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DA EXCLUSÃO À POLÍTICA ANTIMANICOMIAL: história, conflitos e desafios da política de saúde mental no Brasil
Carlos José Penha Everton
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Resumo
O presente artigo traça a história da saúde mental no Brasil, revelando uma tensão contínua entre práticas excludentes e a busca pela reintegração social. Ele oferece uma análise crítica da política antimanicomial, destacando como os movimentos sociais e os avanços normativos, como a Lei nº 10.216/2001, impulsionaram mudanças. O texto enfatiza que, apesar das conquistas legais, a persistência de certas práticas ainda desafia a consolidação de uma rede de cuidado em saúde mental que respeite a dignidade e os direitos humanos.
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Abstract
This article outlines the history of mental health in Brazil, revealing a continuous tension between exclusionary practices and the pursuit of social reintegration. It offers a critical analysis of the anti-asylum policy, highlighting how social movements and normative advances, such as Law No. 10.216/2001, have driven changes. The text emphasizes that, despite legal achievements, the persistence of certain practices still challenges the establishment of a mental health care network that respects dignity and human rights.

Keywords: Mental health; Anti-asylum policy; Normative advances.
1 INTRODUÇÃO
A saúde mental no Brasil é marcada por uma trajetória de exclusão social, medicalização da diferença e institucionalização da loucura. Embora avanços normativos, como a Lei nº 10.216/2001, tenham consolidado direitos, ainda persistem práticas que reforçam a lógica manicomial.

Este artigo propõe uma análise da política antimanicomial brasileira a partir da interseção entre sua história e os principais marcos normativos que a consolidam. Adota-se como método a revisão bibliográfica, com foco na construção histórica da loucura, nos movimentos sociais em torno da Reforma Psiquiátrica e nas legislações que traduzem as lutas por uma atenção psicossocial humanizada. O objetivo é evidenciar como a política de saúde mental no país resulta de conflitos históricos e apontar desafios ainda presentes.
2 A CONSTRUÇÃO HISTÓRICA DA LOUCURA E DA PSIQUIATRIA 

Muitos autores consideram que as modificações, que a Saúde Mental apresentou ao longo do contexto histórico, serviram para agravar os preconceitos que as pessoas com sofrimento mental sofriam e ainda sofrem. As concepções de exclusão, de separação (do chamado “doente” do considerado “sadio” são reforçadas pelas ideologias impostas, que ainda permeiam na sociedade. Como destacado por Foucault (1975, p. 49) “[...] a doença só tem realidade e valor de doença no interior de uma cultura que a reconhece como tal [...]”, ou seja, as concepções que se estabelecem sobre a saúde mental são instauradas na sociedade, no coletivo. Cada cultura, então, vai apresentar suas normas e valores, sendo que estes são internalizadas na sociedade pelo próprio homem. E é esse homem que vai estabelecer quem é considerado normal e quem não se ajusta aos padrões. 

Essa percepção pode ser identificada ao analisar o processo histórico da saúde mental. Por exemplo, na Grécia Antiga, como destacado por Pelbart (1989), ao analisar a visão de Platão, o transtorno mental estava associado a um aspecto positivo, onde o homem poderia se comunicar com os deuses. Já na Antiguidade clássica, deixa de estar associada a um poder divino e passa a apresentar um aspecto negativo. No período da Idade Média, do séculos V a XV, a pessoa com transtorno mental, era considerado como “idiota” e “louco” sendo visto como um ser incapaz de viver em sociedade, que não podia trabalhar, nem casar (Foucault, 2011). Para os autores Silveira e Braga (2005), as primeiras iniciativas de isolamento iniciam-se nesse período e não estão voltadas, inicialmente, para a atenção de tratamento ou de ações de caráter curativo, mas tinham como principal objetivo retirar essas pessoas das relações com o restante da sociedade. 

No final do século XV surgem as primeiras formas de divisão social do trabalho, no contexto europeu (Silveira e Braga, 2005). Vão surgir, como uma exigência dessa nova ordem social, medidas de combate “[...] à mendicância, à vagabundagem e à ociosidade, voluntária ou não”. (Resende, 2000, p. 24), grupos nos quais estavam incluídas as pessoas com transtorno mental. Para a realização dessa prática foram criadas as ditas “casas de correção” e os hospitais gerais que eram destinadas ao tratamento das pessoas consideradas ociosas. 

Resende (2000), destaca que esses estabelecimentos não tinham como finalidade o tratamento e posterior cura do paciente, mas tinham como objetivo retirar essas pessoas do convívio social e apresentavam como objetivo “[...] punir a ociosidade e reeducar para a moralidade mediante instrução religiosa e moral” (Resende, 2000, p. 24). Segundo Resende (2000) este cenário se torna presente até o século XVII, quando emerge o contexto da Revolução Francesa e da declaração dos direitos do homem nos Estados Unidos, onde propagou-se o número de denúncias contra essas formas de internações, que além dessas formas de tratamento ainda encontravam-se lotadas. Naquele momento, surgiu a necessidade da criação de hospitais exclusivos para o tratamento das pessoas com transtornos mentais, os hospitais psiquiátricos (Silveira; Braga, 2005). Nesse período há o estabelecimento do caráter médico e a “[...] a loucura passa a ser objeto de conhecimento da ciência” (Henna, 2014, p. 4), este processo foi possível devido ao contexto da difusão dos estudos de Pinel e Esquirol, na França; Tuke, na Inglaterra; Chiaruggi, na Itália; Todd, nos Estados Unidos (Resende, 2000, p. 25). 

Já no Brasil, a proliferação de doenças como a peste e a lepra, no século XVIII no Brasil, determinaram as primeiras formas de tratamento mediante isolamento
. Esta prática, mais tarde, também será utilizada para manter as pessoas com sofrimento mental longe das cidades. Só após este período é que vem surgir os primeiros registros de locais para o tratamento das pessoas com transtornos mentais, nas Santas Casas de Misericórdia. O tratamento dado a essas pessoas nesses locais, principalmente às pessoas mais pobres, era pautado na violência, caracterizados por ações de espancamento e torturas, sem atenção médica, expostos a doenças infecciosas. (Resende, 2000, p. 35). O principal objetivo dessas instituições não era o tratamento das pessoas com transtorno mental, mas sim evitar que estes vivessem junto com o restante da população (Machado, 1978), como também foi estabelecido no período da Idade Média. Já no século XVII, quem passa a se responsabilizar pela saúde e tratar os enfermos, eram as instituições religiosas. A presença de médicos e especificamente médicos psiquiatras era muito restrita. Somente a partir do século XIX é que vem surgir no Brasil os primeiros estudos em alienação mental
.Se antes deste período o objetivo das instituições psiquiátricas era “fundamentalmente evitar a morte” (Machado, 1978, p. 154), a partir do século XIX, um novo contexto se instaura na saúde, pois se inicia um processo de reestruturação no setor com a chamada medicina social, que visa estabelecer a relação entre a saúde e a sociedade, buscando uma visão de totalidade.

Nesse contexto, surgem instituições próprias para tratamento das pessoas com transtornos mentais. Essas instituições passaram muito tempo sendo a forma de assistência em saúde mental, porém, mostraram-se como instituições que serviram para agravar o isolamento, tratamentos pautados em práticas de tortura. E devido a essa realidade surge no Brasil, nos anos de 1980, a proposta de Reforma Psiquiátrica, mais conhecida atualmente como Política Manicomial, que objetiva romper com práticas segregadoras, violentas, buscando um novo cuidado em Saúde Mental.

3 LUTA ANTIMANICOMIAL NO BRASIL: marcos históricos
A proposta da Política Antimanicomial no Brasil tem como influência ideias propagadas por Franco Basaglia
. No Brasil, um importante acontecimento vem influenciar este movimento inicialmente também denominado de Reforma Psiquiátrica, quando Franco Basaglia vem ao Brasil em 1978. Segundo Amarante (2006), “[...] ele foi o primeiro a colocar em prática a extinção dos manicômios, criando uma nova rede de serviços e estratégias para lidar com as pessoas em sofrimento mental e cuidar delas”. (Amarante, 2006, p. 33). Este ano de 1978, que marca o início da Reforma Psiquiátrica no Brasil (Vasconcelos, 2002), quando inicia no país a abertura política e os movimentos sociais passam a se reorganizar, entre estes movimentos sociais, se destaca, no âmbito da Saúde Mental, o chamado Movimento de Trabalhadores da Saúde Mental
, que conta com a participação de diversos setores da sociedade. 

 Neste período, também vão se estabelecer tentativas de implantação de ideologias inovadoras na saúde mental, como a modificação jurídica da atenção às pessoas com transtorno mental, como o que ocorre com o projeto de lei Paulo Delgado, que se estabelece na I Conferência Nacional de Saúde Mental, ocorrida em 1987, e que será abordado no próximo tópico deste artigo. E é nesse processo que começam a emergir instituições inovadoras de tratamento às pessoas com sofrimentos mentais, como os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), em São Paulo em 1987, e o Núcleo de Atenção Psicossocial (NAPS), em Santos. O CAPS representa uma “[...] rede assistencial externa inter-mediária, não-cronificante e não-burocratizada, ligada à sociedade e à comunidade, quando é ressaltada a cronificação do hospital e a burocratização dos serviços externos”. (Amarante; Torre, 2001, p. 29). O NAPS está baseada nas concepções de Franco Basaglia e se apresenta como “[...] um novo projeto de Saúde Mental que se constitua numa instituição que não segregue e não exclua. Tendo o manicômio como lugar de violência, sua desconstrução implica uma ética que permeia o trabalho [...]”. (Amarante; Torre, 2001, p. 30). Segundo o Relatório do Ministério da Saúde a implantação destas instituições “[...] trata-se da primeira demonstração, com grande repercussão, de que a Reforma Psiquiátrica, não sendo apenas uma retórica, era possível e exequível”. (Brasil, 2005, p. 7).

Em 1990, é realizada a Conferência de Caracas “[...] que cria um consenso entre os governos latino-americanos em torno da nova plataforma de reforma psiquiátrica [...]” (Vasconcelos, 2002, p. 26). Esta Conferência resulta na Declaração de Caracas, que estabelece o modelo de instituições psiquiátricas como inadequado, pois não estava conseguindo atingir os objetivos propostos no que se refere à garantia dos direitos das pessoas com sofrimento mental e propõe a criação de novas instituições que resultem neste objetivo e que essa garantia de direitos deve estar presente nas legislações dos países.

Em 1992, ocorre a II Conferência Nacional de Saúde Mental. A realização dessa conferência tinha como objetivos o rompimento do modelo hospitalocêntrico, a discussão sobre a importância da família e da comunidade na vida das pessoas com sofrimento mental e buscou também incentivar a “capacitação dos profissionais” da política de saúde mental. Ainda discutiu temas como drogas com a perspectiva, por meios legais da [...] descriminalização dos usuários e o encaminhamento destes para a assistência em saúde, além da criação de programas específicos para o tratamento de alcoolistas e demais dependentes químicos (Reboli; Kruger, 2013, p. 6). 

Outro importante acontecimento para a saúde mental é a realização em 2001 da III Conferência Nacional de Saúde Mental, que conta com a participação de profissionais da área, familiares de pacientes das instituições de saúde mental, movimentos sociais e [...] reafirmou os princípios da Reforma Psiquiátrica Brasileira, respeitando sua pluralidade e diversidade. Comemorou a promulgação da Lei 10.216, os avanços legais, [...] (Brasil, 2010, p. 16). A III Conferência Nacional de Saúde Mental também estabeleceu ganhos extremamente importantes para este setor da saúde, com destaque para a institucionalização da “[...] Reforma Psiquiátrica como política de governo, confere aos CAPS o valor estratégico para a mudança do modelo de assistência, defende a construção de uma política de saúde mental para os usuários de álcool e outras drogas [...]” (Brasil, 2005, p. 10).

Em 2010, foi realizada a IV Conferência Nacional de Saúde Mental sobre a temática “Saúde Mental: direito e compromisso de todos - consolidar avanços e enfrentar desafios”. Como o tema proposto, esta conferência destaca a importância da participação de profissionais, de usuários e de seus familiares. A VI Conferência se distingue das demais por se constituir de uma conferência intersetorial. É devido esta proposta, baseada nessa intersetorialidade, que a IV Conferência Nacional de Saúde visa ampliar o seu debate para a sociedade como um todo e possibilita estabelecer  nesse sentido que  “[...] a concepção de saúde ultrapassa a simples ideia da ausência de doença e, ainda, que engloba outros fatores para a sua efetivação [...]” (Bredow; Dravanz, 2010, p. 232), como educação, moradia, saneamento básico, trabalho, lazer, ou seja, a saúde está associada a diversos aspectos sociais e por isso está relacionada com diferentes políticas sociais, devendo as mesmas atuarem conjuntamente.

 Segundo Amarante (2016), a Reforma Psiquiátrica significou e ainda significa um processo de grandes avanços para as pessoas com sofrimento mental, na perspectiva dos direitos, mas também que se refere ao rompimento com o processo histórico da saúde mental, pautado em práticas segregadoras, onde as pessoas com sofrimento mental eram consideradas impossibilitadas de exercer qualquer atividade. Nesse sentido, apesar desse processo da Reforma Psiquiátrica e as modificações na saúde mental, há ainda muito a se percorrer. No próximo tópico, serão abordados os principais marcos normativos desse processo de luta antimanicomial no Brasil.

4 LUTA ANTIMANICOMIAL NO BRASIL: marcos normativos
A Constituição Federal de 1988 inaugurou um novo paradigma no direito à saúde brasileiro, ao prevê-lo não apenas como categoria de direito fundamental social (artigo 6º) mas ao dotá-lo como um catálogo de direitos, tendo em vista que em seu artigo 196 a Carta prevê a saúde como direito de todos e dever do Estado, a ser [...] garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação (Brasil, 1988).
Da definição proposta, podemos extrair que o direito à saúde tem um caráter plurifacetado, pois sua garantia envolve políticas sociais e econômicas. Disso se pode entender não apenas acerca da garantia de orçamento, mas da necessária intervenção do Estado para combate a um contexto social e econômico que provoque agravamentos de saúde.

Essa expressão encontra eco na Lei nº 8.080/1990, que se sucede à Constituição Federal e dela decorre diretamente. É o diploma que institui o Sistema Único de Saúde como hoje o conhecemos e em suas disposições iniciais se vincula ao entendimento citado anteriormente (traz-se aqui a redação original):

Art. 3º A saúde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais; os níveis de saúde da população expressam a organização social e econômica do País.

Parágrafo único. Dizem respeito também à saúde as ações que, por força do disposto no artigo anterior, se destinam a garantir às pessoas e à coletividade condições de bem-estar físico, mental e social.
Dessa forma, a lei reconhece a saúde como um conjunto de fatores, dentre os quais o bem-estar mental. Porém, é tímida em fazer referências expressas aos cuidados com a saúde psíquica.

Antes mesmo da Lei do SUS, entretanto, o projeto de lei Paulo Delgado (PL nº 3.657/1989), que decorre da I Conferência Nacional de Saúde Mental, ocorrida em 1987, tinha como objetivo a substituição progressiva das instituições psiquiátricas tradicionais por instituições com proposta de atendimentos alternativos que possibilitassem uma maior eficácia no tratamento das pessoas com sofrimento mental. Para Bisneto (2007), este projeto de lei marca historicamente o processo de luta antimanicomial, tendo em vista que reflete uma preocupação da época com a matéria, resultante das pressões estabelecidas.

Esse projeto de Lei, porém, só foi instituído no ano de 2001 (Brasil, 2005). Para as autoras Reboli e Krüger (2013), o Projeto de Lei Paulo Delgado demorou para ser instituído como Lei, porém, [...] ele trouxe a tona a discussão sobre o tema da saúde mental para o âmbito nacional e não se restringiu aos meios especializados, o que fez avançar o Movimento de Reforma Psiquiátrica e popularizou a sua causa (Reboli; Kruger, 2013, p. 5).
A discussão do projeto de lei foi ainda muito significativa para as pessoas com sofrimento mental por estabelecer mecanismos legais na garantia de direitos rompendo com o  “paradigma de defesa social” (BRASIL, 2010, p. 37). 

A Lei Paulo Delgado (nº 10. 216/2001) dispõe em seus artigos a garantia de direitos à pessoa com transtorno mental, o processo de internação, a responsabilidade estatal na política de saúde mental. Por isso, é conhecida como Lei da Reforma Psiquiátrica ou mesmo Lei da Política Antimanicomial.

Em 2011, foi instituída, pela portaria  n.º 3.588/2011, a Rede de Atenção Psicossocial, (RAPS), uma rede integrada de atendimento a pessoas em sofrimento mental e em uso abusivo de álcool e outras drogas, que foi alterada por meio da Portaria n.º 3.588/2017. A RAPS tem em sua composição a atenção primária, atenção especializada, a atenção de urgência e emergência, atenção residencial de caráter transitório, atenção hospitalar e estratégias de desinstitucionalização e reabilitação. Assim, a RAPS,

Trata-se de um conjunto de diferentes serviços e ações disponíveis nos territórios que, articulados, formam uma rede plural e integrada. Estes devem ser capazes de dar resposta às demandas e às necessidades, desde as mais simples às mais complexas e graves, apresentadas pelas pessoas com transtornos mentais e/ou com problemas em decorrência do uso de álcool e outras drogas, bem como a seus familiares (Brasil, 2022).
Nesse sentido, podemos observar avanços nos marcos normativos da política de saúde mental ao longo do tempo com políticas que apresentem uma visão mais ampla e integrada sobre o usuário da política. Porém, é importante ressaltar que existe uma necessidade de ampliação desses serviços, como o aumento dos números de Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), qualificação de profissionais e ampliação de acesso a esses serviços, o que mostra que a Luta Antimanicomial se constitui de um processo constante e que precisa encontrar práticas de fortalecimento. Essas práticas serão possíveis quando houver uma integração mais efetiva com os diversos setores da sociedade e execução das leis e avanços constituídos ao longo do processo histórico da Política de Saúde Mental.
5 CONCLUSÃO
A política antimanicomial no Brasil representa uma ruptura necessária com séculos de exclusão e violência institucional. O movimento de Reforma Psiquiátrica significou e ainda significa, uma mudança progressiva no tratamento das pessoas com transtorno mental. De início, procura questionar o tratamento dado a estas pessoas, criticando e denunciando as situações de violência a que estes eram submetidos nas clínicas e hospitais psiquiátricos. Visa também estabelecer a melhoria na qualidade de vida do paciente, através da sua reintegração na família e na comunidade. No entanto, sem infraestrutura, capacitação e vontade política, a transição do manicômio ao cuidado em liberdade corre o risco de ser apenas simbólica. É preciso que o Judiciário, o Executivo e a sociedade civil avancem juntos na consolidação de uma rede que respeite a dignidade, a cidadania e os direitos humanos de todos os sujeitos, buscando rupturas com modelos tradicionais e no avanço na luta para a consolidação do projeto defendido pela Reforma Psiquiátrica.
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� Segundo destacado por Machado (1978) estas doenças eram trazidas pelas pessoas que adivinham do continente europeu. As práticas evidenciadas neste período para conter a proliferação destas doenças, pelo Reino de Portugal, eram colocar os doentes em quarentena em locais afastados da cidade, em isolamento.


� Baseados em autores estrangeiros e estudiosos na área da psiquiatria, como Pinel e Esquirol e a inserção do tema alienação mental no século XIX significa, para Machado (1978), um importante marco para a construção da psiquiatria no Brasil.


� “[...] psiquiatra italiano que fundou o Movimento da Psiquiatria Democrática e liderou as mais importantes experiências de superação do modelo asilar-manicomial em Gorizia e Trieste”. (Amarante, 2006, p. 33)


� “Movimento plural formado por trabalhadores integrantes do movimento sanitário, associações de familiares, sindicalistas, membros de associações de profissionais e pessoas com longo histórico de internações psiquiátricas”. (Brasil, 2005, p. 7).





