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Editorial

Projeto Delgado, Substitutivo Rocha ou uma lei melhor?

Nosso ultrapassado model o assistencial tem de ser reforma-
do. Os projetos de lei hoje no Legislativo sdo anacrdnicos,
incompativels com os conhecimentos atuai s e também precisam
ser reformulados. Leis como estas podem perdurar por décadas,
como é 0 caso davigente desde 1934, e ndo podem ser gprovadas
por decurso de prazo. A histériado projeto Delgado e dasleis
estaduais aele associadas foram objeto de artigo publicado, em
finsde 1999, naRevistaUSP! InformagBes complementaresea
necessidade de explicitar as razdes pelas quais 0s psiquiatras
ndo devem aceitar esses projetos, motivam este editorial.

Vou-meater aquestdo assistencid, sem discutir osndo menos
complexos aspectosjuridicos e legaisenvolvendo afiscalizagdo
das internacdes involuntérias e os demais direitos dos
portadores de transtornos mentais e de suas familias.

N&o € por culpa dos psiquiatras, nem por desvios ha nossa
formagdo, que a assisténcia em salde mental no Brasil é
hospitalocéntrica, manicomial, ineficaz, cronificadora e
desumana. Ela é assim justamente por estar defasada da
modernapsiquiatria.

Desde 1993, o Departamento de Psiquiatriada FM USP? tem
alertado quanto as premissas antipsiquidtricas que inspiraram
0 Projeto Delgado e seus derivados. O mesmo tem sido feito
por indmeros psiquiatras, dentro e fora das universidades. O
Projeto Delgado ndo proibe o manicdmio, misto de hospital-
asilar e prisdo, nem, sequer, 0 “hospital psiquiétricotradiciona”,
de que falavaal Conferéncia Naciona de Salde Mental, em
1987, mas um equi pamento médico, 0 hospital. EStando é uma
guestdo de seméntica, mas um obj etivo estratégico, reafirmado
em recente encontro da luta antimanicomial: “N&o é apenas
discutir o fechamento do manicémio, mas, sim, o fechamento
do hospital psiquiatrico, que agride, de fato, os direitos
humanos’ .2

O Substitutivo Rocha, tramitando na Camara dos Deputados,
foi aprovado no Senado apds um acordo entre representantes
do movimento da luta antimanicomial e da rede hospitalar
conveniada. Ele mantém aproibi¢do damodernizacdo do parque
hospitalar, a0 mesmo tempo em que abre apossibilidade de uma
reservade mercado para os atuais detentores de contratos SUS,
a0 estabelecer que:

“... a contratagdo ou financiamento, pelo Poder Publico, de
novos leitos em hospitais psiquiatricos somente serd permitida
nas regioes onde ndo exista estrutura assistencial
adequada...”

Esta poderia ser apenas uma saida honrosa para os 11 anos
de parlamento, pois, francamente, 0 que menos existe no pais
€éuma" estrutura assistencial adequada’ . Entretanto, impedir
a modernizacdo dos hospitais € crucial para quem pretende

“desconstruir” a psiquiatria. Suas razdes ndo sdo econdmi-
cas, nem técnicas e, muito menos, de direitos humanos. Sao
exclusivamenteideol 6gicas e politicas, inspiradas em Franco
Basaglia, um modelo malsucedido naltélia, exceto em alguns
poucos centros, rejeitado por todo 0 mundo desenvolvido, e
exportado paraa Américal atinapelo Instituto Mério Negri,
deMilao.

Benedetto Saraceno, hoje diretor da Divisdo de Salude
Mental da OMS, em Genebra, descreve a estratégia dessa
intervencado na politica de salide mental da América Latina,
em artigo de 1994.* Apds patrocinar a conferénciade Caracas
(cuja“Declaracéo” ndo é, nem jamais poderiater sido tomada
como se fosse, um documento oficia da Organizacéo Pan-
americana da Salde), seu laboratorio, em Mil&o, passou a
coordenar as iniciativas de um “consoércio informal” de
Servicos psiquiétricos europeus para acompanhar paises como
0 Brasil. Segundo Saraceno, nosso pais passou a ser
“acompanhado” por servigos de Trieste (Rotelli), imola
(Venturini) eMadrid (Desviat). Osniveisdeintervencéo desse
consorcio sdo: a) servigos psiquiétricos; b) administrativo; c)
docente; d) legislativo; €) politico (p.54). Os detalhes desse
envolvimento ainda ndo est&o claros.

Dentro dessa estratégia geral, os postos diretivos da salide
mental brasileira foram sendo ocupados por integrantes do
“movimento de trabalhadores em salde mental” e do seu
derivado, 0 “movimento dalutaantimanicomia”.® A aparéncia
de representatividade foi tentada por meio de féruns e
conferéncias orquestradas, a margem da psiquiatria,
assessoradas por aqueles servicos estrangeiros,® e com
“resolugdes’ previamente redigidas, como se percebe pela
comparacdo dos anais da Il Conferéncia Nacional de Salide
Mental com os textos dos projetos de lei anteriores a ela,
submetidos aos legidativos estaduais.

Compilando-se os documentos e as publicactes desses
movimentos, verifica-se que sua estratégia ndo € melhorar a
assisténcia médica. Por isso a questdo vem sendo conduzida
como se o problema da psiquiatria e da salide menta fosse
apenas 0s psi coticos cronicos que habitam os manicomios e as
ruas das grandes cidades. A prevenc¢éo secundaria ndo recebe
a devida atencdo. A aviltante remuneracéo da consulta
psiquiatrica em R$ 2,50 desestimula a implantacdo de
ambul at6rios conveniados que poderiam prevenir internacoes.
A demanda por leitos hospitalares seria menor se houvesse
clinicasdelitio narede publica, masboapsiquiatriando interessa
aos antipsiquiatras.

O descompasso entre nossa politica de salide mental e os
avancos dapsiquiatriaéevidente. Recentes portarias (M S 286,




Reforma ou um lei melhor?
Gentil V

14/8/2000 e 347, 21/9/2000) submetem aconsultapublicaaes-
drixula proposta de que pacientes com esquizofrenia cronica
e gravemente incapacitados recebam 20-40 mg por dia de
haloperidol ou 1 g de clorpromazina por 36 semanas, seguido
de seis meses com 400-800 mg/dia de tioridazina, antes de
poderem ser tratados com aclozapina, exceto sejdapresentarem
discinesia tardia. SO depois disso € que poderiam receber os
novos antipsi coticos. Os portadores de outras psicoses, mesmo
guetolerem mal os neurol épticos convencionais ou apresentem
discinesia tardia ndo terdo seus tratamentos reembol sados.
Propostas anti éti cas como essas ndo resistem sequer aandlises
de economiaem salide, dados os custos daiatrogeniainduzida
pelas atas doses de neurolépticos convencionais.

Para fechar leitos manicomiais ndo se precisa de uma Lel
Basaglia. No Brasil, foram fechados mais de 30 mil leitos
psiquidtricos nos Ultimos 10 anos. Nem aqui, nem naltdia, sabe-
se 0 que se fez com 0s recursos assim “economizados”.
Conforme nos contam, ndo os criticos de Basaglia, mas seus
préprios defensores do Servico Nacional de Salidedaltdlia, De
Girolamo & Cozza,” pouco se sabe sobre o destino dos pacientes
desospitalizados, mas asfamilias arcam com grande sobrecarga,
pois assumem responsabilidades que antes eram do governo.

O Substitutivo do Senado erra também ao proibir um
equipamento de assisténcia social, 0 asilo ndo-hospitalar. As
fungdes de um asilo moderno, sejald o nome que se queiradar
a esse equipamento ndo-médico de abrigo e reabilitagdo,
poder&o ser exercidas de forma mais vidvel e abrangente em
uma instituicdo maior do que em pequenos equipamentos de
baixa eficiéncia. Sdo milhares as pessoas com incapacidade
cronica que precisam de atencdo psicossocial e moradia, mas
nao de hospitalizaco.

E engano supor que as unidades psiquiatricas em hospitais
gerais (UPHG) podem dar conta de toda a hospitalizacéo em
psiquiatria. Elas foram um avanco e tém importante papel no
model o assistencial, mas sabemos que 0 ambiente de um hospital
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geral éestressante, limitado, caro einadequado parapacientes
gue tenham de permanecer internados por mais tempo e néo
requeiram os recursos medicos de um hospital geral. Bastavisitar
algumas UPHG para verificar como podem se converter
facilmente em micromanicomios.

Seria novo avanco poder contar com alguns hospitais
psiquiétricosregionals, modernos, horizontais, em espaco aberto,
humanitérios e tecnicamente capacitados, localizados
estrategicamente, como suporte aumarede diversificada, ndo
hospital océntrica. Existem alguns hospitais narede conveniada
gue sdo obviamente melhores do que vérias das nossas UPHG.
Outros sdo caso de policia ou de melhor fiscalizagdo. A
psiquiatria e os psiquiatras sdo também suas vitimas.

A argumentacdo econdmica tem sido utilizada de forma
demagdgica e enganosa. A andlise econdmica ndo justifica a
“desconstrucdo” dapsiquiatria, massuaefetivaaplicagdo. Uma
boa assi sténcia psiquiétricaintegrada e abrangente ndo € barata
e ndo serj obtida apenas com recursos advindos do fechamento
dosleitos manicomiais. Deveriamos priorizar osinvestimentos
de acordo com sua relagdo custo-beneficio, como se faz em
alguns paises mais desenvolvidos, que investem em primeiro
lugar em umaamplarede ambulatorial psiquiatrica

A psiquiatriabasaglianan&o € moderna. O projeto Delgado é
um retrocesso aos anos 60. O Substitutivo do Senado nédo
conseguiu reverter isso. Ambos s8o inaceitéveis. O pais tem
direito aumareformamelhor emais eficiente do que aque seria
permitida pelos dois projetos em tramitagdo no Congresso
Nacional — uma reforma mais psiquiétrica da assisténcia em
salide mental.
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