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“A querela dos direitos”: loucos, doentes mentais e portadores de transtornos
e sofrimentos mentais

Rafael De Tilio
Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto-SP, Brasil

Resumo: Implementar ¢ garantir direitos basicos aos portadores de sofrimento mental sio
necessidades que a reforma psiquiatrica exigiu. Mas, se em tese estes sdo considerados sujeitos-
de-direito, os codigos legislativos brasileiros ainda os qualificam como incapazes e periculosos.
Pretendeu-se, através de leituras da produgio cientifica da area, destacar concepgdes ¢ praticas
sobre a loucura desde a Antigiiidade até os atuais conflitos entre as concepgdes reformistas e os
Codigos Civil e Penal brasileiros. Como conclusdo atenta-se a necessidade de se formarem
profissionais cientes desses conflitos ¢ dispostos a lutar pela reestruturagido dos codigos ¢ das
praticas como maneira de efetivar os direitos desses cidaddos.

Palavras-chave: Reforma psiquiatrica. Direitos. Loucura. Doenga mental.

“The dispute for rights”: insane people, mentally sick people and sufferers of
mental disorders or stress

Abstract: To implement and to guarantee basic rights to the sufferers of mental disorders are
some of conditions required by the psychiatric reform . Although considered citizens-with rights ,
the brazilian criminal and civil codes still consider them incapable and dangerous. By consulting
specific literature on the subject, it was possible to highlight concepts and practices about insanity
since the Antiquity up to the actual conflicts between reform formulations and the Brazilian Civil
and Criminal codes. In conclusion we call attention to the increasing necessity of training
professionals aware of these conflicts and willing to fight for the reformulation of codes and
practices as to assure the rights of these citizens.

Keywords: Psychiatric reform. Rights. Madness. Insanity.

“Las cuestiones de los derechos”: locos, enfermos mentales y portadores de
trastornos y sufrimientos mentales

Resumen: Implementar y garantizar derechos basicos a los portadores de sufrimiento mental
son necesidad que la reforma psiquiatrica exigio. Mas si supone que estos sean considerados
sujetos de derecho, los codigos criminales y civiles brasilefios todavia los califican incapaces y
peligrosos. Pretendi6 a través de lecturas de la produccion cientifica en la area, destacar las
concepciones y practicas sobre la locura desde de la Antigiiedad hasta los actuales conflictos
entre las concepciones reformistas y los codigos civil y penal brasilefio. Como conclusion atentamos
a la necesidad de formacion de profesionales criticos de los conflictos y dispuestos a luchar por la
reestructuracion de los codigos v de las practicas como forma de implantar los derechos de
dichos ciudadanos.

Palabras clave: Reforma psiquiatrica. Derechos. Locura. Enfermedad mental.
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Introducao

As propostas de reforma psiquiatrica ¢ luta
antimanicomial no Brasil foram influenciadas pelas
experiéncias de outros contextos socio-culturais
(Estados Unidos, Italia, Franga e Inglaterra) visando
reduzir os leitos de internacdo em hospitais
psiquiatricos, garantir a assisténcia aos pacientes
egressos desses hospitais, criar e sustentar uma rede
extra-hospitalar adequada (CAPS, residéncias
terapéuticas, centros de convivéncia, ambulatorios,
programas de suporte social, entre outros) e defender/
promover os direitos humanos dos pacientes e seus
familiares (os usuarios).

Tais propostas de mudancas foram acom-
panhadas nas décadas de 1990 e 2000 no Brasil por
novas resolugdes e portarias do Ministério da Saude
e leis, principalmente a 10.216 de 2001 de Paulo
Delgado (Brasil, 2001), sobre a reformulagdo do
modelo assistencial em saude mental e protegdo dos
direitos dos usuarios.

Contudo a lei de Paulo Delgado néo influenciou
o status socio-juridico dos portadores de transtorno/
sofrimento mental: este ainda ¢ definido pelos Codigos
Penal ¢ Civil brasileiros que podem para tais individuos
fazer cessar no plano civil a capacidade contratual
do acometido (interdi¢do) e/ou determinar se o
mesmo em casos de atos ilicitos criminais deve ser
internado em institui¢do de tratamento sem
estabelecer previamente o tempo de internagdo
(medida de seguranga) devido a sua peri-
culosidade. A lei 10.216/2001 atuaria sobre as
possiveis conseqiiéncias, garantindo direitos ¢
tratamento digno, ¢ ndo sobre as definigbes
estatutarias dos portadores de transtornos mentais.
Mesmo assim ela representou avangos significativos
no entendimento ¢ proposi¢do de tratamento
destinado aos denominados “loucos”.

Este artigo visa apresentar de forma es-
quematica algumas concepg¢des historicamente
localizadas sobre a loucura, as principais propostas
de reforma psiquiatrica feitas a partir do fim da
década de 1960 ¢ suas influéncias na experiéncia
brasileira, seus desdobramentos nas proposi¢des de
reordenamento quanto aos direitos ¢ tratamento dos
acometidos, ¢ discutir conflitos implicitos dessa

proposta com concepgdes vigentes nos Codigo Penal
¢ Civil brasileiros.

Historico e historias
Um breve historico daquilo que comumente se

entende por loucura, que tentara apreendé-la como
conceito e pratica de cura, sera apresentado.

Os tempos da loucura

A Antigiiidade, segundo Pessotti (1994a),
propos algumas conceitualizacdes e praticas sobre a
loucura, primeiro com Homero (séculos 9-8 a.C.) que
via os comportamentos ¢ atos de pessoas destituidas
de razdo como atribui¢do da ordenagdo divina
(definigdo de loucura), desresponsabilizando o
individuo acometido das conseqiiéncias de seus atos
pois estaria possesso pelos deuses. Assim, o
acometido ndo era culpado por seu sofrimento ou pelo
causado a outrem, ndo sendo estigmatizado nem
considerado doente, ndo existindo também praticas
especificas para sua cura, sendo no maximo proposto
rituais reparatorios e oferendas para acalmar a ira
divina — tentava-se atingir os deuses, € ndo os
acometidos.

Ainda na Antigiiidade, segundo Pessotti
(1994a), Euripides (485-406 a.C.) sera o responsavel
ndo pela proposicdo de nova visdo sobre a loucura
mas pela inclusdo do elemento psicolégico humano
em sua dinamica. Originada do capricho dos deuses
a loucura causava conflitos interiores ¢ dilemas na
alma do homem atigado em suas paixdes que se
transformavam em atos considerados descabidos
frente as normas sociais (basta verificar, por exemplo,
apega Medeia de Euripides, 1999). Naquele periodo
a loucura comecava a se¢ afastar do enfoque
mitologico para outro denominado passional. As
praticas continuariam as mesmas do periodo anterior.

Segundo Pessotti (1994a) a grande virada de
concepgdes viria com as proposi¢oes de Hipdcrates
(século 1a.C.) sobre o enfoque organicista da
loucura. O ordenamento divino ndo seria mais o
responsavel pela loucura, mas sim o funcionamento
do organismo sediado no cérebro humano ¢ no
equilibrio de seus elementos essenciais - os humores
(calor, frio, secura, umidade) — com o ambiente. As



praticas de cura e a concepgdo de satude fisica/mental
voltavam-se para o restabelecimento do equilibrio dos
humores com o meio externo através de alimentacdo
adequada, oitiva e pratica de musica, banhos termais,
atividades fisicas, regulagem do sono ¢ limpeza do
organismo pela catarse (laxantes naturais e
VOmitorios).

Ainda neste sentido Galeno (131 a.C. — 200
a.C., conforme citado por Pessotti, 1994a), pautado
em estudos de dissecagdo cerebral continuara a
tradicdo hipocratica definindo a loucura como
manifestagdo mental de causas organicas ¢
fisiologicas, promovendo um avango em seu
entendimento nosografico por intermédio da
classificagdo sistematica de quadros sintomaticos
(loucuras divididas entre as manias, melancolias,
delirantes, entre outras), cada qual com uma sede ¢
substrato cerebral especifico. As praticas de cura
seguiam as prédicas estabelecidas por Hipocrates.

Mudanca significativa s6 se daria séculos
depois na Idade Média Européia com a loucura
equiparada a possessdo demoniaca (Muraro, 1997;
Pessotti, 1994b) na denominada doutrina demo-
noldgica, que perdurara até o século XVII, causada
pela ndo observancia dos ditames dogmaticos da
religido, situando o individuo numa posigédo passiva
frente ao acometimento.

Para Muraro (1997) e Pessotti (1994b) esta
determinacdo demoniaca/possessiva da loucura
retirava qualquer competéncia médica de seu
entendimento ou tratamento reservando-a a esfera
da f¢ e da crenga, sendo por isso as praticas de cura
as mesmas das expiacdes dos pecados, como
peregrinagdes a lugares santos, confissdes, ritos de
preces, manifestagoes de devogdo e de caridade (pois
salvar o outro equivaleria a salvar a si proprio),
exorcismo, ingestdo ¢ consumo de ervas e xaropes,
autoflagelacdo ¢ suplicios, torturas para expiar o
demonio e, quando necessario, morte na fogueira.

O século XVII devido a exacerbagdo do
racionalismo cientifico que o caracterizou (Foucault,
2000a) reconfigura a loucura no cerne do individuo
como perda da razdo, da vontade, do livre-arbitrio ¢
como desajuste da moral (lesdo do intelecto ¢ da
vontade), cuja cura deveria ser a estabilizagdo do
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acometido num tipo social e moralmente aceito. Assim
surgem os grandes asilos (Foucault, 2000b),
instituicdes concebidas para recolher, alojar, isolar,
alimentar e abrigar os loucos, os pobres, 0s criminosos
¢ todos os que ndo se adequassem as normas sociais,
sendo ndo raro castigados fisicamente com o intuito
de se comportarem bem através da aplicagdo do
“tratamento moral”, uma série de dispositivos de puni-
¢do e recompensa que visava a reeducagio do asilado.

Neste sentido Foucault (2000b) relata que o
asilo tinha por funcédo néo o tratamento, mas a tarefa
de promover a limpeza social dos indesejaveis, um
verdadeiro deposito de isolamento e exclusdo visando
a segregacdo social e ndo a cura (o louco foi igualado
ao miseravel € ao criminoso, que sO causavam
transtornos a cidade), caracteristica que s6 mudaria
devido aos esforgos de Pinel (1745-1826) que
concebeu a loucura como um problema médico-social
ainda que ligado a moral.

Para Pinel (conforme citado por Foucault,
2000b) os loucos deveriam ser tratados € ndo surrados,
deveriam ser “reeducados” em sua moral e
reinseridos na comunidade quando curados,
inaugurando a psiquiatria moderna que estudava e
tentava viabilizar a capacidade/incapacidade de
reinserir os loucos na sociedade - o pensamento
pineliano se insere no contexto de pressdes sociais
da Revolugdo Francesa: internar sem perspectivas
de tratamento constituia privagdo da liberdade e
desrespeito aos direitos dos homens.

Combatida, mas ndo findada a pratica de
castigos fisicos, os séculos XVIII ¢ XIX presenciariam
a medicalizacdo da loucura (tornar médico um
problema que na origem era social). Segundo Lanteri-
Laura (1994) via-se a loucura como desequilibrio
organofisiologico do individuo devido a lesdo no
cérebro com conseqiiente ndo-adaptagdo as normas
sociais, sendo funcdo da medicina readaptar o
individuo por intermédio de tratamento especifico com
tonicos, sangrias, purgacdes, banhos, inoculagio de
sarna, exercicios etc. A loucura neste contexto era
entendida como /esdo orgdnica que levaria a
desadaptagdo funcional do sujeito na sociedade.

Carrara (1998) comenta que a psiquiatrizagio
da loucura enfatizando a determinagdo organica
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levou, em meados do século XX, ao desenvolvimento
da farmacologizagdo ¢ nova pressdo pela hos-
pitalizacdo/internamento do doente como unica
possibilidade de cura, pois o psiquiatra, desde os fins
do século XVIII, tornara-se o local sabedor da
loucura, o organizador do espago da institui¢do
psiquiatrica e da dire¢do do tratamento, sendo esta
institui¢do (o hospital, o manicomio) o paradigma de
cura mesmo quando existissem dispositivos extra-
asilares ¢ recursos inter ou multiprofissionais.

O hospital psiquiatrico se inseria segundo
Foucault (1999) nos dispositivos disciplinares de
“aprisionamento dos corpos”, ou segundo Goffman
(1974) seria um dos tipos de “instituigdes totais”, cujas
principais caracteristicas seriam o constante controle
do tempo, espaco ¢ agdes dos internos/loucos, a
submissdo inquestionavel destes aos poucos
profissionais que estabelecem os tratamentos e
perspectivas de recuperacdo, a impossibilidade do
interno decidir sair da institui¢do ou interromper o
tratamento, em suma, de promoverem a exclusdo
social dos que propuseram tratar.

Ainda segundo Foucault (1999) e Goffman
(1974) nestas institui¢des haveria uma clara divisdo
entre o grupo que controla (técnicos especializados)
¢ o controlado (internos) causando submissdo dos
segundos aos primeiros que ndo raro extrapolaria as
medidas ditas terapéuticas consideradas necessarias
pelos especialistas, gerando privagdes extras aos
internos como: barrar/restringir o acesso a informagao,
estabelecer a ociosidade generalizada e a auséncia
de atividades que visassem a recuperacdo adequada,
confinamento excessivo, violagdo de correspondéncia
pessoal, negacdo de possuirem objetos pessoais ou
estimados, agressoes fisicas quando ndo cumpridas
as “regras”, enquadramento forcado em atividades
coletivas (horarios para banho, alimentagdo, acesso
a pavilhoes, alas, quartos ¢ atividades, uso de
uniformes e cortes de cabelo), medicagado obrigatoria,
uso do eletrochoque ¢ celas-fortes como punigdes,
entre outros.

Como tais praticas ndo geram a cura, Foucault
(1999) comenta que o funcionamento destas
instituicdes visa apenas a producgdo de saberes que
justifiquem poderes que cada vez mais promovam o
controle dos atos ¢ submissdo dos acometidos as

regras institucionais, endossando a “justificacdo™ de
internamento/isolamento constante ou permanente.

Estas praticas institucionais, inauguradas nos
asilos que tém resquicios até hoje, por si s atentam
aos direitos humanos dos internos, ¢ provocariam
pouco a pouco a mortificacdo, despersonalizagdo e
perda da identidade destes dificultando a reinsercao
social dos mesmos — vide os comentarios de Basaglia
(1985) para o contexto italiano ¢ Machado (1978)
para o brasileiro.

Criticas e reformas: novo objeto e prdticas

Os estudos de Foucault (1999) e Goffman
(1974) serviram de base para as criticas formuladas
apos a Segunda Guerra Mundial as instituigdes totais
como o hospital psiquiatrico: critica a vigilancia total
¢ a submissdo irrestrita as regras, as medidas puniti-
vas ¢ a massificagdo do tratamento, a medicalizacgio
excessiva, ao entendimento da loucura como lesdo
do intelecto e da vontade manifestada em comporta-
mentos/sintomas especificos que devem ser pedago-
gicamente corrigidos e extirpados do individuo para
sua adequagdo a norma social.

As propostas dos reformistas, segundo
Amarante (1995a, 1995b), Desviat (1999) ¢ Rotelli
(1990), criticam a estrutura do modelo asilar do trata-
mento (internamento/isolamento) dizendo ser neces-
sario novas praticas, buscando estas nas experiénci-
as da psicoterapia institucional francesa, nas comuni-
dades terapéuticas americanas ¢ inglesas ¢ na tera-
pia familiar. Tais praticas tentaram promover que o
tratamento aos acometidos se desse cada vez mais
proximo ao ambiente social, de carater ndo-
isolacionista e restrito ao médico psiquiatra, havendo
maior ¢ necessaria participagdo de equipe multi/
interdisciplinar, de familiares e da rede social do aco-
metido no tratamento, promovendo a horizontalizagdo
das relagGes entre os acometidos ¢ seus cuidadores.

Nas décadas de 1960 ¢ 1970, segundo Desviat
(1999), influenciadas pela psiquiatria de setor de ori-
gem francesa e psiquiatria comunitaria e preventiva
americana, as propostas de reforma visaram
extrapolar o ambiente hospitalar, localizando um novo
objeto e causando uma verdadeira revolugdo no en-
tendimento (conceito) e tratamento (pratica) da lou-
cura: nio mais “doentes mentais” com lesdes cere-



brais, mas promogao da saiide mental dos acometi-
dos junto ao aumento da rede assistencial extra-hos-
pitalar, sendo o hospital psiquiatrico ndo mais que um
centro referencial do sistema de satde que visa a
gradual desospitalizagdo! dos internos ¢ a redugdo de
leitos em hospitais psiquiatricos, bem como a instala-
¢do da triade prevengdo/tratamento/reabilitagio.

A novidade estaria na proposigdo ¢ refor-
mulacdo do conceito de satide mental como cixo di-
agnostico, pois segundo as defini¢des da Organiza-
¢do Mundial da Saude de 1948 (OMS, 2001) a saude
seria um estado de bem-estar fisico, mental ¢ social
para-além da auséncia da doenga. Assim, se deu um
“alargamento” (e complexiza¢do) das concepgdes
sobre saude/doenca: o diagnostico de transtorno men-
tal feito por um especialista seria insuficiente para
instituir a necessidade de tratamento, pois os acome-
tidos/doentes poderiam ter saude mental (viver bem
na rede comunitaria) e os ndo acometidos poderiam
padecer da saude mental em diversos ¢ variados
graus.

Nos fins da década de 1960 ¢ inicio da de 1970,
segundo Desviat (1999), devido as insuficiéncias das
(mas importantes) propostas reformistas anteriores>,
houve concepcdes extremadas como a antipsiquiatria
inglesa (negando completamente a eficacia e valida-
de da psiquiatria e da existéncia da doenga mental) e
outras menos extremadas como a psiquiatria demo-
cratica italiana de orientacdo basagliana (que influ-
enciou muito a experiéncia brasileira) na proposicao

! Desospitalizagdo (proibir ou diminuir o acesso dos portadores
de sofrimento mental a internacdo em hospital psiquiatrico)
ndo corresponde a desinstitucionalizagdo; esta ultima ndo ¢
uma reacdo contra a institui¢do hospitalar manicomial nem ao
saber psiquiatrico, mas contra o uso do aparato ideologico
(poder) da psiquiatria, propondo um resgate da subjetividade
do acometido e entendendo a doenca como parte da vivéncia
do individuo e ndo como parte a ser extirpada.

2 Por exemplo, segundo Rotelli (1990), a psiquiatria comunitaria
e preventiva americana inaugura praticas novas (prevenir), mas
em contrapartida também tinha a necessidade de selecionar os
que merecem atendimento, causando um déficit entre a demanda
e o oferecimento do servico de tratamento; a instalagdo de
centros comunitarios causou em certos lugares o fendémeno
‘giratorio’: usudrios ndo internados procuravam uma institui¢éo
para tratamento, e no fim deste procuravam outras institui¢des
e assim sucessivamente.
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de praticas para transformar a atengdo a saude men-
tal, por exemplo, a ndo separagdo proposta ¢
construida pela psiquiatria tradicional entre o objeto
ficcional “doenga” mental do contexto social: doenga
como objeto isolado néo existiria, ndo existindo por-
tanto uma “cura” como queriam os psiquiatras. Tam-
bém se propunha a horizontalizagio das relagdes de
poder permitindo aos usuarios dos servigos uso € per-
tenca de objetos pessoais, direito ao corpo (ndo mais
constrangido aos cortes de cabelo ou uniformes), a
palavra (inviolabilidade da correspondéncia, partici-
pagdo em assembléias dos centros de tratamento,
entre outros direitos) ¢ de terem seus direitos, gostos
¢ desejos assegurados ¢ garantidos, propondo ainda
reformulag¢Ges no trabalho de equipe (avaliagdes ¢
supervisdes institucionais; necessidade de maior
profissionalizagdo), focando e enfatizando os disposi-
tivos sociais substitutivos ¢ comunitarios (como oS
apartamentos-terapéuticos) ao invés do hospital de
internamento.

Esta proposi¢do de reforma teve como princi-
pais marcadores ver a doenga como sofiimento exis-
tencial dos pacientes em suas relagdes com o corpo
social (saude mental), questionando as proprias prati-
cas institucionais, os diagnosticos deferidos e os trata-
mentos psiquiatricos proferidos, enfatizando os recur-
sos comunitarios ¢ a rede assistencial de apoio para
promover a reinser¢ao social, pois saude fisica/mental
deveria ser compreendida como recurso (individual e
social) para a vida diaria € ndo como objeto dela.

Todavia, a experiéncia italiana teve um aspec-
to diferencial da brasileira para se firmar, que foi a
Lei 180 da Revisdo Psiquiatrica Italiana (Italia, 1978)
que determinou a proibi¢do da construgio de novos
hospitais psiquiatricos no pais e revogou o artigo do
Codigo Penal Italiano que atrelava o carater do aco-
metido ao de periculosidade criminal, ndo possibi-
litando mais internamentos de duracdo indeterminada.
Por sua vez, a experiéncia brasileira (Amarante,
1995a) néo cessou no plano do direito criminal o ca-
rater de periculosidade e ndo cessou no plano do
direito civil a possibilidade de inferdigdo dos acome-
tidos de sofrimento mental. No Brasil, o plano
estatutario dos portadores de sofrimento mental pou-
co mudou apos nossa “reforma”.
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Direitos civis e penais

Para Tendrio (2002) a reforma psiquiatrica bra-
sileira teve como principios orientadores a experién-
cia italiana com o proposito de reduzir leitos em hos-
pitais psiquiatricos, estabelecer a garantia de manu-
tencdo de assisténcia aos egressos desses hospitais,
criar/sustentar rede extra-hospitalar eficaz (NAPS,
CAPS, residéncias terapéuticas, centros de conviven-
cia, ambulatorios, programas de suporte social etc.)
segundo os principios do SUS (autonomia municipal
quanto as propostas reformistas ¢ uso de recursos
financeiros ¢ humanos) ¢ a defender ¢ promover os
direitos humanos dos pacientes usuarios desses servigos.

Ainda segundo Tenorio (2002) a reforma da
rede extra-hospitalar ¢ a legislagdo que a sustentava
visaram aperfeigoar tanto o aparato técnico (forma-
cdo dos profissionais de saude mental) quanto o
gerenciamento de recursos financeiros ¢ humanos
destinados a estas institui¢des de maneira a raciona-
lizar e humaniza-las, criando uma rede de apoio efici-
ente que servisse de alternativa a simples internacdo/
isolamento do acometido ao incorporar ao tratamen-
to os familiares ¢ a comunidade (antes vistos como
desnecessarias e prejudiciais).

Houve no Brasil o endosso aquilo que se deno-
minou “modo de agdo psicossocial”, que segundo a
OMS (2001) seria um processo facilitador de oportu-
nidades para que individuos prejudicados, invalidos ou
dificultados por desordem mental, alcangassem um
otimo nivel de funcionamento independente na co-
munidade, considerando também a importancia de
fatores politicos ¢ biossociais como determinantes do
sofrimento mental, visando o reposicionamento do
individuo como agente ativo de mudanga pessoal ¢ social.

Sobre o resgate dos direitos humanos dos aco-
metidos algumas datas sdo de fundamental importan-
cia: em 1989 a intervencdo da Prefeitura de Santos
na Santa Casa de Saude Anchieta ¢ a criagdo do pri-
meiro NAPS na cidade de Sdo Paulo; em 1990 a
Conferéncia/Declaragdo de Caracas (Brasil, 1990);
em 1987, 1992 ¢ 2001 as Conferéncias Nacionais de
Satde Mental no Brasil; em 2004 o Congresso Brasi-
leiro do CAPS; o projeto de lei 3.657 de 1989 tornado
Lein® 10.216 em 6.4.2001 (Brasil, 2001) ¢ da Carta
de Brasilia de 2005 (Brasil, 2005) que reafirmou os

principios norteadores em saude mental estabeleci-
dos na Declaracido de Caracas.

Dado que a investigagdo proposta visa explo-
rar questdes relativas aos direitos dos sujeitos aco-
metidos de sofrimento mental, retomar algumas re-
flexdes pode ser esclarecedor. Depois de internados
em instituigdes os acometidos ndo raramente foram
assujeitados as ordenagbes ¢ praticas que visavam
exclusivamente demarcar a disparidade de poder en-
tre aqueles que “tratam” ¢ os que sdo “tratados”, ins-
tituindo um tipo de violéncia e exclusdo “justificada”
pelo saber psiquiatrico sobre os que carecem de aten-
dimento: o interno deveria aceitar passivamente sua
diferenca em relacdo a normalidade ¢ as praticas que
lhe eram impostas visando a cura da doenca.

Mesmo que as novas praticas terapéuticas
advindas da reforma psiquiatrica (principalmente ces-
sar castigos fisicos ¢ formas de opressdo, transmu-
dadas em sensivel melhora de satde dos acometi-
dos) concebam o ato terapéutico como ato politico de
reinsercao social dos acometidos na tentativa de res-
gatar suas dignidade, autonomia, direitos e subjetivi-
dade (Amarante, 1995b; Delgado, Gomes & Coutinho,
2001), ha relagdes sociais que atravessam as institui-
¢oes influenciando os profissionais € usuarios em sau-
de mental como as advindas e formuladas pelo e no
ordenamento juridico.

Mesmo com os avangos assegurados apos a
promulgagdo dalei 10.216/2001° (Brasil, 2001), dife-
rente da legislagdo italiana a lei brasileira ndo cessou
a caracteristica de periculosidade que o acometido
supostamente possuiria, pois segundo os codigos pe-
nais e civis poderia a qualquer momento - devido a
seu desajuste - cometer atos contra si proprio ou contra
as relagOes sociais contratuais.

3 Por exemplo, assegura aos portadores e responsaveis ou
familiares: acesso ao melhor tratamento do sistema de saude;
respeito visando a recuperacdo pela inser¢do na familia, trabalho
e comunidade; protegdo contra abusos e exploracdes; sigilo de
informagdes; ndo discriminagdo quanto a raca, cor, sexo, origem,
orientacdo sexual, religido, op¢do politica, idade, nacionalidade
etc. na proposi¢do de tratamento; acesso a qualquer tempo as
informagdes sobre a doenca e formas de tratamento; proibe
construgdo de hospitais psiquiatricos entre outros.



Mas ha razdes historicas para esta ligacdo: a
constru¢do no Brasil da no¢do de doenca mental ¢
seu campo de saber (psiquiatria) estiveram ligadas
com a delimitagdo da justica civel e criminal (Carrara,
1998; Peres & Nery Filho, 2002).

Carrara (1998) clucida que as nogdes de
degenerescéncia (Morel) e de antropologia criminal
(Lombroso) influenciaram e definiram o estatuto juri-
dico do doente mental no Brasil desde a formulagio
de nosso primeiro cédigo penal em 1830. Segundo
concepgdes do codigo de 1830 o louco ndo possuiria
as caracteristicas fundamentais dos sujeitos de direi-
to necessarias ao bom convivio ¢ adequagdo social
como o livre-arbitrio das decisGes ¢ a responsabi-
lidade de seus atos, devendo, quando atentassem as
normas sociais, serem tratados em Santas Casas de
Sande (para Machado, 1978, eram institui¢Ges de ca-
rater asilar) para recuperarem os sentidos perdidos.

Ja com o advento do Codigo Criminal Brasilei-
ro em 1890 o louco ¢ a loucura continuaram conside-
rados como destitui¢do da razdo, livre-arbitrio ¢ auto-
nomia dos atos, mas os juristas entendiam que dife-
rente da legislagdo anterior os acometidos deveriam
ser responsaveis quanto as conseqiiéncias de seus
atos, pois a loucura ja ndo era entendida com afeccdo
da razdo/intelecto, mas da moral: o ato contra a soci-
edade ndo era devido a pouca inteligéncia, mas a
corrupgdo do senso moral (Machado, 1978).

Estes avangos ¢ recuos tornaram a questio
complicada: todos os atos desviantes da norma social
(delitos, crimes, delirios, comportamentos bizarros
etc.) eram considerados como corrompidos moral-
mente, fruto de degeneragdo hereditaria ou adquirida
por habitos. Assim, o louco ja ndo era mais aquele
que faltava a razdo, mas sim a moral ou a adequagdo
as regras da boa adaptagio, necessitado que alguém
pudesse medir a abrangéncia e estipulasse a duragdo
¢ possibilidade de sanecamento dessa inadequagdo®: o

*Foi, segundo Carrara (1998) e Peres e Nery Filho (2002), ao
se atribuir a loucura o carater de desvio a moral (e de certa
maneira um desvio intencional do individuo...) os demais
desviantes desta (embriagados, prostitutas, homossexuais,
proxenetas, epilépticos, narcotizados etc) foram aos loucos
aproximados e tratados nos mesmos estabelecimentos; dai as
constantes indistin¢des entre loucura/sexualidade, loucura/
criminalidade etc.
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século XIX viu este papel ser destinado ao médico
alienista, ao psiquiatra e ao perito, numa verdadeira
invasdo do tribunal pelo saber médico.

Devia o perito decidir sobre a sorte futura do
acometido aferindo seu grau de responsabilidade
civil (poderia entender ¢ exercer os atos contratuais
fundamentais ao bem viver?, poderia saber da ne-
cessidade de repara-los?) e penal (estaria conscio
de suas ag¢oes delituosas ou ndo?) nas acdes efetiva-
das e sua periculosidade (poderia repetir o ato con-
siderado imoral perigoso ao ordenamento social?,
haveria esperanga em trata-los?). Como se pode
depreender, o elemento intelectivo (a inteligéncia) ndo
deixou de figurar na defini¢do da loucura, sendo so-
mado e definido pelo moral.

Para efeitos de clareza na exposigdo argu-
mentativa primeiro sera apresentado as questdes re-
lativas a esfera criminal, ¢ depois a civil.

Esfera Criminal

As questdes postas pelo codigo de 1830 ¢ 1890
véo encontrar “respostas” em 1940 com a redagdo do
Novo Codigo Penal (Brasil, 1940) ¢ do Codigo de Pro-
cesso Penal (Brasil, 1941), os que atualmente vigoram.

Pelo Codigo Penal (Brasil, 1940) o doente
mental (expressdo designativa no codigo) poderia
cometer crimes (como qualquer outro cidaddo) mas
as penas aplicadas deveriam ser atenuadas (de um a
dois tergos) caso o sujeito entendesse as conseqiién-
cias do ato realizado, ou aplicar-se-ia medidas de se-
guranga caso nio as entendesse’.

5 De maneira concisa diz o codigo penal que a pena seria o
“pagamento” do sujeito que sabe/sabia dos danos conseqiientes
de suas agdes supostas intencionais, sendo uma maneira de
proteger a sociedade apartando-o por um tempo especifico
pré-estabelecido, que depois de cumprido, pode retornar a
mesma; a medida de seguranga por sua vez supde que o autor
da a¢fio ndo seria capaz de entender as conseqiiéncias de seus
atos, devendo ser apartado por tempo indeterminado até que
se evidencie (pela pericia) a “tomada de consciéncia” pelo
individuo para que possa partilhar novamente da vida em
sociedade. Isso ndo quer dizer, de maneira alguma (e Foucault,
1999, ja bem o disse), que o tempo de detengdo esteja
relacionado com a eficacia da recuperagio e/ou reinser¢do social,
os criminosos, sejam doentes mentais ou nfo, raramente sdo
alvo de politicas especificas que visem a reinsercdo social.
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O codigo penal em seu artigo 26 divide a
imputabilidade (entendimento da acdo, suas conse-
qiiéncias e expiacdo da culpa) em trés categorias,
como imputaveis os que compreendem a conduta
antijuridica agindo de maneira consciente ¢ passiveis
de pena de detengdo, inimputdveis os que ndo sa-
bem da gravidade e das conseqiiéncias do ato come-
tido ¢ passiveis de medida de seguranca, € os semi-
imputdaveis que sdo os inimputaveis que cometeram
o0 ato no chamado “intervalo licido” devendo cumprir
penas diminuidas ou submetidos as medidas de segu-
ranga.

O estatuto juridico criminal do doente mental ¢
definido no Coédigo Penal a priori como inimputdvel
(ndo teria condi¢des plenas devido a sua constitui-
¢do mental de entender e responder por seus atos),
mas que poderia ser tornado ¢ considerado em cer-
tas ocasides semi-imputcavel (mas nunca imputavel)
caso o perito médico/psiquiatra averiguasse que no
momento da acdo criminosa o autor agiu no denomi-
nado intervalo liicido, um momento na propria dina-
mica da alienagdo que possibilitaria o entendimento
das conseqiiéncias da agdo criminosa (Cohen, 1996a,
1996b): o doente ndo deixava de ser um acometido
por principio, mas poderia num momento determina-
do (ndo pela recuperacdo perfeita da razdo, mas de
um momento suficiente de restauro da lucidez men-
tal) ser considerado minimamente capaz de compre-
ender as conseqiiéncias do ato criminoso, podendo
ser preso ¢ penalizado com atenuantes.

O que causaria confusdo ¢ estaria em cons-
tante discussdo, segundo Carrara (1998) e Segre
(1996a, 1996b), ndo seria a defini¢do de loucura, mas
sim a de crime proposta no codigo de 1940 e o con-
seqiiente status juridico do doente mental: “crime”
seria a acdo consciente do sujeito. Se um doente
mental praticasse ato definido pela legislagdo como
crime, do ponto de vista da defini¢do juridica seria ele
capaz de compreender seu ato e repercussdes de-
vendo ser considerado imputavel, mas como a tradi-
¢do médica apontava para a debilidade das fungdes
mentais destes individuos (ndo consciéncia e respon-
sabilidade de suas agdes, sua inimputabilidade), for-
jou-se e sup0ds-se a possibilidade da existéncia de um
momento mental na doengca mental de semi-
compreensibilidade da agdo delituosa (intervalo li-

cido) com a respectiva semi-imputabilidade; ou seja,
o doente mental “entenderia” a a¢do danosa sem
deixar de ser um alienado das faculdades racionais ¢
mentais.

A Justiga ndo estava preocupada com a doen-
ca mental do individuo (esta era atribui¢do do campo
médico), mas sim saber se no momento da acio cle
estava lucido ou ndo para definir como deveria ser
imposta a atribui¢do de responsabilidade, isto ¢,
pena repressiva ou medida de seguranca.

Portanto, se considerado pelos peritos como
louco ou doente mental, ndo poderia ser culpabilizado
e condenado por lhe faltarem os elementos essenci-
ais/constantes na boa adaptacdo a sociedade, mas
deveria retribuir o dano causado: mesmo inimputavel
era responsavel. Dai a criacdo e estabelecimento de
medidas de seguranga e de lugares diferenciados para
que fossem responsabilizados: hospitais de custodia
ou manicomios judiciarios cuja permanéncia ndo ser-
viria — em teoria — para impingir-lhes expiagdo da
culpa ou repressao pelo ato (intengdo das penas), mas
sim a reclusdo como forma de prevengdo social por
tempo indeterminado até cessar o estado de
periculosidade, tempo este avaliado por profissional
competente que determinava a cessagdo ou continui-
dade deste estado, artigo 26 Brasil (1940) e Cohen
(1996b). O louco néo era criminoso, era perigoso.

O perito deveria averiguar se o individuo co-
nhecia a ilicitude do fato ou se podia reconhecé-la
posteriormente (Moura, 1996), avaliando sua capaci-
dade mental, esta entendida como faculdade da von-
tade consciente que visava deliberadamente a maxi-
ma adaptacdo social ¢ 0 bem comum® — atributos
ausentes aos doentes mental. A pericia, antes médica
psiquiatrica e depois multidisciplinar (Fontana-Rosa,
1996, Conselho Regional de Psicologia, 2000) visa
constatar o diagnostico ¢ o prognostico do doente
mental para averiguar o grau de imputabilidade da
acgdo ¢ sua periculosidade, pois a sentenga do juiz
nestes casos se pauta no resultado da pericia.

A disparidade estaria no fato de que os impu-
taveis seriam medidos pelos atos cometidos no pas-

s A psicopatologia forense e ao trabalho dos peritos faltou
uma leitura debrugada em psicanalise (Lacan, 1950/1998).



sado, ¢ os doentes mentais seriam medidos também
por aquilo que poderiam no futuro cometer (dado que
sdo, de antemdo, periculosos). Portanto, ser doente
mental pode ser entendido como agravante nas rela-
¢Oes criminais.

Esfera civil

Em relagdo a esfera civil o perito deve averi-
guar a capacidade de entendimento ¢ as conseqii€n-
cias das acdes estabelecidas nos contratos civeis (ca-
samento, direito de heranga, capacidade de exercicio
do patrio-poder, deixar testamento ou receber heran-
ca ¢ donativos, contrair ou desfazer vendas, compras
¢ locagoes, votar e ser votado, ser testemunha ou
fiador etc.).

No Cddigo de Processo Civil (Brasil, 1973) as
gradagdes da capacidade civil seriam as de plena
capacidade (maiores de 21 anos sem desarranjos
na saude mental), incapacidade relativa (maiores
de 16 anos mas menores de 21 anos; os prodigos e os
silvicolas nédo-civilizados) e incapacidade absoluta
(menores de 16 anos, os loucos ¢ os surdos-mudos).

Segundo o Codigo Civil Brasileiro (Brasil, 1916)
em seu artigo 5° considera como incapazes absolutos
os “loucos de todo género”. A critica que se faz a
esta pratica (Fontana-Rosa, 1996; Moura, 1996) ¢ que
existiriam gradac¢des da loucura ¢ doenga, pois nem
todos os considerados doentes mentais perderiam to-
talmente sua capacidade de entendimento ¢ poder para
exercer sua capacidade civil, devendo haver a propo-
sicdo de um dispositivo de interdigdo parcial que aten-
tasse as especificidades de cada individuo acometido.

Dessa maneira, apoiado no saber médico/psi-
quiatrico da loucura ¢ da doenga mental (no qual a
psicologia influenciard), o trabalho de pericia civel
segundo Fontana-Rosa (1996) considera principal-
mente o enquadre nosografico da doenga mental em
detrimento das capacidades singulares do individuo,
pois ao perito ¢ delegada a fungdo de tragar o diag-
noéstico (qual doenga o acomete?) ¢ estabelecer o
prognostico (segundo caracteristicas proprias do qua-
dro sintomatico o individuo podera ou nao recuperar
a dominancia de scus atos?).

Ou seja, o perito na realidade averiguaria o
diagnostico e ndo a capacidade civil como elemento
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isolado. Também para Moura (1996) o exercicio da-
queles que realizam as pericias civeis ndo ¢ a aferi-
¢do da capacidade civil, mas sim a avalia¢do psiquia-
trica ¢ psicologica estabelecendo diagndsticos de
transtornos mentais a partir dos quais a capacidade
civil ¢ aferida pautada no conhecimento cientifico
consagrado sobre cada diferenciagcdo diagnostica,
como se houvesse ligagdo natural entre ambos.

Segundo este autor as classificagdes diag-
nosticas e suas correlagdes com a capacidade civil
(incluiremos as criminais para uma visdo geral sobre
os direitos dos portadores de doengas mentais) seri-
am as seguintes, sendo o entendimento que os profis-
sionais oferecem proximo da formula “para cada di-
agnostico a categoria €7 os oligofiénicos (0s que
ndo tiveram desenvolvimento das faculdades men-
tais conforme o esperado, separados em trés catego-
rias segundo o coeficiente de inteligéncia em idiotas,
imbecis ¢ débeis mentais) seriam inimputaveis ¢ in-
capazes absolutos; os epilépticos seriam imputaveis,
mas capazes; os esquizofirénicos seriam inimputaveis
e incapazes; os acometidos de psicose maniaco-
depressiva seriam imputaveis ou semi-imputaveis
(caso cometessem o ato em momentos de crises) e
incapazes; os paranoicos seriam inimputaveis ¢ de
capacidade relativa; os de personalidade psico-
pdtica seriam imputaveis ou semi-imputaveis, mas
plenamente capazes, praticamente esgotando assim
o campo das afec¢Ges mentais.

Ao propor categorias estanques diagndsticas
para a compreensio da capacidade civil se apagaria
duas vezes o individuo: uma pela possivel perda de
seus direitos civis, outra pela supressdo da subjetivi-
dade ¢ possibilidade de reger a vivéncia de determi-
nados direitos.

Vé-se que as pericias criminal ¢ civil visam a
afericdo da imputabilidade, da responsabilidade
criminal e da responsabilidade civil. Esta ultima deve
ser entendida em dois planos: o primeiro ja apresentado
como capacidade de responder ao exercicio dos
direitos individuais, dos quais os doentes mentais na
maioria sdo interditados; e segundo como capacidade
de entender agGes contra a norma social e pessoas ¢
a necessidade de ressarci-las ou indeniza-las. Os
loucos de todo o género por serem incapazes
absolutos diferente da ordenagdo criminal ndo sio
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considerados responsaveis pelos danos a terceiros
no plano civil (seja o ato resultado de comissdo ou
omissao, licitos ou ilicitos — Codigo de Processo Penal
(Brasil, 1973), sendo que esta responsabilidade
recairia sobre seus representantes legais, familiares
ou curadores.

A responsabilidade civil de indenizacgédo/
reparagdo ndo cessaria, ela apenas seria transferida,
¢ esta ¢ considerada mais uma disparidade da
legislagdo se comparada aos postulados ¢ intengdes
das praticas reformistas: contribuiria mais a percepgao
¢ assimilagdo da subjetividade do acometido como
ser ativo na sociedade se fosse responsabilizado, ¢
ndo ao contrario.

Por vezes, as boas agdes da Justica (que visa
proteger os menos capacitados e/ou os “diferentes™)
reforcam de maneira sutil estas mesmas diferencgas,
podendo perversamente negativa-las.

Consideragdes finais

Diante dessas colocagbes, mesmo consi-
derando os avangos da lei 10.216 de 2001 (Brasil,
2001), faz-se necessario por parte dos profissionais
diretamente envolvidos no tratamento desta
populacdo repensar ¢ pressionar junto as autoridades
judicantes por reformulagdes drasticas ¢ consistentes
nesses topicos legislativos, como a experiéncia italiana
mostrou ser possivel, ¢ desenvolver e multiplicar junto
aos profissionais de saude mental novas praticas ¢
conceitos sobre doenga mental, sofrimento psiquico,
capacidade de entendimento ¢ acdo, tratamento,
necessidades e direitos dos usuarios dos servicos, pois
s6 dessa maneira os acometidos poderdo ser vistos
ndo como estigmatizados ¢ deficitarios, mas como
portadores de subjetividade e direitos inalienaveis.
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criticas desenvolvidas na disciplina “Saberes ¢
Praticas em Saude Mental” ministrada pela Profa.
Dra. Luciane P. Kantorski da Universidade Federal
de Pelotas no curso de Pos-Graduagdo em En-
fermagem Psiquiatrica da EERP/USP, entre os dias
20 ¢ 24 de margo de 2006 que se ligam as atividades
profissionais do autor. O autor agradece as sugestoes
da Profa. Dra. Toyoko Saedi (coordenadora do curso
de Pos-Graduagdo da EERP/USP e colaborada da
disciplina acima citada) que estimulou a elaboragio
deste artigo.
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