. H4 uma ancoragem
nos pressupostos da reforma psiquiatrica que, segundo Marschal (1967 citado por
Guerra et al, 2003), € o direito ao trabalho, a saude, a educacéo, a aposentadoria
e ao bem-estar social (direitos sociais).

Ainda na classe 3, verificamos a ambivaléncia no discurso dos
entrevistados, como no exemplo seguinte: “Tem, como todo cidadao, o direito de
ir e vir, claro que tem a pena a cumprir, mas quando ele sair sera um cidadao
comum. N&o tenho muito a falar. Infelizmente eles sdo pessoas que adquiriram a

doenca mental e cometeram um crime”. Na fala, pudemos perceber a concepgéo
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de que a doenca mental € adquirida, pressuposto ancorado no paradigma

bioldgico, em modelos do positivismo cientifico.

6.6.4. Classe 4: Etiologia da Loucura e do Delito

Nesta classe 4, que representou 12,62% das unidades de andlise, a
profissdo do terapeuta ocupacional, recém-ingressada na ATP, marca o discurso
em analise. Tenta-se relacionar as possiveis causas do delito e da loucura, em
uma perspectiva psicossocial. Palavras como hereditariedade, familia, exclusao,
financeira, mae, ansiedade, religido, criacdo, estruturada e droga buscam explicar
as possiveis causas dos delitos do louco infrator. Podemos exemplificar, na
entrevista que se segue, a tentativa de estabelecer o nexo de causalidade entre
crime e loucura: “pressao, familia, hereditariedade, drogas, o ambiente em que
vive, a vida social e familiar, a falta de emprego, a falta de apoio de o6rgaos
publicos em criar empregos e de dar oportunidades”. Nessa fala, podemos
perceber também a tentativa de estabelecer o nexo de causalidade entre o delito
do louco infrator e a exclusdo social que esses pacientes sofrem em sua grande
maioria, configurando a triade que comp®de a exclusao social; a desqualificacdo, a
desinsercdo e a desfiliagdo (Wanderley, 1999). Esse autor define a
desqualificacdo como produto de uma construgcdo social e um problema de
integracdo normativa e funcional. E dessa forma, que o louco infrator que, em
geral, € de classe econbmica baixa, aparece. Torna-se necessario a criacao de
politicas de regulagdo de vinculos sociais, como garantia de coesao social. A
desinsercao (Castel 1997 citado por Wanderley, 1999) é o sistema de valores de

uma sociedade que define os “fora de norma”, ao passo que o desafiliado é
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aguele que tem uma trajetoria marcada por rupturas em relacdo a estados de
equilibrios anteriores, mais ou menos estaveis ou instaveis.

Atualmente, os profissionais de terapia ocupacional ttm em sua formacéao
académica os preceitos que norteiam a consolidacdo da reforma psiquiatrica
brasileira, porém, mais uma vez, esse profissional confunde o tratamento
humanizado e o paradigma psicossocial da reforma psiquiatrica. Um exemplo
pode ser verificado na seguinte entrevista: “agressividade, caréncia, necessidade
de tratamento, desequilibrio familiar, questdes hereditarias e sociais, desequilibrio
da pessoa, social, ma formacédo em casa, na escola e na sociedade, também da

familia, pai alcodlatra, gente viciada”.

6.6.5. Classe 5: Causas da Loucura

Na classe 5, que representou o maior percentual das unidades de analise,
36,98%, os entrevistados em sua maioria eram do CAPS/ISM, porém a profissdo
que representou essa classe eram a de agente penitenciario, com um x* de 8.52.
As palavras ruins, presidiario, delito, cometendo, certo, dificil, doenca, grau,
patologia, transtorno, surto, psicotica, infracdo, no¢éo e indole sdo representativas
do discurso da classe.

Percebemos claramente a associagdo entre a nocdo de violéncia e a
loucura, tdo vinculada historicamente, desde a ocupacdo dos leprosarios na
Europa, no século XVII, por segregados, velhos, libertinos, aleijados, criangas
abandonadas, infratores e os loucos. Essas pessoas eram consideradas, no inicio
do mercantilismo, incapazes de contribuir para o intenso movimento de producéao,

comeércio, consumo, portanto, deveriam ser encarceradas (Filho, 2007).
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Na entrevista que se segue, pudemos perceber a relacédo entre violéncia e
doenca mental: “com certeza, vai se tornar mais violento que o presidiario normal,
sim, pela doenca, ele ndo pode responder por seus atos, num momento de surto,
pode cometer um delito e ndo se lembrar de nada”. O entrevistado também
apresentou em sua fala a nocao de inimputabilidade penal, isto €, a loucura retira
do sujeito a capacidade de responder por seus atos, tornando-o inimputavel. O
conceito de inimputabilidade, para o Direito Penal brasileiro € definido, no seu art.
26, quando o individuo, ao tempo da acdo ou omissao criminosa, era incapaz de
entender o carater ilicito do fato ou de se determinar de acordo com tal
entendimento (Brasil, Decreto Lei n° 2.848, 1940). Em decorréncia, surgiu o
estatuto da medida de seguranca, que obriga o individuo a uma internagcdo em um
estabelecimento psiquiatrico (manicomio judiciario) ou tratamento ambulatorial,
com o objetivo de protecao social e individual (Senra, 2004). A autora destaca que
a Inimputabilidade, que originalmente se destina a protecdo, torna-se
paradoxalmente um modo sutil e indeterminado de sanc&o, pois o hospital
psiquiatrico (manicémio judiciario), que deveria exercer a funcdo de tratamento,
torna-se um modo especifico e radical de reclusao.

Em outra entrevista, verificamos a correlacdo direta entre as crises
econdmica e os atos de violéncia ou crime. “Se compararmos um doente mental
com a populagédo geral, percebemos que a crise pode acabar favorecendo a
execucao de um crime. N&o é que eles sejam criminosos, mas por conta da crise,
eles acabam cometendo um delito ou um crime”. Acerca dessa relagao, Segre
(2006) afirma que a idéia da loucura ser um determinante da criminalidade tem
conotacdo lombrosiana, lembrando Cesare Lombroso, o pai da Escola Positiva

em criminologia.
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Segre (2006) afirma que ndo ha comprovacdo da correlacdo entre a
loucura e a pratica de crimes, porém o codigo penal brasileiro, oriundo dessa
escola classica e positiva (lombrosiana), determina que 0 paciente, ao ser
classificado como inimputavel, deve ser enquadrado em um instrumento juridico
denominado de medida de seguranca, que tem o proposito de proteger a
sociedade e oferecer tratamento psiquiatrico. No entanto, esse instrumento
juridico quando aplicado, ndo assegura tratamento ao louco infrator, pelo
contrario, a pena € ao mesmo tempo castigo e pseudotratamento.

Em outra entrevista, pudemos perceber o carater ambiguo no discurso de
agentes penitenciarios da ATP: “Nem sempre, depende se ele estiver em
tratamento. Eu acho que as chances de ele se envolver num crime sdo muito
baixas, porque esta sendo controlado pela medicacéo, esta tendo um tratamento”.
O tratar esta diretamente relacionado ao modelo biomédico de controle, correcéo,
punicdo e modificacdo. Dantas & Chaves (2007), em um artigo sobre as
representacfes sociais dos guardas sobre o Hospital de Custédia, externam que
muitos deles apontam uma insustentabilidade entre o papel que o Hospital de
Custddia (manicomio judiciario) teria na teoria e 0 que realmente acontece na
pratica. Esses autores afirmam que, na teoria ha um propadsito previsto em lei que,
no entanto, esta longe de alcancar os objetivos e metas em razdo das caréncias
fisico-estruturais e do tipo de assisténcia dada aos pacientes/internos, e,

sobretudo, ante a expectativa social acerca do louco infrator e sua insergao social.
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6.7. Segundo Nivel de Analise: Diferenciacdes Grupais e Posi¢cfes dos
Grupos em Relacdo as Representacdes Sociais

A segunda parte dos resultados do Alceste refere-se a analise fatorial de
correspondéncia. Tal analise mostrou a projecédo das palavras analisadas em um
plano fatorial, o que leva em consideracdo variaveis como sexo, profisséo, local
de trabalho (lot_1: CAPS/ISM, lot2: ATP), tempo de trabalho com doente mental
(temp_1), tempo de trabalho com o louco infrator (temp_2), pratica de trabalho,
tendo como ponto de corte o ano de 2001, ano da regulamentacdo da Lei Federal
n° 10.216, pratica apos 2001 (prat_2), pratica antes de 2001 (prat_1), casos de
doenca mental na familia (tc1=sim, tc2=nao). Nessa analise, podemos visualizar a
distribuicdo das variaveis suplementares, o que nos mostra o posicionamento dos
sujeitos em relacédo as representacdes sociais. Esse tipo de visualizagcdo permite
identificar a existéncia ou ndo de diferencas entre 0s grupos e a posi¢cao que cada
grupo apresenta diante do louco infrator.

A andlise fatorial de correspondéncia permitiu uma visualizacdo de
antagonismos resultantes da classificacdo hierarquica descendente. Podemos
perceber na figura 5 que as variaveis suplementares que se antagonizam sao,
fundamentalmente, relacionadas a profissées, a lotagdo, ao sexo e a pratica com

o louco infrator antes e apos 2001.
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Dados dos profissionais Caodigo
Sexo (f.m.) S
Profisséao P
Tempo de trabalho com doente mental | templ
Tempo de trabalho com o louco infrator | temp2
Tem casos de doente mental na tc
familia?
Sim (01)
Nao (02)
Local de lotacdo CAPS/ISM Lotl
Local de lotacdo ATP Lot2
Pratica ap6s 2001 Prat 2
Pratica antes de 2001 Prat 1
e B [ | = —=—————— el B B +
18 | *templ 5| |
7 *s—fr*templ 18 I
16 | | |
15 | #05 | emp?2 |
14 | *ref 47 02 | |
T3 *templ 12*temp2 2 | |
12 | | |
11 | | |
10 | *temp2_ |
Sl *ref 37 | *ref 44 |
8 | *ref 61 |
71 *temp2 9 |
6 | *ref 53 *ref 49 *ref 48 *ref 50*templ 25 |
5l *ref 61 | #01 S |
4 | * *templ 8 *temp2 3 |
=[N *ref 4l*templ 11 | |
2 *ref 46 I
1] |
0 o prat 2-————s—se s *ref Sh-——ame—— temp2 1l---- -—+
AL | |
20 | np2 | |
30 | |
4 | | 17|
5 | 3 | |
6 | | |
71 | temp2 |
8 | | *templ 5 |
9 | |
10 | *templ 7*ref 58 |
11 | 2 8 *templ 24 |
12 | | |
13 ] | *temp2 - #02 |
14 | | *ref 43 I
15 | : *ref 63 [
16 | | |
i *ref 54| *s m *ref 57 |
18 | xt (z-z':‘.; 1 22 - - |
19 | | *ref 60 I
20 | | temp | |
i e | st s e freemsmsis e 5

Figura 5 — Projecao das colunas e palavras
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Pudemos identificar o antagonismo dos discursos entre nutricionistas
(p_09) e pessoal da limpeza (p_05) em relacdo ao trabalho dos vigilantes (p_10).
Explica-se esse antagonismo pela natureza do trabalho e sua correspondéncia
com a representacdo social acerca do louco infrator, isto €, os profissionais que
utilizam discurso do cuidar estdo no plano do CAPS/ISM (lot_1), ao passo que 0s
discursos dos profissionais vigilantes (p_10), psiquiatras (p_04), psicologos
(p_06), agentes penitenciarios (p_07), os aproximam da concepc¢ao manicomial
da ATP (lot_02).

Em relacdo as classes, pudemos perceber que o tema da classe 1 (0
cotidiano e a pratica laboral) predominou nos trabalhadores do CAPS/ISM, mas
os trabalhadores da ATP tém seus discursos centrados na relacéo direta entre a
loucura e os delitos (classe 4). Ainda na classe 1, a maioria dos trabalhadores
tinha trabalhado em saude mental antes do ano de 2001, o da regulamentacéo da
Lei federal n° 10.216 (Brasil, 2001) relativa a reforma psiquiatrica no Brasil.
Grande parte desses trabalhadores tinha pratica com o doente mental, porém,
com o louco infrator, esse tempo era de um a trés anos. Tal dado reafirma a
nocao de uma pratica nova, porém com velhas representacdes sociais acerca da
violéncia em associagao com a loucura. A esse respeito, Jaramilo (2007) relata a
experiéncia da reforma psiquiatrica na Argentina em 1994. Quando se cogitou da
volta dos pacientes psiquiatricos para a sociedade, se tornou evidente que o
imaginario social (representacdes sociais) tinha “trés prejuicios dominantes: 1) os
locos son males 2) los locos son peligrosos 3) los locos son incurables”. (p. 260)

A classe 5 apareceu como discurso predominante nos trabalhadores do
CAPS. Nessa classe, houve a tentativa de relacionar a loucura com a violéncia,

buscando, por meio do paradigma biolégico, as respostas para esse fenébmeno.
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Na classe 2, a predominancia dos trabalhadores foi de lotacdo no manicémio
ATP, e é marcadamente representada por discurso centrado em como deve ser o
tratamento do louco infrator. Ocorreu uma aproximacao da fala do psicélogo com
as dos agentes penitenciarios e vigilantes. Uma explicacdo para tal pode ser
encontrada na propria histéria do nascimento da psicologia como prética, que se
esbocou a partir do final do século XIX.

Spink (2003) aborda o inicio da pratica da psicologia afirmando que ela
nasceu com um processo de constituicdo das modernas subjetividades, isto €,
assim como a psiquiatria, a psicologia tinha o papel de controle das pessoas pela
definicdo e regulacdo das suas individualidades. Morant & Rose (1998)
argumentam que os métodos disciplinares sado produtos das necessidades de
gestao decorrentes da evolucéo do capitalismo industrial dos finais do século XIX
e comeco do século XX, os quais forneceram técnicas que permitiram a descricdo
e, posteriormente, o controle dessas individualidades. Spink (2003), em sua
andlise, afirma que o capitalismo avancado criou instituices setoriais (prisdes
fabricas, hospitais) para atender a necessidade de administrar um crescente
namero de areas da vida humana, incluindo a area psiquica.

A variavel sexo revelou que grande parte dos trabalhadores do sexo
feminino se encontra no polo dos trabalhadores do CAPS/ISM, em oposi¢do aos
trabalhadores da ATP, cuja maioria era do sexo masculino. Trata-se da dimensao
do cuidar, geralmente a cargo do sexo feminino, que esta em consonancia com o
paradigma psicossocial, ao passo que, no polo da ATP, a vigilancia e a punicao
fazem parte do escopo masculino (agentes penitenciarios e vigilantes),

confirmando assim o seu lugar de instituicdo total.
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Em relacdo a variavel de caso de doenca mental na familia, pudemos
perceber uma associacdo entre o tempo de trabalho com o doente mental e a
positividade de casos de doenca mental nesse grupo. Uma explicacdo pode ser
uma maior percepcdo e uma reducdo no estigma da doenca mental dos
trabalhadores com maior tempo de servico em saude mental, levando-o a assumir
esse parentesco.

Quanto a pratica em saude mental, pode-se detectar que, apesar das
diretrizes da Lei n° 10.216 (Brasil, 2001) de redirecionamento da assisténcia
psiquiatrica brasileira, os trabalhadores que iniciaram suas praticas apos a
regulamentacao da lei ndo internalizaram os preceitos do paradigma biologico, o
que se explica pela confuséo criada entre o tratamento humanizado e os preceitos
da reforma psiquiatrica brasileira.

Em relacéo ao tempo de trabalho com o louco infrator, verificamos que os
trabalhadores do CAPS/ISM estdo se deparando com uma pratica bem recente, o
que tem gerado muita inseguranca e receio no tocante a ressocializagcdo do louco
infrator. A esse respeito, Rabelo & Torres (2005), afirmam que atualmente o
trabalhador de salde mental vem apresentando uma ambigiidade no tocante a
internalizacdo dos preceitos da reforma psiquiatrica, tendo em vista 0 momento de
transicdo. O modelo biolégico ainda ndo foi completamente abandonado, nem
tampouco o0 modelo psicossocial (reforma psiquiatrica) foi internalizado e
implantado. As autoras chegam a afirmar que a situacdo atual da préatica diaria
dos trabalhadores em saude mental situa-se entre um divércio do discurso oficial
e as préticas concretas desenvolvidas nos servi¢cos de saude mental.

Na varidvel da escala de atitude em saude mental, percebemos uma

pulverizacao dela nas diversas zonas dos planos da figura 5. Esse dado corrobora
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0 achado na analise quantitativa das entrevistas no que se refere a atitude dos
trabalhadores do CAPS e da ATP no tocante aos paradigmas biolégico e
psicossocial. Esses trabalhadores utilizam o discurso psicossocial, porém as suas
praticas ainda mantém o modelo manicomial. Trata-se da confusdo histérica e
conceitual que o trabalhador de saude mental tem acerca do modelo psicossocial,
internalizando o modo humanizado na lida com a loucura, em razdo da

insuficiéncia epistemologica acerca dos preceitos da reforma psiquiatrica.

6.8. Terceiro Nivel de Analise: A Ancoragem das Representagcdes Sociais do
Paciente Psiquiatrico-juridico Elaboradas por Trabalhadores de Saude
Mental em um CAPS e no Manicomio Judiciério:

Esta pesquisa teve como objetivo estudar o conhecimento e as praticas de
dois grupos de trabalhadores de saude mental em relagéo ao louco infrator, tendo
como eixo norteador as diretrizes da reforma psiquiatrica brasileira, assim como o
momento de transi¢cdo do paradigma biologico para o paradigma psicossocial.

Ao analisarmos tais representa¢cfes sociais e 0 possivel surgimento de
novas préticas oriundas das recentes diretrizes da reforma psiquiétrica brasileira,
nos deparamos com os discursos de trabalhadores do CAPS, com um conteldo
baseado na humanizacdo dos servicos de salude mental, porém sem a marca
ideoldgica do paradigma psicossocial. Encontramos um bom exemplo disso no
discurso de autores como Bichara & Palmieri (2007), ao discorrerem sobre o
processo de desospitalizacdo, houve um trabalho de humanizacdo do
atendimento e concomitantemente o inicio da desospitalizacéo. Faz-se

necessario diferenciar a desinstitucionaliza¢cdo como proposta politica e ideoldgica
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de rompimento do paradigma biolégico, e o conceito de desospitalizacao,
entendido como mera desassisténcia.

Rabelo & Torres (2006), em estudo sobre a percepcéo dos trabalhadores
em saude de Goiania, chegam a conclusfes semelhantes as nossas no que diz
respeito a humanizacdo como sustentaculo do paradigma biolégico, em oposicao
as poucas mudancas societarias, de mobilizacéo civil no tocante a assisténcia do
portador de sofrimento mental.

Outra ancoragem dos trabalhadores em relacdo ao cotidiano do louco
infrator é a relacéo direta dos direitos humanos e o infrator, porém mais uma vez
pudemos perceber que o discurso politicamente correto e a auséncia de
conhecimento em relacédo aos direitos humanos € a marca da cidadania tutelada
(Oliveira & Alessi, citados por Rabelo & Torres, 2006).

Em se tratando das ancoragens dos trabalhadores no discurso referente a
relagdo entre violéncia e loucura, ficou patente a manutencgéo historica do olhar e
atitude normatizadora e disciplinadora que identificamos nos trabalhadores do
CAPS e do manicébmio. Tal identidade historica com o paradigma biolégico
sustenta-se nos velhos curriculos académicos da area da saude. Embora a Lei
n°10.216 (Brasil, 2001) proponha mudancas, €é necessario reformular as
estruturas curriculares dos cursos de saude. Guareshi & Bernades (2003)
abordam as dificuldades encontradas por trabalhadores de enfermagem, em
especial os técnicos de enfermagem, pois eles ndo tém em sua formacédo
disciplinas que enfoquem o psicossocial ou até mesmo a salde mental. A
precaria formacao do técnico tem conseqiéncias diversas na sua lida com o louco
infrator, que podem ir do total afastamento do paciente do convivio grupal, até a

presenca sutil de preconceito na atividade cotidiana. Nas atividades de oficinas,
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por exemplo, os pacientes sao convidados a participar no CAPS ou mesmo no
manicomio, mas, jamais irdo para uma oficina de marcenaria, uma visita a um
shopping ou a um cinema. A argumentacao é que eles podem se descontrolar e o
manejo psiquiatrico falhar.

Nos planos horizontais e verticais da analise fatorial, pdde-se ver
claramente o antagonismo entre as lotacées do CAPS/ISM (lot_1) e do manicémio
ATP (lot_2). A pratica anterior a 2001 com a loucura (prat_1) esta em intima
associacdo com os profissionais do CAPS/ISM. A explicacdo para essa
correlacéo reside no fato de que o trabalho de ressocializacdo nos manicémios &
recente, e, especificamente, no manicomio ATP, esse tipo de trabalho foi iniciado
por esse pesquisador no ano de 2002, em parceria com o Tribunal de Justica do
Distrito Federal.

Ainda analisando os planos, identificaram-se as disposi¢cdes das classes
em relacdo as lotagbes, evidenciando o contetudo do discurso e a lotagdo. A
lotacdo do CAPS/ISM (lot_1) apresentou nas classes 1 e 5 a qualidade de seus
discursos, isto €, o modo de cuidar do louco e as explicacdes de causas da
loucura e dos delitos fazem parte das representacdes sociais dos trabalhadores.
A lotacdo manicémio ATP (lot_2) guardou o conteudo dos discursos com as
classes 2, 3 e 4 e se ancora na natureza dessas classes, que se reportam a
explicacdo das causas da relacdo entre loucura e delito e de como deve ser o
cuidado com louco infrator. Mais uma vez, percebemos o “andar de méaos dadas”
entre o direito e a medicina, que transformou a loucura em doenga mental, que
passou a fazer parte do estatuto da medicina, mas sobre o tripé - justica, medicina
e administradores locais - conforme relata Castel (1978) ao referir-se ao inicio da

Revolucédo Francesa e a abolicdo das Lettres de cachet.
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7. CONCLUSAO

Esta pesquisa propOs-se a estudar as representacbes sociais dos
trabalhadores de um CAPS (ISM) e de um manicémio judiciario (ATP), elaboradas
em relag&o ao louco infrator, com o objetivo de entender como essas institui¢oes,
representadas pelo discurso de seus técnicos, com seus modelos de atencéo e
de assisténcia, divergiam ou convergiam em representacfes sociais e praticas.
Buscou ainda compreender se essas representacdes sociais poderiam estar ou
nao determinando e/ou mantendo praticas excludentes e segregadoras em
relacdo ao louco infrator no momento de transicdo do modelo biolégico para o
modelo psicossocial.

Os resultados evidenciaram, sobretudo no servigo substitutivo CAPS/ISM,
a pratica profissional ambivalente refletida nas formas como o processo
terapéutico e a ressocializacao do louco infrator sédo descritos pelos participantes.
A ambivaléncia dos trabalhadores é demonstrada no seu cotidiano e no contato
diario com o louco infrator, e ainda, na relacdo entre loucura e violéncia que esses
trabalhadores estabelecem em seus discursos.

Os resultados obtidos revelaram dados importantes para que as praticas
em saude mental no Brasil sejam reavaliadas, em especial em relagdo ao louco
infrator, personagem duplamente estigmatizado na historia da assisténcia aos
portadores de doenca mental na medicina ocidental. Dentre esses resultados,
podemos citar a internalizacdo dos trabalhadores de praticas com contetdo
humanizante em saude mental, em contraponto a visdo da mudanca ideoldgica e
politica proposta pela reforma psiquiatrica brasileira. Esta constatacdo corrobora
os resultados obtidos por Torres & Rabelo (2005). Essas autoras encontraram no

discurso dos trabalhadores de saude mental em servigos substitutivos um
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conteado humanizante, o qual vela e superficializa as praticas, tornando-as
ambiguas e dissonantes do discurso dos trabalhadores de saude mental,
perpetuando assim a légica manicomial nos novos servicos substitutivos em
saude mental, isto é, velhas praticas com uma nova roupagem.

A constatagcdo de praticas ancoradas no modelo biolégico pelos
trabalhadores do CAPS/ISM e do manicémio judiciario revela que o momento de
transicdo dos paradigmas esta sendo marcado pela resisténcia as mudancas de
comportamento na assisténcia ao louco infrator, bem como na concepcdo da
desinstitucionalizagdo. E necessario esclarecer que mudancgas politicas, no caso
de Brasilia, tém contribuido para essa situacdo, o que € corroborado por Campos
(2003), ao afirmar que as praticas somente irdo modificar as representacdes
sociais, quando as praticas sdo percebidas como irreversiveis. Mas se elas séo
vistas como reversiveis, espera-se um retorno ao que era antes, e as
representacdes sociais sao modificadas somente de modo superficial.

A concluséo do segundo grande eixo tematico busca as relacdes entre a
loucura e o delito, reafirmando a ambigiidade dos trabalhadores de saude mental
no que se refere a um discurso entre o tratar e o0 punir, e sugere a seguinte
reflexdo - diante de um delito, um doente mental perde seu estatuto de cidadéao, e
a punibilidade sobrepuja o cuidado. Esta constatacdo é demonstrada de forma
subliminar no discurso dos trabalhadores do CAPS e do manicémio judiciario.

A discussdo dos trabalhadores acerca dos direitos humanos e da
cidadania do louco infrator revela o quédo se repete a psiquiatrizacdo e
psicologizacdo no tocante a inclusdo social do louco infrator, ficando mais uma
vez evidenciados praticas que buscam a inclusdo mediante a normatizacao, o por

fim a diferenca, enfim, tornar todos iguais. A conclusdo sobre essa atitude reside
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na vocagao social que as disciplinas sempre apresentaram diante da loucura e no
trabalho isolado que essas profissbes estabeleceram ao longo da histéria.

Outra constatacdo desta pesquisa é a estreita relacéo entre as praticas e
as representacdes sociais dos trabalhadores do CAPS/ISM e do manicomio ATP,
ficando evidenciada a reciprocidade também das representacdes sociais
mantendo praticas segregadoras e excludentes em relacéo ao louco infrator.

Com essa leitura, podemos afirmar que embora haja uma politica de
redirecionamento e reorientacdo do modelo de assisténcia em saude mental, as
formacgdes sociais que sustentam a excluséo e segregacao do louco infrator estao
em consonancia com velhas praticas advindas da formacdo académica desses
profissionais. Diante desse quadro, propostas de praticas de educacdo dos
trabalhadores de saude mental devem ser fomentadas, condizendo com uma
ética no fazer, no ensinar e no aprendizado do outro e de si mesmo. A proposta
consiste fundamentalmente em aproximar a pratica com modelos educacionais
desvinculados de técnicas laborais que servem de escudo e defesa desses
trabalhadores diante da diferenca humana.

Uma proposta advinda desta pesquisa, além da capacitacao e qualificacdo
dos trabalhadores envolvidos na proposta de ressocializa¢do do louco infrator, € a
criagdo de programas de atencdo ao louco infrator como os ja existentes em Belo
Horizonte - Programa de Atencao Integral ao Paciente Judiciario (PAI-PJ Portaria-
Conjunta n° 25/2001) - e Goiania - Programa de Atencao Integral ao louco Infrator
(PAI-LI Portaria n® 058/2006) - descritos anteriormente no capitulo 3.

Em Brasilia, apesar da experiéncia extra-oficial de ressocializa¢cdo do louco
infrator no CAPS/ISM, ha a necessidade premente de oficializar um programa
estruturado, com uma equipe treinada e capacitada para a avaliacao clinica,

juridica e psicossocial, na mediacdo entre o ato juridico, a saude (equipe de
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trabalhadores dos CAPS e do manicomio) e a sociedade, promovendo assim,
uma desconstrucao do estigma e do preconceito sobre o louco infrator.

Como sugestao para trabalhos futuros, cabe a realizacédo de pesquisas em
representacdes sociais nos locais onde existem programas oficializados de
reinsercdo social do louco infrator, Belo Horizonte (PAI-PJ) e Goiania (PAI-LI).
Nesses locais, as identidades dos trabalhadores de saude mental dos CAPS
estdo na transicdo paradigmatica do paradigma dominante (psiquiatrico), para o
paradigma emergente (psicossocial). Assim, poderdo ser verificados os fatores
positivos e negativos na reinsercao social do louco infrator.

Para finalizar, apresentamos a pintura de Francisco Goya (figura 6) que
intitulada Louco no manicémio (1828), pede uma reflexdo sobre esse grupo social

gue historicamente é vitima de exclusao e preconceito:

Fonte: Museu do Monastério de Guadalupe (Cérceres)

Figura 6 — Louco no manicémio, de Francisco Goya (1828)
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ANEXO |

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
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PARECER N¢ 053/2008

PROTOCOLO N&-DO-PROIETO. (057/08 - Representagbes sociais de
pacientes juridicos elaborados por trabalhadores de saiude mental
em CAPS - Centro de Atengédo Psicosocial e no manicémio
judiciario

Area Tematica Especial: Grupo Il (ndo pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude;

Validade do Parecer: 14/04/2010

Tendo como base a Resolucdo 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos,
assim como as suas resolugdes complementares, ¢ Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal, apos apreciagdo ética,
manifesta-se pela APROVAGAO DO PROJETO.

‘Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades que
lhe séo atribuidas na Resolucao 196/96 CNS/MS, inciso 1X.1 e IX.2, em relacdo ao
desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de encaminhar o
relatdrio parcial e final, além de notificagées de eventos adversos quando
pertinentes.

Brasifia, 14 de abril de 2008.

Atenci Jsamente_

|

———

Maria Rita Carval?-&ﬁ Garbi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/SES-DF ‘
Coordenjadora

Fuidagso de Ensino e Pesquisa em Gréncias da Sadde - SES
Camité de Etica em Pesquisa
Fone: 325-4855 - Fone/Fax 326-0118 = e-malf: cepsesdi@savde df gov.br

SMHNM — Q. 507 Bloco "A" ~ Brasiia~ DF - CEP. 70.710-804

BRASILIA - PATRIMGNIO GULTURAL DA HUMANIDADE
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ANEXO I

UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS

PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
COORDENACAO DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU
MESTRADO EM CIENCIAS AMBIENTAIS E SAUDE

1. Quais as palavras que lhe vem a mente quando falamos em doenca mental?

2. A sociedade vem se tornando mais violenta?

3. Quais as causas desta violéncia?

4. O que vocé pensa sobre o louco infrator?

5. Em sua opinido, qual o papel dos hospitais psiquiatricos no atendimento do
louco infrator?

6. Faca um comentario sobre este roteiro.
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ANEXO Il

UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS

PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
COORDENACAO DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU
MESTRADO EM CIENCIAS AMBIENTAIS E SAUDE

ENTREVISTA

1) Quais as palavras que |lhe vem a mente quando falamos em doenca
mental? (3 primeiras)

2) Em sua opinido, o0 que leva uma pessoa a desenvolver algum tipo de
doenca mental?! (Citar apenas 3)

3) Instrucoes:

Na tabela abaixo, vocé encontrara algumas afirmagdes relacionadas ao tema Saude
Mental, marque o item que melhor represente sua opinido pessoal, utilizando o seguinte
critério. Marque:

1-> sevocé discorda plenamente com relacdo a afirmacéo

2-> sevocé discorda com relacéo a afirmacéo

3-> sevocé discorda apenas em parte com relacdo a afirmacéo
4-> sevocé estaem duvida com relacdo a afirmagdo

5-> se vocé concorda apenas em parte com relacdo a afirmacéo
6> se voceé concor da com relacdo a afirmagéo

7-> sevocé concor da plenamente com relacdo a afirmacdo
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1- Participar de associagdes e/ou clubes em prol da
cidadania édireito do doente mental.
112|3|4|5|6]|7
2- Num tratamento de salde mental cabe apenas ao
médico indicar o momento da alta.
112(3|4|5|6|7
3- Estudo, trabalho e convivio social sdo essenciais
paratratar a Esquizofrenia.
112(3|4|5|6|7
4- O doente mental deve ser isolado quando fica
ressivo fisicamente.
oress 1]2(3|4|5]6]|7
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5- S6 com o consentimento do paciente pode-se

iniciar um tratamento psiquiatrico. 11203lalslel?

7- Osvinculos sociais podem tratar um paciente

psiquiatrico. 1/2|3|4|5|6|7

8- O trabalhador dos servicos de saide mental ndo

deve se envolver naslutas por maioresdireitos

sociais do doente mental. 112|3|4|5|6]|7

9- O médico precisatrabalhar em equipe para propiciar

um tratamento eficaz a doenca mental.
112(3|4|5|6|7

10- E muito perigoso conviver com um doente

mental em casa. 112|3|4|5|6]|7
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11- O doente mental deve ser tratado na comunidade.

12- S6 um médico psiquiatra é plenamente capaz de

diagnosticar, tratar e compreender a doenga mental.

13- O paciente precisa estar em casa para se tratar.

14- Apenasa psiquiatria €a ciéncia responsavel por
tratar a doenca mental.

15- A familiade um usuério de servico de salide mental
precisa estar em contato permanente com a Equipe que
0 acompanha.

16- SO se consegue curar a depressao via tratamento
meédico.

17- O paciente pode decidir o momento da ata
hospitalar.

18- Uma anamnese detalhada é essencial para se
formular uma hipétese diagnéstica.

19- A doenca mental, assim como o seu tratamento,
envolve mais problemas social's que organicos.

4) Em sua opinido, o que leva uma pessoa a se envolver em algum tipo

delito ou crime?

de



115

5) Vocé acha que uma pessoa com doenca mental tem mais chance de se
envolver em crimes ou delitos? JUSTIFIQUE SUA RESPOSTA

6) Quais as palavras que lhe vem a mente quando falamos em louco infrator?
(3 primeiras)

7) Em sua opinido, qual seria o0 melhor tratamento para o louco infrator?

JUSTIFIQUE SUA RESPOSTA

8) Quais as principais dificuldades que vocé sente quando lida com o louco
infrator? (3 primeiras) POR QUE/

9) Na maioria dos pacientes “louco infrator” que vocé tem tido contato qual a

“forca” do nexo causal entre infracéo/delito e a doenca mental:

1) fraco; 2) nédo téo forte; 3) mais ou menos; 4) forte; 5) muito forte.
10) Justifique sua escolha.

11)Vocé acredita na re-socializacao do louco infrator: escala
1 2 : 3 : 4 : 5 : 6

1)fraco; 2) néo tao forte; 3) mais ou menos; 4) forte; 5) muito forte.

Justifique sua escolha.

12)Vocé acredita que os preceitos da reforma psiquiatrica sdo eficazes para o
cuidado com o louco infrator? Por qué?
13)Vocé acredita que o louco infrator pode se tornar mais violento do que os

usuarios “normais’” sem conflito com a lei:

1) nunca; 2) raramente; 3) as vezes; 4) frequentemente; 5) sempre.
Por qué?
14) Vocé acredita que o louco infrator pode se tornar mais violento do que o0s

presidiarios sem transtorno /doenca mental. Por qué?



116

15)Em sua opinido, quais as possibilidades que o Louco Infrator tem para se
inserir no mercado de trabalho?

JUSTIFIQUE SUA RESPOSTA

16)Vocé acredita ter algum preconceito sobre o Louco Infrator? Qual?

16)Vocé acredita ter algum preconceito sobre o Louco Infrator? Qual?

17)E a sociedade tem algum preconceito contra o Louco Infrator?Qual?

18)Em sua opinido, qual o papel dos hospitais psiquiatricos no tratamento do
Louco Infrator?

19)Vocé acha que o Louco Infrator tem direitos na sociedade? Que tipo de
direito eles tem?

20) Esses direitos séo respeitados?

21)O gue mais vocé gostaria de falar sobre o Louco Infrator?

Dados do profissional:

Idade:

Sexo:

Profissao:

Tempo de Trabalho com o doente mental:
Tempo de Trabalho com o louco infrator:
Tem casos de doente mental na familia?

Ulysses Rodrigues de Castro — Pesquisador Responsavel
SCLN 207 BIl. D Apto 221, tel: (61) 96439892

Brasilia, de de 2008




117

ANEXO |V

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O (a) Senhor {a) esta sendo convidado a participar do projeto: REPRESENTACOES
SOCIAIS DE PACIENTES JURIDICOS ELABORADOS POR TRABALHADORES
DE SAUDE MENTAL

O nosso objetivo de pesguisa € o de obter uma anélise das representages soeiais
acerca do louco infrator elaboradas por profissionais de satde mental.

Minha participacio é voluntaria, portanto posso me abster em fornecer as informacdes
requeridas, sem nenhum dano ou prejuizo a minha pessoa.

Por ocasidio da publicacio dos resultados da pesquisa serd assegurado meu anonimato,
em respeito aos principios éticos da autonomia, da ndo-maleficéneia, da beneficéneia e
da justica.

O (a) Senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes € no
decorrer da pesquisa e the asseguramos gue seu nome nio aparecera sendo mantido o
mais rigoroso sigilo através da omissio 1otal de quaisquer informacdes que permitam
identifica-lo (a)

A sua participagdo serd através de um questiondrio que vocé devera responder
no setor do nucleo de pesquisa na data combinada com um tempo estimado para seu
preenchimento de: 30 minutos. Nio existe obrigatoriamente, um tempo pré-
detesminado para responder ¢ questionario, sendo respeitado o tempo de cada um para
respondé-lo. Informamos que o (a) Senhor (a) poder se recusar a responder qualquer
questio que the traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em
gualguer momento sem nenhum prejuizo para o (a) senhor {a) no seu atendimento.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados aqui no setor de pesquisa ;Nicleo de
Educagdo Permanente em Satude (NEPS) do CAPS/ISM ¢ Ala de Tratamento
Psiquiatrico-Colméia, podendo inclusive ser publicados posteriormente. Os dados ¢
materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda do setor de pesquisa do
CAPS/ISM,

Se o (&) Senhor (a) tiver qualquer divida em relagdo a pesquisa, por favor,
telefone para: Dr.Ulysses R de Castro, telefone: (061)96439892, no horario: 8 as 18
horas.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF.
Qualquer dévida com relagfo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujcito da
pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3325-4955

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura do sujeito da pesguisa
Pesquisador Responsavel/Nome e assinatura:
Data: / /2008



