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RESUMO 
 

Essa dissertação apresenta uma análise do processo de Reforma Psiquiátrica ocorrido no 

Hospital Colônia Adauto Botelho (HCAB), na região metropolitana de Curitiba, em Pinhais, 

tendo como recorte o período situado entre as décadas de 1980 e 2000, momento em que 

iniciaram-se as primeiras mudanças estruturais na instituição, que aprofundaram-se nas 

décadas seguintes,  que ocorreu a promulgação da Lei Estadual da Reforma Psiquiátrica no 

Paraná, em 1995 e da Lei Federal de Reforma Psiquiátrica, em 2001. Na investigação 

problematizamos as mudanças ocorridas dentro da instituição, juntamente com as ocorridas 

no dispositivo jurídico, ou seja, as leis e portarias sobre a saúde mental no Brasil e no Paraná, 

que nortearam as discussões da luta antimanicomial, na conjuntura do estado do Paraná. O 

trabalho foi conduzido a partir de perspectivas situados no campo da História da Loucura e da 

Psiquiatria, que, permitiu examinar o ambiente sociocultural em que a instituição esteve 

imersa, bem como atentar para os diversos sujeitos que atuaram e seguem atuando na 

instituição e suas práticas. Para tanto, como recurso metodológico, utilizamos a análise de 

discurso, ponderando os enunciados mobilizados nas fontes no que se refere à produção de 

sentidos e às ações objetivas e subjetivas sobre a loucura e a reforma psiquiátrica. Com isso, a 

dissertação foi estruturada a partir de três eixos centrais: a apresentação e discussão das 

principais leis e portarias sobre a saúde mental, criadas a partir do movimento de 

redemocratização do país; a demonstração, a partir dos documentos oficiais do HCAB, dos 

novos projetos desenvolvidos e a quem eram direcionados; e, por fim, a problematização de 

diversas memórias sobre o hospital e sobre o processo de Reforma Psiquiátrica. Ressaltamos 

que o HCAB seguiu um movimento similar ao ocorrido em outras instituições do país, visto 

que as primeiras reorganizações internas, já no início da década de 1980, aconteceram sem 

um respaldo jurídico significativo à época, mas sim como resposta à condição asilar precária, 

que era constante nos hospitais psiquiátricos. Isto mostrou como as transformações do modelo 

asilar ocorreram a partir de relações de poderes horizontais, estendidas pela sociedade como 

um todo e não a partir de uma instância única de poder. Por fim, consideramos que este estudo 

permitiu avaliar os reclames da loucura em nossa sociedade e as descontinuidades da reforma 

psiquiátrica e do HCAB em suas incidências e limitações. 
 

Palavras-chave: História da Loucura e da Psiquiatria; Hospital Colônia Adauto Botelho; 

Reforma Psiquiátrica; Saúde Mental. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

 

 

ABSTRACT  
 

PATHWAYS TO THE PSYCHIATRIC REFORM IN THE COLONIA ADAUTO 

BOTELHO HOSPITAL (1980-2002). The current dissertation presents an analysis of the 

Psychiatric Reform process performed in the Colonia Adauto Botelho Hospital (HCAB) in 

Pinhais, part of the metropolitan region of Curitiba. The study comprehends the period 

between 1980 and 2000, which understands the moment that the first structural changes began 

in the institution, the deepening of those changes in the following decades, as well as both 

enactments of State Law of Psychiatric Reform in the state of Parana in 1995 and the Federal 

Psychiatric Reform Law of 2001. In this investigation we discussed the changes that occurred 

within the institution, and those that occurred on the legal arrangements, that is, the laws and 

ordinances on mental health in Brazil and in the Parana that guided the discussions of the anti-

asylum movement in the state of Parana. The research was performed from the perspective of 

the History of Madness and Psychiatry, which permitted to examine the sociocultural 

environment in which the institution was immersed, as well as to consider the several 

individuals that acted and keep acting in the institution and their practices. For such, as 

methodological resource, we used the discourse analysis, as to consider the statements in the 

sources, regarding the production of meanings and to the objective and subjective actions 

about madness and the psychiatric reform. With that, this dissertation was structured from 

three central axes: the presentation and discussion of the main laws and ordinances on mental 

health, created from the redemocratization movement of the country; the demonstration, based 

on the official documents of the institution, of the new projects developed and to whom they 

were directed to; and, finally, the discussion of various memories about the hospital and the 

Psychiatric Reform. Therefore, we highlight that the HCAB followed a similar path of other 

institutions in the country, since that the first internal reorganizations, at the beginning of the 

1980, occurred without significant legal support at the time, but rather as a response to the 

precarious asylum conditions, which were frequent in psychiatric hospitals. This showed how 

the changes of the asylum model happened from the relation of horizontal powers, extended 

by extended by society and not as a single instance of power. Finally, the study allowed to 

assess the implications of madness in our society and the irregularities in the psychiatric 

reform and tin he HCAB in its incidences and limitations.  

 

Keywords: History of Madness and Psychiatry; Colonia Adauto Botelho Hospital; 

Psychiatric Reform; Mental Health. 
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INTRODUÇÃO  

 

Esta dissertação analisou o processo de Reforma Psiquiátrica ocorrido no Hospital 

Colônia Adauto Botelho (HCAB), na região metropolitana de Curitiba, em Pinhais, tendo 

como recorte o período situado entre 1980 e 2002 que compreende o momento em que se 

iniciaram as primeiras mudanças estruturais na instituição, que aprofundaram-se nas décadas 

seguintes, e quando ocorreu a promulgação da Lei Estadual da Reforma Psiquiátrica no 

Paraná, em 1995, e da Lei Federal de Reforma Psiquiátrica, datada de 2001. Empreender um 

estudo sobre o processo de Reforma Psiquiátrica a partir da experiência da instituição foi uma 

tentativa de historicizar tal processo em suas diversas práticas e nuances, dando densidade às 

lutas cotidianas que compõem tal realidade. 

O HCAB foi fundado em 1954, em decorrência de um planejamento de reestruturação 

da assistência psiquiátrica brasileira pelo Serviço Nacional de Doenças Mentais (SNDM), 

criado em 1941.
1
 A escolha deste hospital para a análise resultou do fato do HCAB ser o 

único hospital público no Paraná no que concerne ao atendimento em saúde mental e, além 

disso, foi relevante o fato da instituição ter personagens diretamente envolvidos junto ao 

chamado Grupo de Trabalho em Saúde Mental, constituído no âmbito da Secretaria de Saúde 

do Paraná a fim de discutir, em 1995, o estado do atendimento à saúde mental no estado 

resultando assim, em discussões acerca da Reforma Psiquiátrica.
2
 

Nos parece importante ressaltar o próprio modelo da instituição, visto que caracterizava 

o molde de ñhospital col¹niaò com a chamada ñpraxiterapiaò, voltada ao trabalho, como 

forma de terapia principal.
3
 

                                                           
1
 WADI, Yonissa Marmit Wadi; CASAGRANDE, Attiliana De Bona. Políticas de saúde e assistência 

psiquiátrica no Brasil: o ideário dos hospitais-colônia e a construção do Adauto Botelho no Paraná, anos 1950. 

Trashumante. Revista Americana de História Social, n. 5, p.174-198, 2015a. 
2
 WADI, Yonissa Marmitt. Uma história da loucura no tempo presente: os caminhos da assistência e da reforma 

psiquiátrica no Estado do Paraná. Revista Tempo e Argumento. Florianópolis, v. 1, n. 1, p. 68 ï 98, jan./jun. 

2009. p. 87. 
3
 As primeiras colônias agrícolas no Brasil foram inspiradas em modelos internacionais, principalmente 

europeus, em que o isolamento da loucura seria a cura e, os tratamentos principais, seriam o trabalho agrícola e a 

assistência familiar realizados em núcleos mais afastados da cidade. O trabalho desenvolvido pelos usuários 

nessas colônias era revertido aos gastos da instituição. As colônias agrícolas eram entendidas como modelo 

moderno de assistência que buscava aperfeiçoamento e humanização, pautados ainda em um referencial: o mito 

do surgimento da psiquiatria humanizada quando Pinel desacorrentou os loucos dos hospitais gerais na França. 

Porém, a partir de 1940 o modelo de colônia agrícola se tornou dispendioso e, com isso, há uma reestruturação 

em que os hospitais-colônia se tornam o novo modelo moderno de tratamento. Nos hospitais-colônia, ao mesmo 

tempo em que ainda utilizavam da terapêutica do trabalho, investiam no modelo hospitalar de tratamento com 

modernas técnicas biológicas, como psicocirurgias, eletrochoque, entre outros. VENÂNCIO, Ana Teresa A. Da 

colônia agrícola ao hospital-colônia: configurações para a assistência psiquiátrica no Brasil na primeira metade 

do século XX. História, Ciências, Saúde ï Manguinhos, Rio de Janeiro, v.18, supl.1, dez. 2011, p. 35-52. 
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Após a investigação ocorrida entre 1937 e 1941, por parte do Departamento Nacional de 

Saúde, acerca dos problemas da saúde mental no Brasil e, também, sobre a situação em que se 

encontrava a assistência psiquiátrica, o então SNDM passou a gerenciar ações em prol dessa 

assistência em todo o território brasileiro.
4
  

Nesse contexto, foi elaborado o Plano Hospitalar Psiquiátrico que apresentou sugestões 

para a saúde mental, avaliando a assistência psiquiátrica. O plano foi formulado com interesse 

de expandir os hospitais públicos e buscava a criação de leitos psiquiátricos no país, com 

ajuda do Governo Federal, fazendo também convênios com os governos estaduais. O modelo 

sugerido para assistência foi o de hospital colônia, que abrangia uma grande área afastada do 

centro da cidade que, segundo Ven©ncio, tinha com foco ñterapias e atividades voltadas ao 

trabalho agr²cola e pequenas ind¼strias.ò
5
 

A criação do HCAB foi ao encontro de discursos vigorantes na época de sua 

idealiza«o, como o de ñcrescimento da popula«o de doentes mentais desassistidos e a 

ameaa que constitu²am ¨ ordem p¼blicaò
6
, configurando assim, uma urgência quanto a sua 

construção.  

Em seus primeiros anos, o hospital passou por problemas quanto aos serviços 

considerados novos e modernos que eram ofertados pela instituição, pois alguns acabaram não 

sendo efetivados por falta de investimentos. Também constaram discussões quanto a 

verdadeira contribuição da praxiterapia para o tratamento dos usuários e a superlotação que 

era uma realidade nos hospitais psiquiátricos.
7
 A demanda por internações, muitas vezes 

desnecessárias e sem controle, marcou um momento em que, segundo Wadi e Casagrande 

ñentravam mais pessoas na institui«o do que sa²am.ò
8
  

Já para Heidrich, a década de 1960 marcou o momento de privatização da psiquiatria, 

com a compra de leitos em hospitais psiquiátricos privados.
9
 Essa tentativa de objetivação da 

loucura em lucro encontrou oposi«o de diversos setores que, segundo Ten·rio, trouxeram ña 

ampliação dos atores sociais envolvidos no processo, a iniciativa de reformulação legislativa e 

                                                           
4
 WADI. 2009. Op. cit.  

5
 VENÂNCIO. 2011. Op. cit., p. 46. 

6
 WADI. CASAGRANDE. 2015a. Op. cit., p. 189. 

7
 Ibidem. p. 192-193. 

8
 Ibidem. p. 195 

9
 HEIDRICH, Andréa Valente. Reforma psiquiátrica à brasileira: análise sob a perspectiva da 

desinstitucionalização. Tese (doutorado) Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul , Programa de 

Pós-Graduação em Serviço Social, Doutorado em serviço Social, Porto Alegre, BR-RS, 2007. 205f. p. 92. 
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o surgimento de experiências institucionais bem sucedidas na arquitetura de um novo tipo de 

cuidados em sa¼de mental.ò
10

 

Diante desse quadro, iniciou-se no país, a partir de meados da década de 1970, pautado 

em diretrizes nacionais e internacionais com influências de países como Inglaterra, Estados 

Unidos e It§lia, o movimento antimanicomial que ficou conhecido como ñPor uma sociedade 

sem manic¹miosò, e que teve como um dos resultados de sua luta a chamada Reforma 

Psiquiátrica que foi gradativamente sendo construída por meio de portarias e leis estaduais e 

federais e culminou com a promulgação da Lei nº. 10.216, de 2001, conhecida como Lei 

Paulo Delgado.
11

  

O movimento de luta antimanicomial iniciou-se no interior dos hospitais psiquiátricos, 

calcado no valor da cidadania dos sujeitos tutelados dentro das institui»es, ñvindo a incidir 

sobre os próprios pressupostos da psiquiatria, a condenação de seus efeitos de normatização e 

controle".
12

 Assim, os direitos do doente mental e sua cidadania tornaram-se o argumento 

principal.  

Desde então, a Reforma Psiquiátrica pertence a um campo heterogêneo que, segundo 

Ten·rio, ñabarca a cl²nica, a pol²tica, o social, o cultural e as rela»es com o jur²dico.ò
13

 Fruto 

dessas novas problematizações foi o processo de desinstitucionalização que se iniciou em 

todo o país, em que: 

 

                               Não se restringe à reestruturação técnica, de serviços, de novas e modernas 

terapias: torna-se um processo complexo de recolocar o problema, de 

reconstruir saberes e práticas, de estabelecer novas relações. Por isso, é 

acima de tudo, um processo ético-estético, de reconhecimento de novas 

situações que produzem novos sujeitos, novos sujeitos de direito e novos 

direitos para os sujeitos.
14

 

 

Para Amarante, estabeleceram-se novas relações entre as pessoas envolvidas, ou seja, 

familiares, usuários, funcionários das instituições, médicos, etc., quanto às mudanças nos 

serviços e terapias oferecidas, nos espaços que se reestruturaram para um melhor atendimento 

                                                           
10

 TENÓRIO, Fernando. A reforma psiquiátrica brasileira, da década de 1980 aos dias atuais: história e conceito. 

História, Ciências, Saúde Manguinhos, Rio de Janeiro, vol. 9(1):25-59, jan.-abr. 2002. p. 34. 
11

 O projeto de lei de Paulo Delgado é datado de 1989, sendo tramitado por mais de dez anos até a lei da 

Reforma Psiquiátrica de 2001.  BRASIL. Ministério da Saúde. Legislação em saúde mental 1990-2004. 5.ed. 

ampl. Brasília: Ministério da Saúde, 2004a. Paulo Delgado é professor e sociólogo, deputado federal pelo Partido 

dos Trabalhadores (PT) e o responsável pelo projeto de lei sobre a Reforma Psiquiátrica. 
12

 TENÓRIO. 2002. Op. cit., p. 27. 
13
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aos usuários e na transformação dos conceitos habitualmente conhecidos e repercutidos. Para 

o autor, a própria noção de doença passou a ser desconstruída, assim como a da loucura e das 

práticas jurídicas que eram apoiadas por aqueles conceitos antigos que ainda pairavam sobre o 

ñasilo.ò
15

 Como consequência dessas questões, não se fala mais em doença mental, mas sim 

em saúde mental, caracterizando no âmbito do saber o que Venâncio chamou de ñnova 

psiquiatriaò.
16

 

Nesta direção, no estado do Paraná, em 1995, foi promulgada a Lei Estadual nº. 11.189 

que buscava um novo modelo de assistência em saúde mental no estado defendendo, entre 

outras coisas, uma transformação dos hospitais psiquiátricos. A lei dispõe sobre a criação de 

novas condições para internação nos hospitais psiquiátricos, com maior rigor (sobre 

internação voluntária e involuntária) e indica uma substituição, gradativa do antigo sistema 

hospitalocêntrico, como também dos cuidados com as pessoas que possuíam sofrimento 

psíquico, por uma forma de tratamento que deve ser estabelecida por uma rede integrada de 

diversos serviços assistenciais.
17

  

Mas, o HCAB apresentou, já no início de 1980, algumas modificações estruturais em 

seus pavilhões, buscando uma reorganização voltada aos usuários de longa permanência da 

instituição, ou seja, aos chamados usuários asilares, aqueles que estavam internados há um 

tempo significativo e que não tinham para onde ir, em caso de alta. Com isso, o presente 

trabalho propôs a seguinte questão: quais as condições de emergência dos discursos da 

Reforma Psiquiátrica na instituição e suas limitações quanto a realidade dos usuários asilares? 

Os objetivos desta pesquisa foram os seguintes: apresentar e discutir quais foram as 

principais leis e portarias sobre a saúde mental, criadas a partir do movimento de 

redemocratização do país; contextualizar, a partir dos documentos oficiais do HCAB, os 

novos projetos desenvolvidos pela instituição a partir da década de 1980 e a quem eram 

direcionados; e, por fim, a problematizar as diversas memórias sobre o hospital e sobre o 

processo de Reforma Psiquiátrica.  

As primeiras ações da Reforma Psiquiátrica no HCAB em 1980 não foram as únicas 

feitas nesse período. Tenório afirmou que, a partir da segunda metade de 1970, as primeiras 

mudanças dentro das instituições, com fins de remodelação, começaram a ser feitas, pautadas 
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nas primeiras experiências com as residências terapêuticas que, no caso do HCAB, foram 

chamadas inicialmente de ñLares Abrigadosò. 

Essas novas experiências ganharam fôlego com dois eventos significativos nesse 

cenário de luta antimanicomial: a I Conferência Nacional em Saúde Mental e o II Encontro 

Nacional dos Trabalhadores em Saúde Mental, ambos ocorridos em 1987 e, ainda, quando em 

1989, Paulo Delgado apresentou o projeto de lei da Reforma Psiquiátrica. 

Esses eixos apontados por Tenório foram investigados em nossa pesquisa, mas já 

haviam sido problematizados, por exemplo, na tese de Míriam Thais Guterres Dias, sobre a 

Reforma Psiquiátrica brasileira
18

 que apontou as primeiras reestruturações no atendimento à 

saúde mental no estado do Rio Grande do Sul em 1980, o que segundo a autora foi decorrente 

de: 

 

Um importante processo de mudança no campo político, com o fim do 

regime militar e a instauração do regime democrático, com eleição indireta 

para presidente da república, apesar de toda a mobilização pelas Diretas-Já. 

Este ambiente de retorno à democracia propicia as mudanças assinaladas no 

HPSP, que continua com o desafio de ofertar uma atenção mais qualificada e 

fazer parte de um sistema estadual de saúde mental.
19

 

 

No Rio Grande do Sul a lei estadual da reforma é datada de 1992, três anos antes da lei 

paranaense, porém, ambas foram embasadas nos mesmos princípios básicos. De maneira 

semelhante, tanto as noções que surgiram apontadas por Tenório, quanto a instalação do 

regime democrático, foram fundamentais para compreender os grupos que se articularam em 

torno da edificação da Reforma Psiquiátrica. Identificar essas interconexões históricas foi 

primordial para evidenciar como se estabeleceu a dinâmica nas políticas sociais, no caso do 

Hospital Colônia Adauto Botelho, com força a partir da segunda metade de 1970 se 

estendendo a 1980 com o início de reformas nas instituições. 

Portanto, a temática da pesquisa se insere em meio a uma complexa rede de inter-

relações em que o tema da Reforma Psiquiátrica agrega, por sua vez, parte de identificações 

de grupos envoltos no processo através da experiência e das sensibilidades com o outro e com 

a área de saúde mental. A reforma é um movimento que iniciou-se no interior dos hospitais 

psiquiátricos, tendo como força motriz a dos próprios funcionários, assistentes, médicos, 
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associação de usuários e de familiares e que depois espraiou-se pela a sociedade de forma 

mais ampla. Assim, é um olhar de dentro para fora, ou seja, dos próprios funcionários das 

instituições, envolto na experiência diária com os usuários. 

A escolha do tema de pesquisa aqui referido advém de um estudo anterior dedicado ao 

processo de medicalização da vida humana, realizado durante os anos de 2013 a 2015.
20

 Os 

fenômenos corriqueiros da vida humana que são enquadrados cada vez mais em termos 

médicos foram problematizados na pesquisa, bem como o uso constante e excessivo de 

psicofármacos que vem alcançando níveis cada vez mais alarmantes através de dispositivos de 

poder que estão localizados nas esferas mais dispersas e descontínuas da sociedade. A escola, 

a família, os sentimentos e os modos de viver a própria vida, estão sendo diagnosticados e 

enquadrados em termos médicos e biológicos, na qual a fronteira do que é normal e o que é 

patológico encontra-se ambígua e sem definição certa. 

Tudo isso vem sendo problematizado a partir de dispositivos que criam diversas 

subjetivações através de um discurso de cunho biologizante, o que gerou a figura do anormal, 

reforçando estigmas e desvios segundo uma norma imposta. A sociedade estabelece meios de 

categorizar as pessoas e estabelece o que seria natural ou não o que, segundo Goffman 

quando, em meio social, conhecemos o outro, criamos pré-concepções sobre ele e assim, 

produzimos parâmetros e exigências normativas.
21

 

Assim, a pesquisa desenvolvida sobre medicalização da vida humana propiciou a 

reflexão sobre a ordem psiquiátrica e sua condição de criar sintomas, doenças e proporcionar 

um conjunto de subjetivações aos indivíduos, quando o papel de doente é dado àquele que não 

produz e não se enquadra nas normas e expectativas da sociedade. Toda essa problemática 

instigou sobre o papel dos hospitais psiquiátricos e o tratamento da loucura, o que tornou 

possível trazer o debate sobre o HCAB, sendo esse uma instituição pública no Paraná.  

Pensando a partir disso, nos chamou atenção o número de hospitais psiquiátricos 

privados dedicados à assistência à saúde mental que surgiram no Estado do Paraná, 

principalmente durante o período da Ditadura Civil Militar.
22

 O que ocorreu no pós 1964 foi o 

"estabelecimento de convênios entre o governo estadual e hospitais privados, para a instalação 
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de leitos psiquiátricos no interior do Estado".
23

 Mas, em todo caso, crescia o número de 

indivíduos sujeitos a doenças diversas que careciam de atendimento. 

Ademais, compreender como foi sendo estabelecida a política assistencial psiquiátrica 

no Paraná, no período de redemocratização, foi de extrema importância no que concerne ao 

próprio entendimento e redefinição de doença mental enquanto questão de saúde pública.  

Para tanto, a abordagem proposta nesta dissertação está inserida na chamada História da 

Loucura e da Psiquiatria, ou seja, um conjunto de pesquisas que tem como eixo principal a 

discussões em torno da loucura enquanto experiência social, percebida em diferentes formas, 

em temporalidades e espacialidades diversas, mas que privilegia suas interrelações com a 

psiquiatria, mas também com a psicanálise e a psicologia. Assim, as perspectivas teóricas, as 

ferramentas de análise e os objetos de estudo são múltiplos, o que propicia um estudo bastante 

abrangente quando se fala em loucura ou saber psiquiátrico. Questões como poder, saber, 

assistência, instituições, dispositivos disciplinares, subjetivações e o próprio conceito do que 

se entende por loucura, foram algumas das problemáticas levantadas.  

A história da loucura foi marcada por uma descontinuidade nos seus estudos a partir da 

proposta de Michel Foucault em História da Loucura na Idade Clássica,
24

 em que o autor nos 

apresentou o percurso da loucura até se tornar um objeto da ciência médica, nesse caso, 

tornando-se medicalizada. 

A obra de Foucault nos serviu de ponto de partida para que pudéssemos compreender de 

que forma o saber sobre a loucura foi se constituindo e tomando caminhos de rupturas e 

modificações, chegando aos dias atuais com as novas problemáticas acerca da saúde mental. 

Nesse caso, pensar em loucura é questionar seu estatuto social, da mesma forma que falar em 

ordem médica é entender que toda medicina, de forma inevitável, possui cunho e imbricações 

diretamente sociais. Pensar como os discursos sobre a loucura geraram saber e práticas foi 

uma das discussões centrais da obra e, que se tornou um divisor de águas nos estudos sobre o 

tema.  

Com isso, o debate historiográfico em torno da loucura, passou por redefinições e novas 

problematizações no decorrer dos anos, inserindo novos objetos de análise, novas fontes e 

possibilidades. Alguns trabalhos de historiadores indicaram as mudanças na historiografia, 

como. Temos, por exemplo, Cristina Sacristán que em seu artigo Historiografía de la locura y 
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de la psiquiatría en México. De hagiografía a la historia posmoderna
25

 fez um balanço da 

historiografia mexicana sobre loucura, perpassando algumas perspectiva historiográficas do 

século XIX ao século XX e seu tratamento quanto aos objetos de análise propostos nas 

diferentes temporalidades. 

Nesse mesmo caminho, em Historia de la psiquiatria ¿Por qué? ¿Para qué?, Rafael 

Huertas fez uma contextualização das principais formas de escrita sobre a loucura e os 

principais objetos de análise.
26

 Segundo o autor, é possível dividir este campo historiográfico 

em três momentos: a produção de uma historiografia em que prevalecia a visão do médico 

psiquiatra, uma historiografia chamada tradicional ou pioneira; a corrente crítica ou 

revisionista, que emergiu entre os anos 1960 e 1970, baseada principalmente nos estudos de 

Michel Foucault
27

; e uma variação da chamada história vista de baixo que discutia o que os 

médicos expunham em seus estudos e o que faziam realmente em seus consultórios, ao 

mesmo tempo em que incorporava fontes que apresentam o discurso dos pacientes. 

Para esta dissertação, Michel Foucault foi um autor indispensável para compreender 

como foram criadas e estabelecidas as sensibilidades sobre a loucura, que perpassa todo um 

debate acerca do que é razão e desrazão, até o apogeu da medicalização plena da loucura e sua 

transformação em objeto patológico no campo médico. Porém, há algumas ressalvas a serem 

feitas. 

Se, na atualidade, compreendemos o hospital como um conjunto de regras, poderes e 

saberes específicos, que, por sua vez, possuem legitimidade científica e um discurso de 

verdade a partir de métodos próprios com conotação de cunho medicalizante, o início de sua 

estruturação (século XVIII) não correspondia a essas características. Temos, como 

demonstrou Michel Foucault em História da Loucura na Idade Clássica
28

, a instituição 
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representando um caráter de recolhimento de pessoas que apresentassem algum desvio de 

conduta frente à sociedade. Loucos, ladrões, leprosos dividiam o mesmo espaço asilar durante 

o que o autor chamou de ñgrande interna«oò (s®culo XVII e XVIII), por corresponderem 

certo perigo social, mas isso estava longe de critérios patológicos.  

O hospital se inseria dentro de diretrizes tutelares, em que a presença do médico ainda 

não era requerida e representava o papel apenas de cuidar daqueles que já estavam morrendo, 

não daqueles que precisavam de cura e de cuidados médicos, ou seja, o hospital era um lugar 

para morrer. Segundo Foucault, a instituição hospitalar se apresentava como obra caridade, 

em que o médico e o hospital eram independentes um do outro. Somente a partir do século 

XVIII que a medicina se estabeleceu como ciência e começou a edificar seus domínios dentro 

da instituição. 

O que o autor explicitou foi que, aos poucos, a loucura foi se desvinculando da ideia de 

desrazão e adentrando no campo do alienismo (ou seja, como objeto de uma determinada 

ciência) e, assim, as práticas e saberes sobre o que seriam esses indivíduos na sociedade 

tomaram fôlego com o nascimento da ciência médica e, no caso, a psiquiatria como uma 

ramificação desse saber. 

Muitas críticas foram feitas aos primeiros estudos foucaultianos sobre os manicômios, 

como em História da Loucura: na Idade Clássica, datado de 1961, principalmente ao se 

pensar a instituição apenas como lugar apenas de repressão. Segundo Sacristán, mesmo após 

esse modelo asilar ser colocado em xeque ao passar do tempo, os psiquiatras continuaram 

carregando a marca inicial do manicômio.
29

 

Dentre as vertentes da história da loucura e da psiquiatria, nossa pesquisa partiu das 

premissas de uma ñhist·ria com sujeitoò, em que as noções de Michel Foucault não foram 

abandonadas, mas sim, lidas de outra forma para além da noção de poder como algo 

puramente repressivo.
30

  

O que se apresenta hoje é a possibilidade de compreender a assistência psiquiátrica e o 

contexto sócio-político em que podem ser estudadas questões externas à psiquiatria, ou ainda, 

as experiências do dia-a-dia, seja de profissionais da saúde, seja dos usuários, ou ainda, a 

visão destes e das famílias, já que segundo Joan Scott ños sujeitos s«o constitu²dos pela 

experi°ncia e ® ela que ® preciso conhecer.ò
31
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A bibliografia de referência para a construção desta dissertação foi dividida entre os 

seguintes eixos: 1) textos teórico-metodológicos que tratam sobre a loucura e suas 

representações no campo psiquiátrico e social, além de conceitos mais gerais que norteiam e 

dialogam com a mesma perspectiva teórica; 2) trabalhos pautados na problematização do que 

é a Reforma Psiquiátrica e suas principais características; 3) estudos que priorizaram o estudo 

de instituições, suas práticas e saberes, com foco nos estudos sobre o HCAB. Os demais 

trabalhos que abordaram casos específicos da Reforma Psiquiátrica em outras regiões do 

Brasil foram inseridos no decorrer desta pesquisa conforme seu grau de significância. 

Apresentamos a seguir algumas referências importantes para a construção deste 

trabalho, além das já discutidas anteriormente que permitiram incluí-lo num campo 

historiográfico, o da História da Loucura e da Psiquiatria. 

Como já ressaltado, os trabalhos de Michel Foucault foram essenciais nesta pesquisa, 

pois oferecem aportes relevantes tanto sobre loucura, dispositivos, quanto sobre práticas, 

relações de poder, saberes e discursos, noções centrais nesta pesquisa, que serão melhor 

precisados ao longo dela. Obras como História da Loucura na Idade Clássica,
32

 A Ordem do 

Discurso,
33

 Nascimento da Clínica
34

, História da Sexualidade I, II, III
35

, O Poder 

Psiquiátrico
36

, entre outros textos distribuídos em obras como as coletâneas de Ditos e 

Escritos, oferecem problematizações que se completam no decorrer das publicações. É 

importante ressaltar que as obras não oferecem ao pesquisador um conceito fechado sobre os 

assuntos tratados, mas sim, possibilidades de análise. 

Dessa maneira, este trabalho propôs uma compreensão das experiências que podem ser 

entendidas, segundo Michel Foucault, como ñuma correla«o, em uma cultura, entre campos 

de saber, tipos de normatividade e de elabora«o de subjetividades.ò
37

 Para Michel Foucault, 

o poder também é produtivo, cria subjetivações, constrói, destrói e reconstrói. As relações de 

poder não estão na superestrutura, ou seja, não estão em posição de exterioridade e onde há 
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poder, há resistências. Assim, foi possível olhar a instituição para além da ideia de ser um 

espaço puramente de controle social. 

Entender os sujeitos ï sejam eles funcionários, médicos ou usuários ï como constituídos 

através de situações diversas e dos múltiplos discursos, é também compreender a noção de 

poder de Foucault, na medida em que para o autor, o poder é um conjunto de relações abertas 

que não surge em um determinado momento ou sob determinada circunstância, pois, sendo 

assim, teríamos de investigar a gênese dessas relações.  Foucault se opõe a isto, já que para 

ele isso caracteriza uma volta às origens e, essas relações diversas de poderes, uma pessoa não 

as detém, mas sim as exerce.
38

 Portanto, não se deve buscar a origem das experiências, como 

também pontua Scott,
39

 mas sim como se efetuam e a partir do que.  

Quanto ao poder, como já explicitado, suas relações são desiguais e móveis, não são 

uma coisa fixa ou uma mercadoria, mas sim, a opera«o de ñtecnologias pol²ticas no corpo 

socialò.
40

 Assim, nesta pesquisa, levamos em consideração a rede microfísica de poder dentro 

e fora da instituição, que dá forma e contorno às ações e práticas presentes em seu meio. Isso 

significa que é preciso observar como se operam esses poderes no nível de uma microfísica do 

poder, ou seja, nas pequenas relações que se engendram, que são multidirecionais e 

produtivas. 

Uma referência importante foi o trabalho de Sandra Caponi que, em seu livro Loucos e 

degenerados: uma genealogia da psiquiatria ampliada,
41

 fez um mapeamento do que já 

significou a loucura e de como a psiquiatria se formou enquanto encarregada de eliminar os 

males sociais e, mais tarde, de controlá-los. Partindo de uma visão foucaultiana, a obra de 

Caponi nos ajudou a ampliar e entender mais densamente como se formou a ciência 

psiquiátrica e como a sociedade respondeu à sua influência. 

Ao se falar em loucura, se fez presente também o termo "estigma" palavra utilizada 

nesta pesquisa, a partir do trabalho de Erving Goffman, Estigma: Notas Sobre a Manipulação 

da Identidade Deteriorada.
42

 Nesta obra, o autor discorreu sobre a identidade individual (o 

que o indivíduo realmente é) e a identidade social e das relações em grupo, o que o autor 

chama de identidade social-virtual. Para a corrente pesquisa, refletir sobre como se criaram 
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essas identidades sociais e virtuais foi um aporte para pensar sobre a diferença e a imagem 

deteriorada da loucura. 

Sobre Saúde Mental e Reforma Psiquiátrica, vários foram os textos importantes que 

contribuíram para o entendimento dos processos que constituíram o movimento da reforma. 

Os textos de Paulo Amarante foram indispensáveis no entendimento de todo o movimento no 

Brasil. O autor lançou um olhar mais atento sobre as principais diretrizes que embasaram a 

reforma e a realidade que acompanhou e acompanha o discurso de desinstitucionalização. 

Entre as suas principais publicações, nosso estudo utilizou textos como Loucos pela vida: a 

trajetória da Reforma Psiquiátrica no Brasil,
43

 Novos Sujeitos, Novos Direitos: O Debate 

sobre a Reforma Psiquiátrica no Brasil,
44

 A (clínica) e a Reforma Psiquiátrica,
45

 Saúde 

Mental e Atenção Psicossocial,
46

 Reforma Psiquiátrica e Epistemologia
47

e Medicalização em 

Psiquiatria
48

. 

Fernando Tenório contribuiu com a discussão sobre o processo de 

desinstitucionalização com seu artigo A reforma psiquiátrica brasileira, da década de 1980 

aos dias atuais: história e conceito
49

 que trouxe um panorama acerca dos movimentos na 

saúde mental desde 1980 até 2001 com a Lei Paulo Delgado. O texto de Tenório ajudou a 

esclarecer quais as principais diferenças da luta antimanicomial brasileira frente às 

experiências anteriores do trato com a saúde mental e, por fim, fez uma análise da lei da 

Reforma Psiquiátrica aprovada. 

Verificou-se, igualmente, um número expressivo de teses e dissertações, tanto no campo 

da História quanto do campo da Saúde, que estudaram o processo de Reforma Psiquiátrica 

como um todo. Uma das dissertações que serviu como referencial teórico importante sobre a 

Reforma Psiquiátrica, na área de saúde pública, foi a de Silvio Yasui intitulada Rupturas e 

encontros: desafios da Reforma Psiquiátrica Brasileira um debate teórico-conceitual sobre o 
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processo da Reforma, focando na sua dimens«o ñcivilizadora.ò
50

 O autor apontou em seu 

trabalho que o termo civilizador foi um dos termos mais recorrentes encontrados no 

movimento antimanicomial. Assim, a partir disso, buscamos compreender como se 

estruturaram os discursos da reforma e quais foram os termos mais recorrentes que a 

endossaram durante o nosso recorte temporal proposto. Pensar essa relação do movimento 

quase que de cunho pedagógico para os envolvidos e para a sociedade, caracteriza uma das 

facetas mais claras das sociedades discursivas. 

No que tange à presente pesquisa, tal discussão se tornou pertinente para pensarmos a 

relação entre Estado e sociedade, já que Yasui possibilitou a problematização de aspectos 

políticos, epistemológicos, jurídicos e socioculturais, pois se vê as diferentes brechas e formas 

de mobilização que ajudaram a levantar a bandeira da reforma. Com base nessas questões, 

nossa pesquisa, ao partir do conceito de relações de poder de Michel Foucault, possibilitou 

ver que as diretrizes desse processo antimanicomial não aconteceram apenas de uma instância 

maior para uma menor, mas que estavam disseminadas pelo campo social em diferentes 

escalas e posições.  

Outra referência foi o trabalho de Eduardo Henrique Guimarães Torre, A reforma 

psiquiátrica como empresa social: um estudo sobre a reorientação do modelo assistencial 

nas políticas públicas de saúde mental
51

, uma dissertação também da área de saúde pública, 

mas que apresentou suas discussões em diálogo com Michel Foucault e Gilles Deleuze. O 

autor buscou fazer uma análise genealógica da Reforma Psiquiátrica, algo que também foi 

proposto por este trabalho, atestando pontos como a positividade do poder, criação de regimes 

de visibilidade dos sujeitos, tecnologias e dispositivos de relações de poder na invenção de 

sujeitos e objetos para além de uma abordagem que venha do Estado e que tenha cunho 

estritamente jurídico-político, tentativas de instauração de verdades, entre outros. Logo, a 

proposta de pesquisa que se segue dialogou com a dissertação de Torre tanto 

metodologicamente quanto teoricamente o que a tornou essencial nessa revisão bibliográfica.   

Foi igualmente de extrema importância ter como referência obras que analisaram como 

foi o movimento que levou a promulgação da lei federal de Reforma Psiquiátrica em 2001, 

levando em conta os debates, as medidas políticas e sociais. Paulo Amarante é um dos nomes 
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que discutem essa questão, mas para atender essa necessidade, também utilizamos como base 

a tese de Rosemary Corrêa Pereira que discutiu toda a mobilização que levou a prática da Lei 

Paulo Delgado. Com o título de Políticas de Saúde Mental no Brasil: O Processo de 

Formulação da Lei de Reforma Psiquiátrica (10.216/01)
52

 a tese, também da área de saúde 

pública, procurou delimitar os atores, grupos de interesses e cenários envolvidos no debate 

legislativo. Além disso, Pereira utilizou como norte na análise das políticas públicas as 

ag°ncias p¼blicas fazedoras de pol²ticas, os atores que ñfazemò acontecer as pol²ticas, os 

mecanismos, crit®rios e decis»es institucionais para ñfazerò pol²ticas e as vari§veis externas 

que influenciaram no processo. 

Outra referência foi a dissertação em história de Riciele Majorí Reis Pombo, A nova 

política de saúde mental: entre o precipício e paredes sem muros (Uberlândia ï 

1984/2006
53

), que fez, em um de seus capítulos, estudo de caso da  clínica de Reabilitação 

Jesus de Nazaré. Um dos fatores primordiais, na dissertação de Pombo, que interessaram a 

este trabalho, foi o debate entre a legislação estadual e federal feita em seu primeiro capítulo, 

mostrando o processo da reforma no âmbito político-jurídico. A abordagem da autora partiu 

das primeiras portarias sobre o processo de desinstitucionalização, perpassando pela Lei Paulo 

Delgado de 2001, o que nos permitiu compreender como se constituíram os atendimentos 

paralelos às clínicas dentro de Minas Gerais, ou seja, os ambulatórios, CAPS (Centro de 

Atenção Psicossocial), entre outros. Essa análise da autora proporcionou uma referência para 

se trabalhar o caso do Paraná, visto que em 1995 tivemos as primeiras portarias acionadas e a 

Lei Estadual de Reforma dentro do Estado.  

Sobre os sujeitos usuários de sistemas de assistência psiquiátrica, os textos de Yonissa 

Marmitt Wadi foram imprescindíveis para compor esta pesquisa. O artigo Entre murosò: os 

loucos contam o hospício
54

 trabalhou o campo da história da loucura e da psiquiatria, fazendo 

uma breve análise historiográfica em diálogo com autores também utilizados em nossa 

pesquisa e, em um segundo momento, utilizando de fontes escritas por internos em 

instituições psiquiátricas, fez transpor para além dos muros da instituição vozes pertencentes a 

esse cenário. 
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Também de Wadi, mas pensando agora mais especificamente o Paraná, o texto Uma 

história da loucura no tempo presente: os caminhos da assistência e da reforma psiquiátrica 

no estado do Paraná
55

 foi essencial para nosso trabalho, pois apresentou, além de um 

panorama geral do que foi a Reforma Psiquiátrica em nível nacional, os aspectos relevantes 

do movimento no estado do Paraná. 

Sobre o Paraná, elencamos igualmente o artigo publicado por Yonissa Marmitt Wadi, 

Beatriz Anselmo Olinto e Attiliana De Bona Casagrande intitulado Filantropia, privatização 

e reforma: cenários da assistência psiquiátrica no estado do Paraná
56

 que discutiu sobre as 

diferentes configurações da assistência psiquiátrica no Paraná com suas especificidades e o 

diálogo com as políticas públicas nacionais. O artigo apresentou um mapeamento das 

instituições públicas e privadas do Estado, dando ênfase ao Hospital Colônia Adauto Botelho, 

o que nos possibilitou assimilar qual o papel deste na região dentre os demais, retrocedendo 

ao comeo do s®culo passado para ñperceber as estrat®gias de adapta«o e de sobreposi«o 

dessas institui»es de confinamentoò
57

. Assim, com base nessa analítica institucional feita 

pelas autoras, podemos entender como essa instituição foi concebida no início. 

Para uma melhor compreensão da instituição, o HCAB gestado como um hospital 

colônia, o texto de Ana Teresa Venâncio Da colônia agrícola ao hospital-colônia: 

configurações para a assistência psiquiátrica no Brasil na primeira metade do século XX
58

 

forneceu uma base sólida na discussão da criação dos primeiros hospitais nos moldes de 

colônia e suas principais características em diálogo com as políticas públicas de saúde no 

Brasil.  

Especificamente sobre o HCAB, uma referência importante foi a dissertação de 

Attiliana De Bona Casagrande intitulada Dependência química, biopolítica e a 

reconfiguração dos mecanismos disciplinares: a experiência do hospital colônia Adauto 

Botelho, PR (1983-2012)
59

. A dissertação de Casagrande proporcionou um olhar para dentro 

do HCAB, visto que o recorte temporal escolhido pela autora foi próximo da proposta desta 

dissertação, permitindo problematizações mais contundentes acerca da instituição. Buscando 

um comparativo com as leis que regem interna e externamente os usuários com dependência 
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química, a autora mostrou, a partir de livros de registros, como se constituiu um padrão ao 

tratamento desses sujeitos. A ideia de diagnóstico foi bastante ressaltada com vistas a 

problematização do controle de dependência química. 

Ainda sobre o HCAB, utilizamos outros dois artigos de Wadi e Casagrande que foram 

importantes para este trabalho. O primeiro foi o texto Os primeiros anos do Hospital Colônia 

Adauto Botelho: em busca de uma instituição modelar (Paraná, 1954-1958)
60

 que foi 

fundamental para um melhor entendimento da instituição em seus primeiros anos de 

funcionamento. Na mesma linha, temos o artigo Políticas de saúde e assistência psiquiátrica 

no Brasil: o ideário dos hospitais-colônia e a construção do Adauto Botelho no Paraná, anos 

1950
61

 que abordou sobre a construção do hospital em consonância com as diretrizes 

internacionais da construção dos hospitais colônia, as políticas nacionais e as regionais. 

Sendo apresentado nosso referencial bibliográfico, a construção metodológica da 

pesquisa utilizou duas ferramentas de análise de fontes que foram, em primeiro lugar, a 

análise de discursos, e em segundo lugar, a história oral. 

Parte dos documentos textuais utilizados para compor nossa análise foram os 

documentos administrativos, atas do conselho local de saúde do HCAB, relatórios da direção 

do hospital, principalmente voltados aos projetos internos encaminhamentos à Secretaria de 

Saúde do Estado do Paraná, entrevistas com funcionários da instituição, entre outros. A outra 

parte foi composta por leis e portarias, a fim de compreender o âmbito político da instauração 

de políticas públicas da saúde mental e da Reforma Psiquiátrica no Paraná. 

A opção metodológica pela análise de discurso para analisar tais documentos, por meio 

da teoria de Michel Foucault, se tornou pertinente, pois, ao trabalhar a ideia de sociedade 

discursiva, o autor permitiu observar a produção material de um documento, cuja análise deve 

levar em consideração seus jogos de verdade. O hospital possui regras próprias que são 

expostas através de uma polifonia de discursos e, assim, estrutura seus componentes a partir 

de um círculo de códigos específicos. Um documento derivado dessa sociedade de discurso 

em particular é assim dotado de especificidade e de historicidade própria. Segundo Foucault: 

 

Como forma de funcionar parcialmente distinta h§ as ñsociedades de 

discursoò, cuja função é conservar ou produzir discursos, mas para fazê-los 
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circular em um espaço fechado, distribuí-los somente segundo regras 

estritas, sem que seus detentores sejam despossuídos por sua distribuição.
62

 

 

Assim, uma sociedade discursiva médica é diferente de uma política ou econômica e, 

por sua vez, um código de regras e normas de um hospital se difere de outro. Não há um 

modelo a ser seguido, o que resulta, nesse caso, nos materiais e documentos oriundos desses 

meios que não possuem uma lógica estrutural comum.  

De tal modo, foi necessário pensar essa materialidade da fonte questionando alguns 

pressupostos como: Que processos envolveram sua escrita? O que permite conhecer acerca 

das histórias dos sujeitos, da instituição e de suas práticas? Que interesses e relações dessa 

sociedade médica discursiva estão alinhados nos documentos? 

Nesse sentido, as entrevistas com pessoas que trabalharam e trabalham na instituição 

desde 1980, principalmente enfermeiras e enfermeiros, foram de extrema importância por 

serem pessoas envolvidas no processo de Reforma Psiquiátrica. Outra entrevista importante 

foi feita com o articulador da Lei Estadual da Reforma Psiquiátrica de 1995, o médico 

Florisvaldo Fier, conhecido por Doutor Rosinha. Aqui, entendeu-se que todos esses materiais 

são discursos e assim, ao mesmo tempo em que pretendemos fazer uso da metodologia da 

análise de discurso, a metodologia da história oral foi igualmente um aporte. 

Primeiramente, não se trata de fazer história oral como se esta estivesse se contrapondo 

a um modelo de escrita, mas sim refletir sobre um determinado tipo de fonte. Segundo Regina 

Guimarães Neto (2006), ñ® necess§rio reconhecer que a fonte oral n«o ® o outro da fonte 

escrita: fazem parte, tanto uma quanto outra, do sistema escriturístico moderno, operado com 

os mesmos códigos de referências culturais (sem postular uma origem ¼nica).ò
63

 

A operação oral é também vista como uma produção discursiva em que se inserem 

normas, desejos, regras e fugas. No caso desta pesquisa, a história oral, no entanto, disse 

respeito tanto ao evento (a reforma psiquiátrica no HCAB), como também ao lugar e ao 

significado do evento dentro da vida dos entrevistados. Para Alessandro Portelli, nesse caso, a 

problemática da memória é fundamental, pois a oralidade ñ® um processo cont²nuo de 

elaboração e reconstrução de significadosò.
64

 Portelli, ao se referir ao processo de 

reconstrução de significados, atentou sobre um cuidado quanto ao papel da oralidade nas 
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reflexões subjetivas que envolvem cada entrevista, pois são essas que acabam dando sentido a 

uma experiência evocada.  

Ainda, conforme Portelli, a oralidade como os demais documentos ressaltados aqui, não 

gera textos, mas gera performances, pois não estamos trabalhando com discursos finalizados, 

mas sim com discursos em processo, lugares de fala que, por sua vez, exercem variados 

poderes e deslocamentos.
65

 

Contudo, a nossa preocupação foi de ñquestionar a vontade de verdade presente nos 

documentos, restituir ao discurso seu caráter de acontecimento e suspender a soberania do 

significanteò.
66

 Destarte, os documentos, nessa perspectiva, não dizem a história, não irão 

recuperar o passado e nem ressuscitar vozes. O cuidado está na capacidade dos discursos 

proporcionarem análises críticas, sempre mediadas pela operação historiográfica e no modo 

de tornar os objetos pensáveis, ou seja, pensar a produção de sentido desses discursos 

reconhecendo as condições que os permitiram. 

No caso da análise aqui proposta, tais orientações foram sobremaneira proveitosas, pois 

se tratava de um extensivo rol documental. Para que se chegasse aos resultados apresentados 

nas páginas seguintes, a análise de discurso, a identificação dos sujeitos da instituição, a 

caracterização das práticas do hospital, a exploração da natureza das transformações ocorridas 

no HCAB ao longo dos anos e a investigação sobre pontos de destaque da Reforma 

Psiquiátrica foram mobilizados. 

No primeiro capítulo, delineamos a base jurídica que embasou todo o processo de 

Reforma Psiquiátrica no estado do Paraná, mobilizando leis e portarias. Parte constitutiva dos 

anseios do movimento antimanicomial foi anterior a qualquer política pública, sendo iniciado 

anteriormente às leis que efetivaram a reforma, o que mostrou um movimento interior dos 

hospitais psiquiátricos, para que então se chegasse a instâncias maiores e se traçasse o 

percurso das modificações políticas. 

As primeiras ações reformistas dentro do HCAB, ainda na década de 1980 com 

mudanças de cunho estrutural dentro da instituição, visando, principalmente, os usuários 

asilares, foram analisadas no segundo capítulo. Nesse caso, tornou-se evidente que foram 

esses usuários que deram contorno as reformas dentro do hospital, sendo o eixo central das 

discussões sobre desinstitucionalização e ressocialização.   
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O terceiro capítulo foi dedicado a análise das entrevistas a fim de trazer o debate sobre a 

construção de memórias do HCAB e do processo de Reforma Psiquiátrica como um todo. 

Dessa maneira, refletir como diferentes grupos constroem seus discursos, a partir de suas 

experiências com o campo de saúde mental e sobre a loucura, foi o eixo central que norteou a 

discussão. 

Por fim, é importante reafirmar que, analisar os caminhos que levaram ao processo de 

Reforma Psiquiátrica no HCAB entre 1980 e 2002, foi o objetivo desta dissertação, 

considerando que o HCAB foi também um centro irradiador de uma consciência social crítica 

da Reforma Psiquiátrica, de um compartilhamento público, de uma discussão histórica e da 

memória da loucura. 
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CAPÍTULO 1  

 

OS ESTATUTOS JURÍDICOS QUE LEGITIMAM O MOVIMENTO POR UMA 

REFORMA PSIQUIÁTRICA: A GARANTIA DO DIREITO À ASSISTÊNCIA  

 

Toda a história que envolve a Psiquiatria enquanto um saber e uma prática foi, e ainda é 

marcada, por relações sociais, políticas e culturais, fazendo com que toda a sua estruturação 

seja delimitada pelos contextos específicos em que está inserida. Dessa maneira, também é 

necessário atentar sobre a relação da Psiquiatria com os aspectos jurídicos que a norteiam, que 

também são resultantes de um processo histórico marcado por mudanças e ressignificações.  

Para delinear o caminho traçado nesta dissertação, foram consideradas as afirmações de 

Birman e Costa que apontaram que a Psiquiatria clássica veio passando, nas últimas décadas, 

por uma crise teórica e prática, mudando o seu objeto principal que deixou de ser ñdoena 

mentalò, para ser a promo«o da ñsa¼de mentalò.
67

 O próprio discurso muda, de acordo com 

as realidades específicas de cada contexto social e das exigências advindas de novas 

experiências que envolvem, não só o topo da pirâmide médica, mas sim os funcionários, os 

familiares e usuários.  

Para os autores citados, dois momentos após a Segunda Guerra Mundial foram 

decisivos para que pudesse emergir uma nova Psiquiatria, que realizou uma crítica da 

estrutura asilar e buscou a prevenção em saúde mental no espaço público. O primeiro período 

foi um debate conhecido, que abordou sobre a cronificação das doenças, principalmente 

quando se fala em usuários de longa permanência que residem em hospitais psiquiátricos. 

Para Birman e Costa: 

 

Esta crítica envolve um longo percurso, gerando-se no interior do hospício 

até atingir a sua periferia: inicia-se com os movimentos das Comunidades 

Terapêuticas (Inglaterra e EUA) e da Psicoterapia Institucional (França), 

atingindo o seu extremo com a instalação das Terapias de Família.
68

 

 

Juntamente com essa ideia, a Psiquiatria preventiva veio ao encontro de uma nova 

experiência que foi a de promover a saúde mental na comunidade geral, em que a terapêutica 

deixou de ser individual para ser coletiva, representando um novo projeto. 
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Michel Foucault, nesse sentido, apontou como o movimento em torno do conceito de 

biopolítica fez com que o poder passasse a ser exercido positivamente sobre a vida, 

empreendendo sua gestão, sua majoração, sua multiplicação e o exercício sobre ela, de 

controles precisos e regula»es.  Dessa maneira ño homem, durante mil°nios, permaneceu o 

que era para Aristóteles: um animal vivo e, além disso, capaz de existência política; o homem 

moderno é um animal cuja política em sua vida de ser vivo est§ em quest«oò.
69

 

Mas, à medida que esse projeto social se constituiu em nossa sociedade, novas 

propostas de reformulação do espaço asilar igualmente se estabeleceram, fazendo com que a 

garantia do direito à assistência psiquiátrica também começasse a ser repensada sob novos 

prismas, indo para além da questão de interesse de saúde em prol do governo. Assim, ao final 

da década de 1970, no Brasil, novos projetos e novas práticas em torno da saúde apareceram 

embasadas em uma linha prática-discursiva, já que todo discurso foi amparado na prática, de 

uma luta antimanicomial inspiradas no modelo norte-americano, francês, inglês e, 

principalmente italiano, com Franco Basaglia.
70

 

Esses modelos se referiam, respectivamente, aos processos de Reforma Psiquiátrica com 

ideias preventivas, de comunidades terapêuticas, psicoterapia institucional e de setor
71

 que, de 

acordo com Fernando Sobhie Diaz, ampararam-se em duas vertentes: ñ1) em um olhar 

histórico-crítico sobre os paradigmas fundantes do saber/prática psiquiátricos; 2) em uma 

revisão dos principais referenciais teóricos que influenciam a emergência destes 

movimentosò.
72

 

De acordo com essa colocação e das novas experiências terapêuticas, os caminhos da 

Reforma Psiquiátrica foram traçados a partir de um movimento interior dos hospitais 

psiquiátricos, começando por reestruturações internas. Seguido dessas reformas internas, 

houve a expansão da psiquiatria ao espaço público e uma proximidade maior com as 

comunidades, pensando, assim, a coletividade a partir de um modelo psicossocial. E, por fim, 

a reflexão e busca pelo direito e à cidadania dos usuários. 
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Essa última teve força maior com o processo de redemocratização no Brasil, visto que 

entre as décadas de 1960 e 1970, o país passou por um regime de exceção com a ditadura 

civil -militar. Segundo Paulo Amarante, nos anos de 1980 a estrat®gia autorit§ria ñcomea a 

defrontar-se com seu fim, com o crescimento da insatisfação popular decorrente da falta de 

liberdade e da sempre crescente perda de participação e ingresso social das classes médias e 

baixasò.
73

  

Dessa maneira, ganharam forças as lutas cotidianas pautadas nos movimentos sociais e 

no interior dos serviços de saúde que começaram a questionar o caráter terapêutico 

manicomial da instituição psiquiátrica. A saúde mental passou a buscar em suas práticas o 

exercício da cidadania dos usuários, atrelados às transições do modelo assistencial evitando 

que se repetissem relações excludentes e normativas. 

A palavra ñusu§rioò passou a ser utilizada na saúde mental a partir da legislação do 

Sistema Único de Saúde (SUS) em 1990. Segundo Amarante, foram as leis n. 8.080/90 de 19 

de setembro de 1990 e a de n. 8.142/90 de 28 de dezembro de 1990 que trouxeram a palavra 

usuário com a ideia de protagonismo.
74

 Essa foi uma proposta adotada para substituição do 

termo paciente que era relacionado à perspectiva de passividade.  

O termo usuário foi utilizado nesta dissertação em consonância com a conotação voltada 

a indivíduos que fazem uso de qualquer serviço coletivo.
75

 Ademais, o termo se liga a ideia de 

cidadania e, com base na edificação do SUS, todas as leis e portarias em torno da saúde 

mental são voltadas à discussão do reclame da cidadania do louco e à promoção, proteção e 

recupera«o da sa¼de como ñum direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover 

as condi»es indispens§veis ao seu pleno exerc²cioò.
76

 

Com base nessas colocações, o presente capítulo debateu leis, portarias e diretrizes que 

deram contorno à Reforma Psiquiátrica entre 1990 a 2002. Com a problematização destas 

fontes procuramos compreender como os aspectos jurídicos foram repensados dentro da 

ordem da constituição social e histórica da assistência psiquiátrica. 
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A partir de 1970, principalmente com as leis estaduais da Reforma Psiquiátrica, 

percebemos uma disposição de setores da saúde em refletir sobre o modelo assistencial 

oferecido às pessoas com sofrimentos mentais, especialmente o modelo de hospital 

psiquiátrico (antes hospício ou manicômio) e de como essa antiga estrutura segregava e 

excluía os usuários de seus direitos. Dessa maneira, foi crucial problematizar a legislação que 

hoje garante o exercício da cidadania e questiona as tradicionais formas de trato com a 

loucura e os loucos, em suas condições teóricas e/ou práticas, mas que são ancoradas em um 

poder produtivo que requer diálogos e trocas entre a sociedade civil e as instâncias jurídicas. 

Portanto, nesse primeiro capítulo, foram levantadas as políticas sociais públicas entre 

1990 e 2000, entendendo que essas se constituíram a partir de modos como a sociedade (ou 

parte dela) percebe e explicita os fenômenos sociais que a cercam, pensando quais foram as 

políticas sobre a vida que acabaram sendo efetivadas. 

No contexto da Reforma Psiquiátrica brasileira, também foi possível identificar a 

microfísica do poder
77

 na transfiguração das experiências de saúde mental que se alastraram 

em práticas institucionais, territoriais, psicossociais, culturais e de intervenção, ou seja, que 

não partem de uma única instância de poder, o que veremos a seguir.  

 

1.1 O início da gestão do processo de desinstitucionalização da loucura no Brasil 

 

As sistematizações dos fundamentos das políticas de saúde mental no Brasil, a partir da 

década de 1980 tiveram como demarcadores as primeiras Conferências de Saúde Mental entre 

1987 e 1992, visto que essas conferências delimitaram uma década de marcos nas mudanças 

políticas, econômicas e sociais na história brasileira e das discussões em torno da psiquiatria, 

finalizando com o Encontro de Parlamentares Estaduais sobre Legislação Psiquiátrica no 

Brasil, em 1993. 

Em 1987, entre os dias 25 e 28 de julho, aconteceu no Brasil a I Conferência Nacional 

de Saúde Mental (CNSM), que teve como temas básicos: economia, sociedade e Estado: 

impactos sobre saúde e doença mental; Reforma Sanitária e reorganização da assistência à 
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saúde mental e cidadania e doença mental, direitos, deveres e legislação do doente mental.
78

 O 

relatório final desta conferência foi publicado em 1988 como uma das diretrizes oficiais para 

a reforma da saúde mental. 

Essa primeira conferência e seus temas dialogaram com o que Paulo Amarante apontou 

como sendo as três principais fases da Reforma Psiquiátrica brasileira, foram elas: trajetória 

alternativa, trajetória sanitarista e a trajetória de desinstitucionalização.
79

 

A primeira trajetória, chamada pelo autor de "alternativa", marcou a reorganização dos 

partidos políticos após a reabertura democrática no país a partir de 1988. Esse momento foi 

marcado pelo avanço de associações, grupos e demais entidades da sociedade civil. Segundo 

Amarante ño ónecess§rio afrouxamentoô da censura faz transparecer as insatisfações e 

aumentar a participação política dos cidadãos que passam a problematizar a estrutura e a 

organização do poder, as políticas sociais e econômicas, e também as condições cotidianas de 

vida e de trabalhoò.
80

 

Foi nesse período que cresceram as manifestações no setor da saúde tendo dois marcos. 

O primeiro foi a constituição do Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES) e do 

Movimento de Trabalhadores em Saúde Mental (MTSM)
81

 que teve na conferência o seu 

fortalecimento: 

 

É principalmente a partir destas organizações que são sistematizadas as 

primeiras denúncias de violência, de ausência de recursos, de negligência, de 

psiquiatrização do social, de utilização da psiquiatria como instrumento 

técnico-científico de controle social e a mobilização por projetos alternativos 

ao modelo asilar dominante. É nesse momento, efetivamente, que começa a 

se constituir em nosso meio um pensamento crítico sobre a natureza e a 

função social das práticas médicas e psiquiátricas-psicológicas.
82

 

 

O segundo momento levantado pelo autor, nomeado como "trajetória sanitarista", 

iniciou nos primeiros anos de 1980, com foco no direito social e foi reforçado na Constituição 
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Federal de 1988, com o artigo 196 indicando que ña sa¼de ® direito de todos e dever do 

Estado, 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 

promo«o, prote«o e recupera«oò.
83

 

Nesta direção, a I CNSM trouxe em seu relatório final a preocupação com a Reforma 

Sanitária a partir da necessidade de uma reforma agrária e urbana, possibilitando uma 

melhoria das condições de vida da população. Além disso, o relatório ressaltou a importância 

de uma reforma tributária, uma vez que ña atual e abusiva legisla«o penaliza munic²pios e 

deixa ao poder federal o maior percentual de recursos, os quais sofrem destinações pouco 

comprometidas com interesses sociais, em particular com o setor sa¼deò.
84

 

A Reforma Sanitária foi pensada a partir da transformação do modelo de saúde 

brasileiro com a criação de um Sistema Único de Saúde (SUS) público estatal, 

descentralizado e fundamentado em políticas de universalidade, integralidade e participação 

da comunidade, de uma forma geral.
85

 Ficou claro no relatório como a participação social foi 

um fator fundamental. Como princípios básicos, a conferência elencou: 

 

a) formação de Comissão de representantes de todos os segmentos da 

sociedade para o estabelecimento de um processo de Reforma Sanitária 

segundo as reais necessidades da população, de forma a assessorar a 

Assembleia Nacional Constituinte e a reformulação da legislação ordinária. 

b) participação da população, em nível decisório, na elaboração, 

implementação e controle da política de saúde em geral e da saúde mental 

em particular, assim como dos estabelecimentos de prestação de serviços. 

c) criação de uma Comissão de Saúde Mental com representantes de todos 

os estados da Federação, representantes estes eleitos por profissionais de 

saúde mental e de entidades da sociedade civil, na definição da política de 

saúde em geral e da saúde mental em particular.
86

 

 

Mas, ao mesmo tempo em que a I CNSM trouxe no seu relatório o processo de Reforma 

Sanitária, ela também marcou o início de outra trajetória, agora de cunho 

desinstitucionalizante, que veio a ser a terceira fase descrita por Amarante, ou seja, a fase da 

Reforma Psiquiátrica.  
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Por meio do relatório final desta conferência, percebemos os pontos de convergência e 

divergência entre o projeto do Movimento de Reforma Sanitária e do Movimento de Reforma 

Psiquiátrica. Como pontos em comum, ressaltou-se a ideia de transformação da sociedade, 

uma vez que a sociedade brasileira é desigual e que uma constante até então era, segundo o 

relat·rio, ña sobreposi«o dos interesses econômicos na existência e expansão dos hospitais 

psiqui§tricos privadosò.
87

 Isso fez com que a conferência trouxesse em seu bojo a defesa pela 

proposta de serviços públicos de saúde pelo Estado.  

Mas como divergência, Amarante elencou, que a tradi«o sanitarista ñfala muito pouco 

sobre pessoas e muito de números, de populações, sem conseguir escutar as diversas 

singularidades a respeito do sujeito que sofreò.
88

 Assim, o relatório da conferência se 

distanciou do movimento de Reforma Sanitária, principalmente ao começar a discutir 

questões mais pontuais de desinstitucionalização, mantendo em constante debate o problema 

da institucionalização da doença e do usuário de saúde mental. Dessa forma, o documento 

indicou questões mais pontuais sobre o movimento antimanicomial. O relatório apontou como 

referência ao modelo assistencial: 

 

Reversão da tendência "hospitalocêntrica e psiquiatrocêntrica", dando 

prioridade ao sistema extra-hospitalar e multiprofissional como referência 

assistencial ao paciente, inserindo-se na estratégia de desospitalização. 

A partir desta Conferência, o setor público não credenciará nem instalará 

novos leitos psiquiátricos em unidades psiquiátricas hospitalares 

tradicionais, reduzindo, progressivamente, os leitos existentes nesse último 

tipo de serviço e substituindo-os por leitos psiquiátricos em hospitais gerais 

públicos ou por serviços inovadores alternativos à internação psiquiátrica. 

Será proibida a construção de novos hospitais psiquiátricos tradicionais.
89

 

 

Essas foram questões que problematizaram o dispositivo de controle e normatização 

próprios da psiquiatria, principalmente falando em hospitais psiquiátricos tradicionais, como o 

Hospital Colônia Adauto Botelho, que fora criado como uma instituição "moderna" na década 

de 1950 ï dentro de um planejamento que visava revitalizar e organizar a assistência 

psiquiátrica brasileira ï mas que com o passar dos anos pouco se diferenciou de outras 

instituições manicomiais em termos de práticas. Quando o movimento sanitarista abordou que 

era necessário implantar grandes políticas de saúde, Amarante sugeriu que isso ñtende a 
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induzir a uma compreens«o extremamente estrutural das possibilidades de transforma«oò
90

 

quando, na realidade, ® preciso ñdesinstitucionalizar/desconstruir/construir no cotidiano das 

institui»es uma nova forma de lidar com a loucura e o sofrimento ps²quicoò.
91

 

O que esse debate colocou em jogo foi a necessidade de pensar o sujeito que é formado 

em meio a essas estruturas e dos discursos de poder. Diante disto, a conferência chamou 

atenção para a realidade institucional, para o tratamento dado aos usuários e à própria prática 

médica psiquiátrica.  

Dessa maneira, o relatório da I CNSM discutiu sobre o processo de 

desinstitucionalização, mostrando novos atores no cenário das políticas de saúde mental, 

chamados por Amarante de ñloucos pela vidaò.
92

 Isso fica claro quando, no relatório foi 

discutida a cidadania do louco: 

 

O conceito de cidadania implica na participação ampla dos indivíduos em 

todos os aspectos da vida social e no acesso dos mesmos aos bens materiais 

e culturais da sociedade em um determinado contexto histórico. A doença 

mental, na atualidade, pode ser compreendida também como resultante do 

processo de aviltamento e exclusão social de significativos setores da 

população. A medicalização e psiquiatrização freqüentemente mascaram os 

problemas sociais e assim contribuem para a alienação psíquica e social dos 

indivíduos submetidos a estes processos, despojando-os de seus direitos 

civis, sociais e políticos. Deve ser constitucionalmente assegurada a 

condição de cidadania plena ao indivíduo considerado doente mental. Tal 

garantia pressupõe uma legislação ordinária que disponha sobre a 

especificidade da doença mental e coloque a necessidade de revisão de toda 

a legislação em vigor.
93

 

 

Assim, a ação integral foi traada e o novo modelo proposto deveria ñsuplantar o 

modelo assistencial centrado na hospitalização psiquiátrica, valorizando o atendimento 

ambulatorial especializado e o da rede básica de saúde, bem como as atividades de 

reintegração social do doente mentalò.
94

 A busca pela cidadania desses sujeitos foi reforçada, 

com o intuito de ñcolocar ¨ disposi«o da popula«o, de forma adequada, informa»es sobre 

preven«o, promo«o, tratamento e reabilita«o em sa¼de mentalò.
95

 Esses pontos se tornaram 

a base da primeira confer°ncia, o que para Ten·rio ñrepresenta, portanto, o fim da trajet·ria 
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sanitarista, de transformar apenas o sistema de saúde, e o início da trajetória de desconstruir 

no cotidiano das instituições e da sociedade as formas arraigadas de lidar com a loucuraò.
96

 

Como desdobramento da I CNSM foi construído o Projeto de Lei do Deputado Paulo 

Delgado do Partido dos Trabalhadores (PT), que recebeu o n. 3.657/1989 na Câmara Federal, 

dispondo ñsobre a extinção progressiva dos manicômios e sua substituição por outros recursos 

assistenciais e regulamenta a interna«o psiqui§trica compuls·riaò
97

, entre outras questões 

importantes. 

Em 1990 aconteceu outra conferência importante para esse cenário, foi a Conferência 

Regional para a Reestruturação da Assistência Psiquiátrica, realizada em Caracas, Venezuela. 

A Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

divulgaram um documento feito em conjunto, que ficou conhecido por ñDeclara«o de 

Caracasò
98

 pensando a saúde mental nas Américas. Esse documento teve influência direta no 

Brasil e ajudou a impulsionar os projetos de reformas psiquiátricas adotadas nos estados do 

país a partir de 1990.  

A declara«o, segundo Dunker e Kyrillos Neto, ñestabeleceu a diretriz de reestruturação 

em saúde mental centrando-a na comunidade e dentro de sua rede socialò.
99

 De acordo com a 

declaração, os principais efeitos nocivos do sistema asilar eram a cronificação das doenças, 

causada pelo isolamento, a desvinculação do usuário da vida social e, consequentemente, a 

exclusão, conforme podemos ver abaixo: 

 

1. Que a assistência psiquiátrica convencional não permite alcançar objetivos 

compatíveis com um atendimento comunitário, descentralizado, 

participativo, integral, contínuo e preventivo;  

2. Que o hospital psiquiátrico, como única modalidade assistencial, impede 

alcançar os objetivos já mencionados ao: 

a) isolar o doente do seu meio, gerando, dessa forma, maior incapacidade 

social;  

b) criar condições desfavoráveis que põem em perigo os direitos humanos e 

civis do enfermo;  

c) requerer a maior parte dos recursos humanos e financeiros destinados 

pelos países aos serviços de saúde mental;   
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d) fornecer ensino insuficientemente vinculado com as necessidades de 

saúde mental das populações, dos serviços de saúde e outros setores.
100

 

 

A declaração ressaltava o atendimento primário à saúde, a partir dos chamados Sistemas 

Locais de Saúde (SILOS), e também do atendimento psiquiátrico em hospitais gerais, que 

tinha como força motriz a prevenção de doenças, que por sua vez, passou do âmbito 

individual para o coletivo. 

Com relação a isso, o documento também ressaltou a iniciativa de um processo de 

atenção comunitário integral e que ocorresse de maneira contínua sem depender 

exclusivamente de hospitais psiquiátricos, fazendo com ñque a reestruturação da assistência 

psiquiátrica na região implicasse em revisão crítica do papel hegemônico e centralizador do 

hospital psiqui§trico na presta«o de serviosò.
101

 

Seguindo a mesma linha já exposta sobre a I CNSM, a Conferência de Caracas 

determinou a salvaguarda da ñdignidade pessoal e os direitos humanos e civisò
102

 e indicou 

que os cuidados deveriam estar amparados ñem crit®rios racionais e tecnicamente 

adequadosò
103

 o que significa que esses recursos deveriam propiciar que as pessoas com 

sofrimentos mental permanecessem junto à própria comunidade e família, tornando-os, 

conforme Laclau, ñarticuladores de demandasò
104

 e não apenas observadores passivos. 

A declaração fez ainda menção às legislações dos países para que, a partir desse 

documento, ñassegurem o respeito aos direitos humanos e civis dos doentes mentais e 

promovam a organização de serviços comunitários de saúde mental que garantam seu 

cumprimentoò.
105

 

No início dos anos 1990, quando já se reconhecia efetivamente a existência de um 

movimento de Reforma Psiquiátrica no Brasil, esta começou a se materializar em serviços 

extra-hospitalares pautados na interação comunitária, alternando entre serviços intermediários 

ou substitutivos ao hospital psiquiátrico. Os primeiros CAPS (Centro de Atenção 

Psicossocial) e NAPS (Núcleos de Atenção Psicossocial) já tinham suas primeiras 
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experiências a partir de 1987
106

 porém, foram instauradas efetivamente com a Portaria SNAS 

n. 224, de 29 de janeiro de 1992,
107

 que estabeleceu diretrizes e normas para os novos serviços 

ambulatoriais substitutivos das grandes estruturas manicomiais. A Portaria tinha a perspectiva 

de humanizar o atendimento aos usuários e de garantir sua cidadania, indicando entre outras 

coisas a extinção das celas usadas para contenção de pessoas com sofrimento mental.
108

 

Ademais, a portaria apontava sobre: 

 

- organização de serviços baseada nos princípios de universalidade, 

hierarquização, regionalização e integralidade das ações;  

- diversidade de métodos e técnicas terapêuticas nos vários níveis de 

complexidade assistencial;  

- garantia da continuidade da atenção nos vários níveis 

multiprofissionalidade na prestação de serviços; 

- ênfase na participação social desde a formulação das políticas de saúde 

mental até o controle de sua execução; definição dos órgãos gestores locais 

como responsáveis pela complementação da presente portaria normativa e 

pelo controle e avaliação dos serviços prestados.
109

 

 

Os novos serviços ambulatoriais que deveriam cumprir tais diretrizes foram indicados 

pela portaria: (1) Unidade básica, centro de saúde e ambulatório; (2) Núcleos/centros de 

atenção psicossocial (NAPS/CAPS). Estes, juntamente com o hospital-dia, que de acordo com 

a portaria ñrepresenta um recurso intermediário entre a internação e o ambulatório, que 

desenvolve programas de atenção e cuidados intensivos por equipe multiprofissional, visando 

substituir a interna«o integralò
110

 e os serviços de urgência psiquiátrica em hospitais-gerais, 

fariam com que houvesse uma transposição do sujeito da experiência da loucura, o doente 

mental, para a posição de usuário dos serviços de saúde mental, o que faria com que aquela 

ideia do manicômio como lugar de cura, fosse revertido para os novos serviços que visavam a 

inclusão. 
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Formou-se a noção de trabalho em rede de saúde mental, em que a atenção básica se 

tornou a porta de entrada do atendimento, possibilitando a regionalização do atendimento, 

sendo inteiramente estruturado pelo SUS.  

Quanto a isso, após a conferência em Caracas, em Brasília foi convocada a II 

Conferência Nacional de Saúde Mental, nos dias 1 a 4 de dezembro de 1992, que, por sua vez 

centrou-se nos seguintes temas: rede de atenção em Saúde Mental (pensando os serviços 

ambulatoriais), a transformação e cumprimento de leis, principalmente após Caracas e, por 

fim, o direito à atenção integral e, novamente, o direito à cidadania: 

 

O presente relatório reflete este momento de descobertas e consolida as 

propostas construídas ao longo de um processo vivido em cada recanto deste 

país, através da abertura de um amplo debate junto à população, da criação 

de novos serviços, da produção de conhecimento e de mudanças nas 

legislações nacional, estadual e municipal.
111

 

  

As mudanças legislativas defendidas pelo relatório foram fundamentadas, 

essencialmente, na vinculação do conceito de saúde mental à prática da cidadania, com 

respeito às diversidades. Para tanto, o documento mostrava como fundamental a: 

 

- mudança no modo de pensar a pessoa com transtornos mentais em sua 

existência-sofrimento, e não apenas a partir de seu diagnóstico; 

- diversificação das referências conceituais e operacionais, indo além das 

fronteiras delimitadas pelas profissões clássicas em saúde mental;  

- uma ética da autonomia e singularização que rompa com o conjunto de 

mecanismos institucionais e técnicos em saúde, que têm produzido, nos 

últimos séculos, subjetividades proscritas e prescritas.
112

 

 

A constru«o de um pensamento cr²tico ñcom a usual e ainda hegem¹nica concep«o 

compartimentalizada do sujeito com as dissociações mente/corpo, trabalho/prazerò
113

 tornou-

se, a partir de então, uma das bandeiras levantadas pela II CNSM, levando em consideração 

todo o processo de exclusão e de estigma causados na vida concreta dos usuários pela 

dicotomia entre normal e patológico.  
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Canguilhem em sua obra O Normal e o Patológico
114

 já havia ressaltado, justamente, 

como a medicina parte de uma análise anatomofisiológica, que em determinado momento 

também a psiquiatria fez uso para provar o diagnóstico da doença,
115

o que, consequentemente, 

acabou não levando em consideração as subjetividades dos usuários.  

Na saúde mental os estigmas sobre os loucos e as ideias de desordens que eles poderiam 

acarretar, por muito tempo relegaram esses sujeitos à margem, pois tratar se tornou sinônimo 

de diagnosticar.
116

  

Seguindo por esse caminho, o relatório da II CNSM refletiu sobre como é necessário 

desconstruir a ideia negativa de doença mental, partindo, em primeira instância, dos próprios 

trabalhadores desse campo: 

 

Deve ser dada prioridade às ações que estimulem a desinstitucionalização do 

trabalhador de saúde mental, desconstruindo seus manicômios mentais, 

libertando-o de esquemas e de estruturas que o impedem de pensar e agir de 

modo mais humano pela promoção da saúde mental e necessária 

emancipação do campo terapêutico.
117  

 

A fonte acima nos mostrou que houve um processo de subjetivação dos trabalhadores de 

saúde mental que implicou uma nova maneira de pensar a loucura e as próprias ações 

assumidas dentro do ambiente de trabalho. Tal colocação pode ser compreendida pela ideia de 

ñcuidado de siò, em Foucault, em que o indiv²duo deve olhar para si mesmo, para o pensa e 

refletir sobre seus atos, para então voltar-se para o outro. 

O cuidado de si, para Foucault, seria a autoformação do sujeito, em que este faz o 

exerc²cio de ñsi sobre si mesmo atrav®s do qual se procura se elaborar, se transformar e atingir 

um certo modo de serò.
118

 Porém, ao trazermos esse debate na necessidade de 

desinstitucionalizar o trabalhador de saúde mental e suas práticas, de modo geral, vemos que 

estes sujeitos estavam em meio a uma prática de liberação dos convencionais cuidados com a 

loucura, porém, conforme indica Foucault, esse processo de liberação não basta para definir 

as práticas de liberdade, como o cuidado de si e com os outros. 

O que isso implica é que no trecho da fonte supracitada, houve ainda uma tentativa de 

definir um novo lugar das práticas terapêuticas, porém, ainda muito incipiente de fazer com 
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que os próprios trabalhadores de saúde mental pudessem, por eles próprios, definir as suas 

práticas de liberdade em um período curto de tempo.  

Afinal, para Foucault, toda prática de liberdade é a condição ontológica da ética.
119

 Ou 

seja, se era necessário que esses trabalhadores voltassem o olhar para si mesmos, para suas 

ações de cuidados e da própria relação com os antigos manicômios, era necessário, ainda, que 

estes sujeitos reconhecessem ñum certo n¼mero de regras de conduta ou de princ²pios que s«o 

simultaneamente verdades e prescri»es. Cuidar de si ® se munir dessas verdadesò.
120

 

Sendo assim, podemos pensar que, com o advento da luta antimanicomial, houve uma 

necessidade dos sujeitos envoltos com a saúde mental, de repensar como ocorreu a 

medicalização da loucura diante dos processos culturais e sociais e, como bem atenta 

Foucault, nas instituições e práticas de poder.
121

 

A loucura e o modo como ela foi entendida no decorrer do tempo, se encontra em meio 

a esquemas na cultura e na sociedade, como um todo, que são sugeridos, propostos ou até 

mesmo impostos.
122

 Com isso, pensando a reforma como um processo que se estende até os 

dias atuais, os trabalhadores de saúde mental também se encontram em meio aos jogos de 

verdade, ou seja, às regras e procedimentos que conduzem a uma produção de verdade,
123

 que 

situam o trato com a loucura e seu lugar, colocando a eles, no decorrer do tempo, um posto a 

se ocupar diante do modelo médico de assistência psiquiátrica. 

O que a luta antimanicomial pareceu atentar desde o início é que não só os sujeitos 

entendidos como loucos são formados nas práticas sociais e culturais, mas todo o corpo 

técnico e de assistência dentro de uma instituição também são. Com isso, retomamos Foucault 

que afirmou que nos interessa ña constitui«o hist·rica dessas diferentes formas do sujeito, em 

rela«o aos jogos de verdadeò.
124

 

A partir disso, percebemos que os chamados trabalhadores de saúde mental passaram 

por processos de subjetivação em que tentaram descobrir novas práticas e novas formas de 

relações com a loucura. Colocado isso, voltaremos a essa discussão em nosso terceiro 

capítulo, trazendo a experiência de funcionários e funcionárias do HCAB. 

Percebemos que todo o movimento de reforma foi acompanhado por uma mudança que 

procura romper com a herança clássica da loucura e com o estigma sobre a saúde mental, 
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cabendo ¨s institui»es psiqui§tricas abrir espao para a reflex«o desses ñmanicômios 

mentaisò das pessoas envolvidas nesse meio e propor novas direções, como foi o caso dos 

trabalhadores nessa área. Essa colocação começou a ser pensada também na legislação, em 

que o relatório apontou para a substitui«o ñda terminologia ñLegisla«o Psiquiátrica" por 

ñLegisla«o em Sa¼de Mental"
125

 e, ainda procurava: 

 

Estimular a formação e aprovação de uma nova legislação em saúde mental, 

capaz de dar conta, separadamente e através de instrumentos legais 

diferenciados, dos vários aspectos implicados na questão, quais sejam: 

reestruturação da assistência, direitos civis, código penal, direitos do 

usuário.
126

 

  

O plenário da conferência ainda propôs a municipalização da assistência em saúde e a 

criação de sistema de divulgação de informações sobre as diversas formas de atenção à saúde 

mental com foco, principalmente, na desinstitucionalização, na capacitação pessoal em todos 

os níveis do SUS e o investimento de recursos financeiros do orçamento geral da saúde 

destinado à saúde mental.
127

 

A conferência estabeleceu a organização de comissões de Reforma Psiquiátrica nos 

municípios, estados e em nível nacional para fiscalizar as ações propostas e definiu o dia 18 

de maio como sendo o Dia Nacional da Luta Antimanicomial, ñcom atividades alusivas ¨ data 

nos serviços públicos e particulares, tais como escolas, creches, hospitais, unidades básicas de 

sa¼de etcò.
128

 Assim, o planejamento deveria contemplar informações gerais sobre a saúde 

mental à população, criando uma cultura antimanicomial no cotidiano da comunidade. 

Como desdobramento desta conferência, nos dias 08 e 09 de novembro de 1993 se 

reuniram em Brasília representantes estaduais no Encontro de Parlamentares Estaduais, em 

que foi redigido o relat·rio final intitulado ñEncontro de Parlamentares Estaduais sobre a 

Legisla«o Psiqui§trica no Brasilò.
129

 

O encontro teve o intuito de discutir questões sobre a transformação do arcabouço 

jurídico-legal para a concretização da Reforma Psiquiátrica brasileira. As discussões foram 

baseadas principalmente nos resultados da Conferência de Caracas em 1990 e nos projetos das 
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leis estaduais de reforma, que estavam se constituindo em alguns estados brasileiros, como do 

Rio Grande do Sul em 1992. Os objetivos do encontro foram: 

 

a) Avaliar os projetos de lei aprovados ou em tramitação nas Assembleias 

Legislativas, à luz das tendências atuais sobre a matéria, segundo as 

diretrizes definidas pela Conferência de Caracas e pelo Ministério da 

Saúde do Brasil. 

b) Oferecer ao grupo de parlamentares estaduais apoio técnico, baseado nas 

experiências da América Latina e Europa, com ênfase na literatura sobre 

atenção psiquiátrica e proteção dos direitos humanos e civis dos usuários 

dos serviços de saúde mental. 

c) Formular estratégias para a promoção do processo de atualização 

legislativa.
130

 

 

O eixo central de discussão foi em torno do processo de atualização legislativa no plano 

estadual e federal, tendo como base o projeto de lei de Paulo Delgado em 1989
131

 e a lei 

estadual do Rio Grande do Sul,
132

 porém, os estados se distinguiam em alguns aspectos de 

maior ou menor grau. Dessa forma, o encontro buscava encontrar uma base comum para os 

projetos de reforma estaduais, ou seja, ñdelimitar seu n¼cleo comum, no sentido de reforar o 

papel de instrumento estratégico para a Reforma Psiquiátrica que cada projeto deveria ter, no 

©mbito de seu estadoò.
133

 

Os elementos elencados para os projetos legislativos seguiam preceitos políticos e 

tinham uma dimensão ética, buscando a cidadania dos usuários, com a proposta de inversão 

do modelo hospitalocêntrico, o atendimento em uma rede de recursos de assistência, a 

regulamentação das internações involuntárias em que um órgão de revisão que faça parte de 

uma instância jurídica estivesse presente, além de programas assistenciais com recursos 

voltados à comunidade.
134

 

O relatório ressaltava alguns pontos divergentes entre os projetos estaduais, tais como a 

definição de prazo de fechamento de hospitais psiquiátricos e quais eram os procedimentos 

terapêuticos que deveriam ser extintos. Debatia ainda sobre a construção de hospitais 

psiquiátricos privados, sobre o silêncio nos projetos de leis acerca dos manicômios judiciários 

e qual o órgão revisor da internação compulsória.
135
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Quanto ao prazo de fechamento dos hospitais psiquiátricos, o principal problema 

encontrado entre os projetos de lei era referente a existência de realidades diversas dentro de 

um mesmo estado, o que podia acarretar em ritmos diversos no processo de substituição do 

modelo asilar. Assim, ficou delimitado um prazo de cinco anos para ñacompanhamento e 

reavaliação da Reforma Psiqui§tricaò.
136

  

A necessidade de mexer estruturalmente em um modelo estabelecido, que vigorou por 

anos, apresentava uma dimensão que abrangia resistências não apenas dos administradores e 

profissionais dos hospitais psiquiátricos, mas também, das próprias famílias. Dessa maneira, 

as mudanças no modelo assistencial tornava necessária a concepção de novas relações que 

apenas a discussão teórica não consegue, até hoje, efetivar sem limitações. 

Sobre os tratamentos ofertados, o texto apontava que nos projetos de leis apresentados, 

os pontos levantados sobre o tema se voltavam a evitar abusos nos tratamentos aos usuários e 

à condenação dessas práticas, como esterilização e psicocirurgias.
137

 Porém, o encontro não 

chegou a nenhum consenso sobre quais os tratamentos que deveriam ser utilizados, ficando 

vaga essa questão. 

Em sequência, dois assuntos polêmicos foram tratados: o fechamento de instituições 

privadas e de manicômios judiciais. O encontro não chegou a nenhuma conclusão sobre os 

dois pontos levantados, deixando o debate para uma análise posterior. Vemos que, 

principalmente, sobre o manicômio judiciário, não houve menção alguma sobre o destino 

deste em nenhuma lei ou portaria que seguem sendo discutidas nessa dissertação, pois não se 

encaixava na expectativa projetada das reformas, à época, sendo assim, silenciado.  

Por fim, sobre o impasse da internação compulsória, segundo o relatório do encontro de 

parlamentares, os projetos apresentavam dois caminhos. O primeiro era acerca da 

possibilidade do Ministério Público ser o órgão decisivo na avaliação desses casos e, o 

segundo, era deixar essa função a cargo da Defensoria Pública.
138

 Como resposta ao 

problema, foi decidido que uma comunicação deveria ser feita em primeira instância aos 

conselhos municipais de saúde e esses conselhos, por sua vez, teriam uma comissão revisora 

que faria a reavaliação da internação compulsória. 

O encontro tratou de questões pontuais embasadas nos projetos de leis estipulados por 

alguns estados, como um modelo que atenda a relação dos métodos terapêuticos com a 

cidadania e liberdade dos usuários; inversão do modelo hospilatocêntrico; implantação de 
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uma rede de atendimento da saúde mental em hospital-dia, hospital geral, ambulatórios 

regionalizados e outras modalidades assistenciais; regulamentação das internações 

involuntárias; articulação com a comunidade. 

Abaixo, seguem os dados dos estados brasileiros que promulgaram leis da reforma: 

 

Estado Ano Lei 

Rio Grande do Sul 1992 Lei n. 9.716, de 7 de agosto de 1992 

Ceará 1993 Lei n. 12.151, de 29 de julho de 1993 

Pernambuco 1994 Lei n. 11.064, de 16 de maio de 1994 

Rio Grande do Norte 1995 Lei n. 6.758, de 4 de janeiro de 1995 

Minas Gerais 1995 

Lei no 11.802, de 18 de janeiro de 1995, Lei no 12.684, 

de 1 de dezembro de 1997 e Decreto no 42.910, de 26 

de setembro de 2002 

Paraná 1995 Lei n. 11.189, de 9 de novembro de 1995 

Distrito Federal 1995 Lei n. 975, de 12 de dezembro de 1995 

Espírito Santo 1996 Lei n. 5.267, de 10 de setembro de 1996 

QUADRO 1. Lista de estados brasileiros que promulgaram leis de Reforma Psiquiátrica 

Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde. Legislação em saúde mental 1990-2004. 5. ed. ampl. Brasília: Ministério 

da Saúde, 2004a. 

 

De acordo com o quadro acima, o tempo de promulgação entre uma lei e outra, foi 

respectivamente pequeno. Estas leis, mesmo embasadas em um debate geral, atenderam às 

demandas socioculturais e econômicas de cada região. Não nos coube uma análise das 

semelhanças e diferenças dessas leis no momento, mas, é possível que os encontros, as 

conferências e as novas diretrizes dos serviços da atenção primária à saúde tenham sido as 

bases para que pudessem ser discutidos os novos parâmetros da saúde mental no encontro de 

parlamentares exposto acima. 

Percebemos o diálogo presente sobre a loucura na sociedade civil, o que colocava em 

jogo o conhecimento e estratégias sociais sobre a loucura. As próximas linhas que seguem 

procuraram identificar os enunciados fundamentais pertinentes à nova relação legal com a 

saúde mental no Brasil e ao discurso jurídico que começa a se edificar. 
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1.2 As principais normas legais que dispõem a respeito dos direitos das pessoas com 

doenças mentais 

 

Entre 1990 e 2002, um número significativo de portarias governamentais sobre a saúde 

mental emergiu. Muitas dessas portarias foram resultantes dos congressos citados na primeira 

parte deste capítulo e, como veremos, foram embasadas pelo princípio básico da cidadania e 

da desinstitucionalização já que, durante muitos anos, loucura foi sinônimo de exclusão, 

isolamento e esteve nas margens da sociedade. 

Nesse sentido, não só romper com o rótulo de doença mental era preciso, mas também 

havia a necessidade de romper com a ideia de manicômio como controle social e sobre as 

formas de tratamento para com o usuário, pois conforme Huertas ñn«o negaremos o efeito que 

os muros manicomiais tem tido sobre a população e seu significado atual no imaginário 

coletivoò.
139

 

O movimento da Reforma Psiquiátrica trouxe consigo diversos influenciadores sociais, 

culturais e políticos, o que a legislação de saúde mental deixou transparecer em suas 

diretrizes. Descrever as rupturas e continuidades nessa legislação é atentar ao que Michel 

Foucault chamou de ñsuperf²cies de inscri«o dos acontecimentosò
140

, em que o corpo do 

usuário de saúde mental se tornou um campo em que atuam forças múltiplas.  

O movimento de reforma marca até hoje a tentativa de desconstruir sentidos pejorativos 

sobre a loucura e, a legislação, por sua vez, colocou a área da saúde mental dentro de embates 

políticos e teóricos a fim de redirecionar o foco da doença para o sujeito que é acometido por 

ela.  

Como já comentamos anteriormente, a assistência em saúde mental a partir de 1990, 

passou a funcionar em forma de rede de atendimentos, isto é, não ficaram apenas a cargo do 

hospital psiquiátrico os cuidados com os usuários, visto que foi um momento em que palavras 

como desinstitucionalização e ressocialização estavam na ordem do dia. Em consonância com 

os debates, o Ministério da Saúde começou a investir em novas formas de cuidados na 

atenção básica, não fazendo acontecer o movimento de Reforma Psiquiátrica apenas dentro 

dos leitos dos hospitais.  

                                                           
139

 ñNo negaremos el efecto que los muros manicomiales han tenido sobre la poblaci·n y su significado actual en 

el imaginario colectivo.ò HUERTAS, Rafael. Los lugares da la locura: reflexiones en torno a los manicomios y 

su papel en la génesis y el desarrollo de la psiquiatría. Arbor . Ciencia, Pensamiento y Cultura, v. CLXXXIV, n. 

731, mayo-junio 2008, p. 471-480. p. 731. (tradução nossa) 
140

 MACHADO, Roberto. Por uma genealogia do poder. In: FOUCAULT, Michel. Microfísica do Poder. 28. 

ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 2014. p. 22. 
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Através da Portaria SNAS n. 189, de 19 de novembro de 1991
141

, que aprovou os 

Grupos e Procedimentos da Tabela do SIH-SUS na área de Saúde Mental, o Ministério da 

Saúde considerou: 

 

[...] a necessidade de melhorar a qualidade da atenção às pessoas portadoras 

de transtornos mentais; (...) a necessidade de diversificação dos métodos e 

técnicas terapêuticas, visando a integralidade da atenção a esse grupo e'; (...) 

finalmente, a necessidade de compatibilizar os procedimentos das ações de 

Saúde Mental com o modelo assistencial proposto.
142

 

 

O documento apresentou ña necessidade de diversifica«o dos m®todos e t®cnicas 

terap°uticasò
143

, estabelecendo vários procedimentos da área de saúde mental, em que as 

oficinas terap°uticas aparecem como nova forma de tratamento, incluindo um conjunto ñde 

atividades (acompanhamento médico, acompanhamento terapêutico, oficina terapêutica, 

psicoterapia individual/grupal, atividades de lazer, orienta«o familiar)ò.
144

  

As oficinas terap°uticas s«o entendidas como ñatividades de socializa«o, express«o e 

inser«o socialò
145

 em que, para Rauter: 

 

Se trata, sobretudo de agir, de inserir socialmente indivíduos encarcerados, 

segregados, ociosos - recuperá-los enquanto cidadãos. Como fazê-lo? Por 

meio de ações que passam fundamentalmente pela inserção do paciente 

psiquiátrico no trabalho e/ou em atividades artísticas, artesanais, ou em dar-

lhe acesso aos meios de comunicação etc. Urge, portanto, dar aos pacientes 

oportunidades de inserção social mediante trabalho e criação artística.
146

 

 

A portaria estabeleceu essa terapêutica para além da internação em hospitais e de 

consultas em ambulatórios, citando o atendimento em Núcleos/Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS E NAPS), criando assim, novos dispositivos públicos de atenção.
147

 As 

oficinas terapêuticas se mostraram como uma nova estratégia para a reabilitação psicossocial. 
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 BRASIL. 2004a. Op. cit., p. 237. 
142

 Idem. 
143

 Idem. 
144

 Idem. 
145

 Idem. 
146

 RAUTER, Cristina. Oficinas para quê? Uma proposta ético-estético-política para oficinas terapêuticas. In: 

AMARANTE, Paulo (Org). Ensaios: subjetividade, saúde mental, sociedade. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 

2000. p. 268. 
147

 Segundo Fernando Tenório, a experiência com o NAPS surgiu no Programa de Saúde Mental de Santos. Para 

o autor: ñA experi°ncia santista nasceu da interven«o p¼blica realizada pela nova administração municipal na 

Casa de Saúde Anchieta. A Anchieta era uma clínica privada conveniada com o Inamps (isto é, contratada e 

financiada pelo poder público para prestar assistência pública à população) e funcionava há quarenta anos 
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Mas, para isso, as oficinas deveriam não apenas se direcionar aos usuários como algo 

voltado a não ociosidade como apontado na portaria, mas sim, precisavam demonstrar aos 

usuários uma dimensão distinta, que possibilitasse a captura de experiências diferentes das 

quais esses sujeitos estavam habituados. Assim, era ir além da rotina proposta pela sua 

condição puramente medicalizada. Para Pinto, as oficinas deveriam ñser din©micas e 

favorecer os diferentes desejos, respeitando a singularidade e o tempo de cada sujeitoò.
148

 

Em consonância com a portaria 189, em 1992 a Portaria SNAS n. 224 de 29 de 

janeiro,
149

 citada anteriormente, complementou a regularização dos CAPS E NAPS
150

, a partir 

das seguintes colocações: 

 

- organização de serviços baseada nos princípios de universalidade, 

hierarquização, regionalização e integralidade das ações;  

- diversidade de métodos e técnicas terapêuticas nos vários níveis de 

complexidade assistencial;  

- garantia da continuidade da atenção nos vários níveis;  

- multiprofissionalidade na prestação de serviços;  

- ênfase na participação social desde a formulação das políticas de saúde 

mental até o controle de sua execução;  

- definição dos órgãos gestores locais como responsáveis pela 

complementação da presente portaria normativa e pelo controle e avaliação 

dos serviços prestados.
151

 

 

Para tanto, a portaria estabeleceu dois níveis de atendimento à saúde mental, o 

ambulatorial que ñcompreende um conjunto diversificado de atividades desenvolvidas nas 

unidades básicas/centros de saúde e/ou ambulatórios especializados, ligados ou não a 

policl²nicas, unidades mistas ou hospitaisò
152

 voltados ao: 

 

                                                                                                                                                                                     
absorvendo praticamente toda a demanda de internação asilar da região. A intervenção, motivada pelas 

denúncias (logo comprovadas) de mortes, superlotação, abandono e maus-tratos, transformou-se em 

desapropriação por razões de utilidade pública e depois desdobrou-se em ações para extinguir o manicômio na 

cidade, com a implementação de um Programa de Saúde Mental organizado em torno dos então criados Núcleos 

de Aten«o Psicossocial (Naps).ò J§ o CAPS, como dito anteriormente, teve seu primeiro centro em S«o Paulo 

em 1987, que ñ¨ diferena da experi°ncia de Santos, que consiste de todo um programa de pol²ticas p¼blicas, o 

Caps Luiz Cerqueira ® uma unidade espec²fica da rede p¼blica do estado de S«o Paulo.ò TENčRIO. 2002. Op. 

cit., p. 39-40. 
148

 PINTO. Vanessa Andrade Martins. Oficinas terapêuticas em saúde mental: um olhar na perspectiva dos 

usuários do caps. Dissertação (Mestrado) Universidade Federal do Rio de Janeiro. Programa de Pós-Graduação 

em Enfermagem. Rio de Janeiro: UFRJ/ EEAN, 2011. 103f. p. 78. 
149

 BRASIL. 2004a. Op. cit., p. 243. 
150

 A principal diferença entre o CAPS e o NAPS é que este último oferece cuidados e de emergência 24 horas 

oferecendo uma estrutura mínima de leitos aos usuários. Já o CAPS funciona como serviço de atendimento-dia, 

em que o usuários passo o dia desenvolvendo atividades diversas (atendimento individual e em grupo como 

aponta a portaria 224) e, no período da noite, volta para casa. 
151

 BRASIL. 2004a. Op. cit., p. 243. 
152

 Idem. 
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ï atendimento individual (consulta, psicoterapia, dentre outros); 

ï atendimento grupal (grupo operativo, terapêutico, atividades 

socioterápicas, grupos de orientação, atividades de sala de espera, atividades 

educativas em saúde); 

ï visitas domiciliares por profissional de nível médio ou superior; 

ï atividades comunitárias, especialmente na área de referência do serviço de 

saúde.
153

 

 

A noção da coletividade apareceu como marca central nessas novas direções do 

atendimento, o que implicou no fator fundamental do contato social, da troca de experiências 

e da ressocialização dos usuários. As atividades socioterápicas sugerem até hoje terapias que 

vão além do uso de medicamentos, sendo que um não exclui a existência do outro. 

Dentre o serviço ambulatorial,
154

 o CAPS e o NAPS apareceram como intermediários 

entre o ambulatório e o hospital, sendo locais e regionalizados, facilitando o acesso dos 

usuários: 

 
2.1 Os NAPS/CAPS são unidades de saúde locais/regionalizadas que contam 

com uma população adscrita definida pelo nível local e que oferecem 

atendimento de cuidados intermediários entre o regime ambulatorial e a 

internação hospitalar, em um ou dois turnos de 4 horas, por equipe 

multiprofissional.  

2.2 Os NAPS/CAPS podem constituir-se também em porta de entrada da 

rede de serviços para as ações relativas à saúde mental, considerando sua 

característica de unidade de saúde local e regionalizada. Atendem também a 

pacientes referenciados de outros serviços de saúde, dos serviços de urgência 

psiquiátrica ou egressos de internação hospitalar. Deverão estar integrados a 

uma rede descentralizada e hierarquizada de cuidados em saúde mental.
155

 

 

A portaria estabeleceu normas para o atendimento hospitalar no hospital-dia
156

, em que 

ñrepresenta um recurso intermedi§rio entre a interna«o e o ambulat·rio, que desenvolve 

programas de atenção e cuidados intensivos por equipe multiprofissional, visando substituir a 

interna«o integralò.
157
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 Idem. 
154

 De acordo com Ten·rio: ñDa regulamenta«o ministerial, importa chamar a atenção para o seguinte: embora 

pertençam ao grupo do atendimento ambulatorial, os Caps e Naps são estruturas específicas, diferentes do 

ambulatório stricto sensu; embora os hospitais-dia tenham sido os precursores históricos dos Caps, a expressão 

hospital-dia passa a designar uma estrutura propriamente hospitalar, de semi-internação, com duração máxima de 

45 dias, podendo-se deduzir que ela visa a oferecer atendimento intensivo em períodos mais agudos, para evitar 

internação, ou em sa²das de interna«o, como estrutura de passagem.ò TENčRIO. 2002. Op. cit., p. 42. 
155

 BRASIL. 2004a. Op. cit., p. 244-245. 
156

 O hospital-dia é a assistência intermediária entre a internação e o atendimento ambulatorial, sendo indicado 

quando a permanência do usuário na unidade é solicitada por um período de até 12 horas. 
157

 BRASIL. 2004a. Op. cit., p. 246. 
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O hospital-dia foi considerado o precursor do CAPS e do NAPS, mas, a partir dessa 

portaria ele passou a designar um sistema propriamente hospitalar de semi-internação de 45 

dias, enquanto o CAPS e o NAPS possuem um caráter não hospitalar, no sentido biomédico e 

sintomatológico.
158

 Conforme apontou Ten·rio ñpode-se deduzir que ela visa oferecer 

atendimento intensivo em períodos mais agudos, para evitar internação ou em saídas de 

internação, como estrutura de passagemò.
159

 

Ainda, a portaria refletia sobre o serviço de urgência psiquiátrica em hospital-geral, o 

que significava um grande passo no processo de Reforma Psiquiátrica quando se fala em 

serviços em rede e sobre a regionalização do atendimento, já que estabeleceu ños servios de 

urgência psiquiátrica em prontos-socorros gerais funcionam diariamente durante 24 horas e 

contam com o apoio de leitos de internação para até 72 horas, com equipe 

multiprofissionalò.
160

 

O documento, portanto, regulamentou o funcionamento dos serviços de atendimento aos 

usuários de saúde mental a partir de uma rede que começou a ser construída em diferentes 

opções de atendimento e com a participação ativa de diferentes pessoas, como trabalhadores 

em saúde mental, os militantes da luta antimanicomial, associações de usuários e familiares, 

estudiosos do tema e gestores municipais e estaduais.
161

  

Visando entender essa característica das novas estratégias terapêuticas, ressaltamos a 

Portaria SAS n̄ 145, de 25 de agosto de 1994
162

, sobre a criação de "um subsistema de 

supervisão, controle e avaliação da assistência em saúde mental, com o objetivo de 

acompanhar e avaliar, junto aos estabelecimentos prestadores de serviços do SUS, a correta 

aplicação das normas em vigor". Este subsistema deveria ter representantes nas três esferas de 

governo, a partir da criação de Grupos de Avaliação da Assistência Psiquiátrica (GAP), 

compostos por: 

 

ï um representante do nível de gestão do SUS que institui o Grupo; 

ï um representante das Associações de Usuários de Serviços de Saúde 

Mental e Familiares; 

ï um técnico de Vigilância Sanitária da Secretaria de Saúde; 

ï um representante de cada conselho regional de profissionais na área de 

Saúde, da jurisdição; 
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 TENÓRIO. 2002. Op. cit., p. 42. 
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 Idem. 
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 BRASIL. 2004a. Op. cit., p. 247. 
161

 NUNES, Karla Gomes; GUARESCHI, Neuza M. de F.. Da substituição à alternância: a legislação em saúde 

mental e a rede de serviços na cidade de Porto Alegre. Aletheia,  Canoas ,  n. 35-36, p. 137-153, dez.  2011 .  
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 BRASIL. 2004a. Op. cit., p. 263. 
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ï um representante dos prestadores de serviços.
163

 

 

A função desse grupo articulava-se no ñcontrole e avalia«o da assist°ncia em sa¼de 

mental, com o objetivo de acompanhar e avaliar, junto aos estabelecimentos prestadores de 

servios do SUS, a correta aplica«o das normas em vigorò.
164

 A portaria foi construída 

reforçando todo o processo de reforma da assistência psiquiátrica, destacando que uma de 

suas atribui»es era ñpriorizar os hospitais psiqui§tricos para a finalidade de vistoria e 

avaliação, tendo em vista o momento atual do processo reestruturação da assistência 

psiqui§tricaò.
165

 

Esse momento de reestruturação foi totalmente pautado na cidadania, como já 

mencionado anteriormente, assim a preocupação como o sujeito se tornou uma constante. A 

Portaria SAS n. 147, de 25 de agosto de 1994
166

 pronunciava-se sobre a ñnecessidade de 

melhorar a qualidade da assist°ncia prestada ¨s pessoas portadoras de transtornos mentaisò,
167

 

vejamos: 

 

Estes serviços devem oferecer, de acordo com a necessidade de cada 

paciente, as seguintes atividades:  

a - avaliação médico-psicológica e social;  

b - atendimento individual (medicamentoso, psicoterapia breve, terapia 

ocupacional, dentre outros);  

c - atendimento grupal (grupo operativo, psicoterapia em grupo, atividades 

sócio-terápicas);  

d - abordagem à família incluindo orientação sobre o diagnóstico, o 

programa de tratamento, a alta hospitalar e continuidade do tratamento;  

e - preparação do paciente para a alta-hospitalar, garantindo sua referência 

para a continuidade do tratamento em unidade de saúde com programa de 

atenção compatível com sua necessidade (ambulatorial, hospital-dia, 

núcleo/centro de atenção psicossocial), visando prevenir a ocorrência de 

outras internações;  

f - essas atividades deverão constituir o projeto terapêutico da instituição, 

definido como o conjunto de objetivos e ações, estabelecidos e executados 

pela equipe multiprofissional, voltados para a recuperação do paciente, desde 

a admissão até a alta.
168
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 Idem.  
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 Idem.  
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 Ibidem. p. 02. 
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 BRASIL. 2004a. Op. cit., p. 267. 
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 Idem.  
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Foram dois pontos importantes levantados pela portaria. O primeiro foi a proposição de 

serviços voltados às necessidades dos usuários e, o segundo, o estabelecimento de pontes 

entre os usuários e as famílias. 

Com rela«o ao primeiro ponto, a denomina«o ñempresa socialò de Rotelli
169

 pode ser 

aplicada na problematização, pois se refere ao processo de desinstitucionalização e, nesse 

sentido, ñ'faz viverô o social, o que ® distinto, portanto, da situa«o precedente, na qual o 

social era expropriado de suas contradições, delegado aos psiquiatras, recluso nos muros do 

manic¹mioò.
170

 

A empresa social, defendida por Rotelli, caracteriza um movimento cultural e 

administrativo que faz com que haja o desmantelamento do manicômio e o surgimento da 

rede de serviços em que os direitos dos cidadãos sejam mantidos e reforçados. Para Rotelli: 

 

Assim, empresa social é, por exemplo, a transformação de uma grande e 

única instituição - o manicômio - em uma rede de serviços sanitários nos 

quais os direitos do cidadão vêm salvaguardados e, sobretudo, vêm 

construídos, porque o problema das práticas sanitárias não é apenas aquele 

de respeitar os direitos das pessoas, mas de ser, efetivamente, instrumento 

para a construção material dos seus direitos. 
171

 

 

O direito do usuário de ser assistido recaiu, em muitos casos, da redução de sua 

potencialidade e de sua produtividade. Quando a portaria citou as necessidades dos usuários, 

ela pode ser interpretada como uma tentativa de retomar a produtividade social desses sujeitos 

e fazê-los viver o social, entendendo e aceitando suas necessidades. Com isso, retirou-se a 

ideia de cura como a única saída possível na dicotomia saúde-doença, tornando o próprio 

usu§rio sujeito de seu tratamento. Para Rotelli ñempresa social, portanto, ® sair desse mundo 

de improdutividade, destruir essa produção de improdutividade e, ao contrário, construir a 

produtividade social de todos os sujeitos que, até então, estavam imobilizados pelo 

manic¹mioò.
172

 

Ainda partindo desse conceito, a empresa social também chama atenção para como a 

família reage quando um membro seu é internado em um hospital psiquiátrico, ficando 

ñcobertos de vergonha, de culpa, v²timas de tabus e preconceitos, geralmente oscilando entre 

o aceitar e o negar a verdade, entre enfrentar essa verdade como culpa, ou entre esconder o 
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 ROTELLI, Franco. Empresa social: construindo sujeitos e direitos. In: AMARANTE. Op. cit., 2000. p. 301. 
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 Idem. 
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 Ibidem. p. 303. 
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 Ibidem. p. 304. 
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pr·prio filho, esconder a verdade da loucuraò.
173

 Isso significa que os familiares também 

possuem um saber, pautado em senso comum e, que precisa ser revisto.  

Michel Foucault em seu curso denominado O Poder Psiquiátrico
174

 já mostrava como 

existe um discurso de verdade sobre a loucura que torna problemática e sobrecarregada a 

relação entre o louco e a família.
175

 Para o autor, ñlogo ¨ entrada no asilo, a vida no asilo 

implicam necessariamente a ruptura com a fam²liaò.
176

 Isso advém de uma herança que 

preconizava, até pouco tempo, que o cuidado com o usuário era responsabilidade apenas dos 

hospitais psiquiátricos a partir de seu ingresso nestes. Mas, na conjuntura atual, a família é 

considerada como um dos principais pilares junto aos serviços substitutivos, para a resolução 

dos problemas dos usuários, como bem apontaram as conferências e portarias analisadas até 

aqui. 

Foi essa ruptura com o modelo tradicional das instituições psiquiátricas, que os projetos 

de reformas na saúde mental pretenderam exercer desde o início, começando pela família que, 

assim como o usuário, também necessitava de uma rede de apoio para conviver no complexo 

cotidiano em que estava inserida.  

Dentre as inúmeras portarias e em diálogo direto com todas, inclusive 

cronologicamente, foi sancionada no estado do Paraná, a Lei n. 11.189, de 09 de Novembro 

de 1995. A lei da Reforma Psiqui§trica paranaense ñdisp»e sobre condi»es para interna»es 

em hospitais psiquiátricos e estabelecimentos similares, de cidadãos com transtornos 

mentaisò.
177

 A lei, que vamos comentar mais detalhadamente no próximo tópico deste 

capítulo foi decorrente de um projeto de autoria do médico Florisvaldo Fier, conhecido por 

Dr. Rosinha, que na época era deputado pelo Partido dos Trabalhadores (PT-PR). A lei 

buscava a substituição do modelo hospitalocêntrico por outras formas de serviços e de 

assistência de saúde mental. A promulgação desta lei acompanhou os projetos de leis de 

reformas em outros estados do país, principalmente após a entrada, na câmara do projeto da 

lei federal da Reforma Psiquiátrica, apresentado por Paulo Delgado, também do PT, em 

1989.
178
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 FOUCAULT. 2006. Op. cit. 
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 Idem. p. 117. 
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 Ibidem. p. 127. 
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 BRASIL. 2004a. Op. cit., p. 53. 
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 BRASIL. 1989. Op. cit. Esta lei não será aprofundada nesse momento, visto que ela será melhor 

problematizada no próximo sub-capítulo, juntamente com a Lei Paulo Delgado 10.216 de 2001, em que serão 

apontadas as semelhanças e as especificidades de cada uma de maneira isolada. Assim, cabe agora apenas a 

análise de portarias ministeriais gerais. 
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Outro marco importante quanto aos novos modelos de atenção em saúde mental, 

ocorreu com a institui«o dos ñservios residenciais terap°uticosò (SRT) pela Portaria GM n. 

106, de 11 de fevereiro de 2000:
179

  

 

O Ministro de Estado da Saúde, no uso de suas atribuições, considerando:  

a necessidade da reestruturação do modelo de atenção ao portador de 

transtornos mentais, no âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS;  

a necessidade de garantir uma assistência integral em saúde mental e eficaz 

para a reabilitação psicossocial;  

a necessidade da humanização do atendimento psiquiátrico no âmbito do 

SUS, visando à reintegração social do usuário;  

a necessidade da implementação de políticas de melhoria de qualidade da 

assistência à saúde mental, objetivando à redução das internações em 

hospitais psiquiátricos, resolve:  

Art. 1º - Criar os Serviços Residenciais Terapêuticos em Saúde Mental, no 

âmbito do Sistema Único de Saúde, para o atendimento ao portador de 

transtornos mentais.
180

 

 

As Resid°ncias Terap°uticas seriam ñmoradias ou casas inseridas, preferencialmente, na 

comunidade, destinadas a cuidar dos portadores de transtornos mentaisò
181

 viabilizando a 

reinserção social, visto que eram destinadas aos usuários que são considerados moradores das 

instituições, por viverem há muitos anos sob a condição de internamento. As residências, de 

acordo com a portaria, deveriam ser estruturadas a partir de dois tipos: 

 

§ 1º - São definidos como SRT Tipo I as moradias destinadas a pessoas com 

transtorno mental em processo de desinstitucionalização, devendo acolher no 

máximo oito moradores. 

§ 2º - São definidos como SRT Tipo II as modalidades de moradia 

destinadas às pessoas com transtorno mental e acentuado nível de 

dependência, especialmente em função do seu comprometimento físico, que 

necessitam de cuidados permanentes específicos, devendo acolher no 

máximo dez moradores.
182

 

 

Para Tenório, a portaria trouxe o SRT como uma tentativa de ñpermitir que essas 

pessoas tenham uma moradia assistida, porém, fora do ambiente hospitalar, com arquitetura, 
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 BRASIL. 2004a. Op. cit., p. 100. 
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 Idem.  
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 Idem. 
182

 BRASIL. Portaria n. 106, de 11 de fevereiro de 2000. Institui os Serviços Residenciais Terapêuticos. 

Brasília: Ministério da Saúde. 2000. Disponível em: 

<http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2015/marco/10/PORTARIA-106-11-FEVEREIRO-2000.pdf> 

Acesso em: 23 de set. 2017. p. 01. 
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espaço físico e mobiliário adequados a uma casa, e que elas sejam acompanhadas em seu 

processo de reabilitação psicossocialò.
183

 

Importante, nesse sentido, foi que a portaria indicou uma tentativa de recuperar a 

cidadania desses sujeitos, na medida da ñconstru«o progressiva da sua autonomia nas 

atividades da vida cotidiana e ¨ amplia«o da inser«o socialò.
184

 Por conseguinte, seu projeto 

terapêutico deveria, entre outras coisas, 

 

b) ter como objetivo central contemplar os princípios da reabilitação 

psicossocial, oferecendo ao usuário um amplo projeto de reintegração social, 

por meio de programas de alfabetização, de reinserção no trabalho, de 

mobilização de recursos comunitários, de autonomia para as atividades 

domésticas e pessoais e de estímulo à formação de associações de usuários, 

familiares e voluntários.
185

 

  

Assim, a portaria entendia o SRT como uma possível substituição ao modelo asilar, o 

que, claro, não faria deixar de existirem os leitos nas instituições, os quais, por sua vez, não 

representavam o único horizonte terapêutico na saúde mental. Tratava-se, portanto, de 

gradativamente, substituir o antigo modelo por novos dispositivos que atendessem às 

premissas básicas de ressocialização e desinstitucionalização.  

O Ministério da Saúde, com vistas a manter e impulsionar os avanços na saúde mental 

brasileira contra o modelo hospitalocêntrico, estabeleceu também a Portaria GM n. 799, de 19 

de julho de 2000
186
, para ñinstituir, no ©mbito do Sistema Đnico de Sa¼de, o Programa 

Permanente de Organização e Acompanhamento das Ações Assistenciais em Saúde 

Mentalò.
187

 O programa deveria avaliar a assistência à saúde mental no Brasil, supervisionar 

os hospitais psiqui§tricos, analisar as alternativas assistenciais nessa §rea e ñregular, ordenar e 

orientar esta assistência e com o princípio fundamental de incrementar a capacidade do poder 

público de gerir o sistema de saúde e de responder, de forma qualificada e integrada, às 

demandas de sa¼de de toda a popula«oò.
188

 

Nessa época, foi indicada pelas portarias uma maior atenção aos usuários de longa 

duração, como visto sobre as Residências Terapêuticas. Partindo dessa premissa, em 2001, a 
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 TENÓRIO. 2002. Op. cit., p. 52. 
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 BRASIL. 2004a. Op. cit., p. 101. 
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 Idem. 
186

 BRASIL. 2004a. Op. cit., p. 105. 
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 Idem. 
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 Idem.  
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Portaria SAS n. 111 de 3 de abril
189

 estabeleceu que ñas interna»es de longa perman°ncia 

deixam de ter validade máxima, devendo ser emitidas AIH-5 quanto necessárias, até a alta, 

·bito ou transfer°ncia do pacienteò.
190

 Ou seja, os dados dos pacientes passaram a ser 

atualizados mensalmente, o que possibilitou um acompanhamento das internações de longa 

duração de forma mais válida e, ainda, permitiu um mapeamento desses usuários quanto aos 

serviços de desinstitucionalização, pois apresentavam a realidade da institucionalização. 

Vejamos alguns dados sobre o processo de desinstitucionalização através das RTS e dos 

CAPS no Brasil: 

 

ESTADO MÓDULOS MORADORES 

PA 01 05 

CE 01 08 

MA 02 14 

PE 06 41 

RN 02 - 

SE 07 36 

GO 02 16 

MT 10 80 

ES 01 - 

MG 24 183 

RJ 34 168 

SP 135 669 

PR 05 57 

RS 32 86 

14 262 1.336 

QUADRO 2. Serviços Residenciais Terapêuticos em Funcionamento até 2004 

Fonte: BRASIL, MINISTÉRIO DA SAÚDE. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Ações 

Programáticas Estratégicas. Residências terapêuticas: o que são, para que servem. Brasília: Ministério da 

Saúde, 2004c. p. 15. 

 

No Paraná, o destaque foi dado aos municípios de Campina Grande do Sul com 02 RTS 

e 34 usuários; Curitiba com 02 RTS e 13 usuários e Pinhais com 01 RT e 10 usuários.
191

 O 

documento apontava como demarcadores dos SRTS no Brasil, os programas "De Volta Para 

Casa" e "Programa de Reestruturação dos Hospitais Psiquiátricos", criados pelo Ministério da 
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 BRASIL. 2004a. Op. cit., p. 269. 
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 Idem. AIH corresponde a ñAutoriza«o de Interna«o Hospitalarò que constam todas as informa»es de 

interna»es realizadas pela institui«o. No caso da portaria, o AIH 5 significa ñcontinuidadeò de interna«o, ou 

seja, se refere diretamente a longa permanência de usuários.  
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 BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Ações Programáticas 

Estratégicas. Residências terapêuticas: o que são, para que servem. Brasília: Ministério da Saúde, 2004c. 

Disponível em: < http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/120.pdf> Acesso em: 17 de fev. 2018. p. 15. 


































































































































































































































