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Dedico este trabalho a todos aqueles que necessitam da saude publica no
Brasil. Em especial, aos portadores de doencas psiquiatricas.



Se eu posso pensar que Deus sou eu,

Sim, sou muito louco, ndo vou me curar.

Ja ndo sou o Unico que encontrou a paz.

Mas louco é quem me diz,

E néo é feliz, eu sou feliz.

Fragmento de “Balada do Louco” — Os Mutantes

Uma época sem paixao ndo tem valores.
Sgren Kierkegaard
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RESUMO

A presente dissertacdo se prop0e a verificar a existéncia de uma relagao de
influéncia entre o Caso Damido Ximenes Lopes versus Brasil tramitado perante
o Sistema Interamericano de Protecdo aos Direitos Humanos por violagao de
prerrogativas de Direitos Humanos constantes da Convencdo Americana sobre
Direitos Humanos, e o processo legislativo de tramitacdo do Projeto de Lei da
Reforma Psiquiatrica, nas duas Casas do Congresso Nacional. A pesquisa
possui natureza qualitativa, descritiva e exploratoria, tendo como
procedimentos metodolégicos a pesquisa bibliografica e documental. No
Primeiro Capitulo € abordado o fato-objeto gerador da discussdo proposta
neste trabalho: a morte de Damido Ximenes Lopes, portador de disturbios
psiquiatricos em decorréncia de maus-tratos, e; a instituicdo privada,
credenciada pelo Estado para prestar atendimento desta natureza. No
Segundo Capitulo, por necessério, descreve-se a internacionalizacdo dos
Direitos Humanos apés a Segunda Guerra Mundial, verificando a tendéncia da
criacdo de documentos e 6rgaos internacionais de respeito a tematica, bem
como, de fiscalizacdo e sancionamento dos Estados que violassem tais
prerrogativas, como o Sistema Interamericano de Protegcdo aos Direitos
Humanos. No Terceiro Capitulo, o Caso Damido Ximenes Lopes perante o
Sistema Interamericano é analisado, dando a prevaléncia para 0s argumentos
trazidos pelo estado brasileiro ao justificar os fatos e as ac6es decorrentes de
sua ocorréncia. O Quarto Capitulo relata a conjuntura nacional no que tange ao
respaldo dado pelas politicas de seguridade social desde o inicio do Regime
Militar (1964) até as efetivas medidas governamentais de implantacdo da
Reforma Sanitaria, no processo de transicdo, consubstanciada no
estabelecimento do Sistema Unico de Saude, a partir da Constituicdo de 1988,
até o inicio das medidas governamentais praticas, em prol de sua efetivacao
em 1993. O Quinto Capitulo aborda propriamente a Reforma Psiquiatrica,
desde a conjuntura imperial do tratamento efetivado até o momento da
proposicdo do Projeto de Lei auspiciador das mudancas necessarias. Neste
capitulo ao discorrer sobre o processo legislativo é abordada a relacdo de
influéncia do Caso Damido Ximenes Lopes em sua aceleracdo e aprovacao.
Nas considera¢fes finais, a partir das inferéncias construidas ao longo do
percurso metodolégico, os resultados do estudo permitem apontar que houve
influéncia do caso Damido Ximenes Lopes versus Brasil tramitado perante o
Sistema Interamericano de Direitos Humanos em relacdo ao processo
legislativo de tramitacdo e aprovacao da Lei Federal n° 10.216 de 06 de abiril
de 2001, conhecida como Lei da Reforma Psiquiétrica.

Palavras-Chave: Direitos Humanos, Sistema Interamericano de Protecédo aos
Direitos Humanos, Damido Ximenes Lopes, Reforma Psiquiatrica.



ABSTRACT

The present thesis is proposed to verify the existence of an influence relation
between the case of Ximenes-Lopes v. Brazil filled before the Inter-American
System for the protection of Human Rights by violation of the human rights
embodied in the American Convention on Human Rights, and the pending
legislative process of the law project of the Psychiatric Reform, in the two
houses of the National Congress. The research has qualitative, descriptive and
exploratory nature, having as its methodological procedures the bibliographic
and documentary research. In the first chapter is approached the fact object
that is the discussion generator in this thesis: the death of Damido Ximenes
Lopes, who had psychiatric disturbs developed by abusive treatment, and; the
private institution, acting in a State capacity, to give medical assistance of this
nature. In the second chapter, as it demands, the internationalization of Human
Rights post the Second World War is described, verifying the tendency of
creating documents and international organs related to the thematic, as well,
the inspection and sanctioning of the States that would violate those
prerogatives, as the Inter-American System of the Human Rights. In the third
chapter, the case Ximenes-Lopes is analyzed towards the Inter-American
System, prevailing the arguments brought by the Brazilian State to justify the
facts and actions due to the events. The forth chapter report the national
conjuncture in reference of the support given by the social security politics since
the beginning of the Military Regime (1964) until the government measures to
implant a Sanitary Reform, in the transition process, consubstantiate in the
establishment of the Uniform Health System from the Constitution in 1988, to
the beginning of the practice government measures, in favor of its effectiveness
in 1993. The fifth chapter approaches the Psychiatric Reform itself, since the
imperial conjuncture of the effective treatment up to the moment of the
proposition of the Law Project auspicious in the necessary changes. In this
chapter to discourse about the legislative process the influence relation of the
Ximenes-Lopes case is approached in its acceleration and approval. In the final
considerations, from the inferences built during the methodological course, the
results of the study lead to point that there was influence in the case Ximenes-
Lopes v. Brazil filled before the Inter-American Human Rights System due to
the pending legislative process and the approval of the Federal Law No. 10.216
in April 6™, 2001, known as the Psychiatric Reform Law.

Keywords: Human Rights; Inter-American System for the protection of human
rights; Ximenes-Lopes; Psychiatric Reform.
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CONSIDERACOES INICIAIS

A internacionalizacdo dos direitos humanos constituiu importante
tendéncia juridica observada desde o fim da Segunda Guerra Mundial. Ela se
prestou, entre outras coisas, a estabelecer por meio de tratados e convencdes
de cunho internacional, padrées minimos em matéria de protecdo e resguardo
dos Direitos Humanos, ap0s a barbérie assolar boa parte do planeta.

A Comunidade Internacional, de modo abrangente, se vinculou a tais
documentos, gerando a tendéncia e o compromisso de internalizacdo destes
temas, por meio das legislac6es domésticas. Diversos paises assim fizeram, tal
qual a Republica Federativa do Brasil, que insculpiu no bojo de sua
Constituicdo Federal, além de um extenso rél de direitos fundamentais em
espécie, como reflexo daquilo que se instituia no plano internacional.

No artigo 4° da Carta Magna, ficaram definidos os principios que regem
o Estado brasileiro em suas relagbes internacionais. Entre estes, figuram a
prevaléncia dos direitos humanos; a defesa da paz; a solucdo pacifica de
conflitos; entre outros. Uma clara influéncia do que se resguarda no plano
internacional em matéria de Direitos Humanos e em completa afinacdo com o
anseio transformador da Constituicgdo Cidada que, ao ser posta em vigor,
inaugurava nova ordem juridica, apés os anos da Ditadura Militar.

A vinculagdo do Estado Brasileiro aos principais documentos e
convengles internacionais, sobretudo, os relacionados com a protecdo de
direitos humanos, inscreve este, por honra ao principio da boa-fé (pacta sunt

servanda), ao dever de resguardo e de estrito cumprimento das prerrogativas
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prescritas, ndo podendo, inclusive, alegar a existéncia de lei ou norma
constitucional de natureza interna para escusar-se a aplicagdo daquelas.

No ambiente internacional, além da instituicdo através de convencgdes e
demais documentos de natureza escrita, a internacionalizacdo dos direitos
humanos formou também tendéncia relativa ao estabelecimento de instituicdes
de fiscalizacdo do cumprimento das regras inseridas nos documentos relativos
ao tema, e ainda, tribunais internacionais que julgariam, com base no direito
internacional, os estados violadores do marco juridico dessa protecao,
sancionando os violadores a devida reparacao ou eventual dano causado.

O Brasil, vincula-se a diversos organismos desta natureza, atualmente.
Dentre tais, figura o Sistema Interamericano de Direitos Humanos, que €
composto pela Comissdo Interamericana e a Corte Interamericana, que
fiscaliza o fiel cumprimento da Convencédo Americana de Direitos Humanos.

As decisdes provenientes de 6rgados e tribunais internacionais
costumam produzir sua eficacia, via de regra, levando a uma movimentagao
endodgena do Estado, ou em outros casos, produzindo reflexos diversos em
demandas provenientes da sociedade civil, nos mais diversos espacos sociais,
inclusive no que diz respeito aos poderes constituidos, como no caso da
aprovacao do Projeto de Reforma Psiquiatrica Brasileira.

A relacdo de influéncia e mesmo de efichcia das decisdes
internacionais oriundas de Tribunais Internacionais ndo é objeto frequente de
andlise das Ciéncias Sociais. Muito se estuda as decisdes de organismos
internacionais tematicos, como a Organizacdo Mundial do Comércio ou a
Organizacao Internacional do Trabalho, mas poucas analises se destinam a
influéncia causada por Casos tramitados ou julgados por Sistemas
Internacionais de Protecdo a Direitos Humanos, como no caso do Sistema
Interamericano.

O Caso Damido Ximenes Lopes, aqui analisado, vincula-se a
necessidade de Reformulagéo da Politica Nacional de Saude Mental no Brasil,
materializada pelo projeto de Lei de Reforma Psiquiatrica. Tal Reforma, deriva
de um processo de séculos de relegacao do referido tratamento a instituicoes,
mecanismos e meios ndo razoaveis para o fim terapéutico desejado.

Desde antes do império, era preferivel excluir o louco do convivio social

devido as peculiaridades de sua doencga do que permitir que vagasse a esmo
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pelas ruas. Com o0 advento da Republica, o tratamento passa a ser
institucionalizado, a partir de técnicas centradas no alienismo e instituicbes
manicomiais, asilares, que submetiam os doentes a um panorama de total
vulnerabilidade e descaso.

Com a Revolucao de 1930, Getulio Vargas institui através do Decreto-
Lei N° 24.559/1934, a primeira legislagdo de ambito nacional para a “Politica de
Profilaxia Mental”, calcada no paradigma da instituicdo asilar, manicomial, por
tempo indeterminado. Atribuindo aos médicos psiquiatras a responsabilidade
de avaliar e julgar o tempo necessario de tratamento de cada paciente.

Com o advento do Golpe Militar em 1964, novas diretrizes foram
instituidas. O tratamento psiquiatrico passou a ser amplamente transferido a
iniciativa privada, gerando a multiplicacdo de hospitais psiquiatricos privados,
credenciados e remunerados pelo governo, sob a égide da legislacao getulista.
A populacdo paciente desta politica governamental aumentou
exponencialmente, gerando a multiplicagdo de instituicbes e a terceirizacao
completa desta politica pelo Estado.

Neste panorama de aumento das instituicbes hospitalares manicomiais,
o Estado n&o garantia a efetiva fiscaliza¢do institucional e terapéutica, a que 0s
pacientes eram submetidos. Assim, inUmeros casos de denuncias de maus-
tratos, violacdes e tortura foram verificados em tais instituicoes.

Um dos casos paradigmaticos de violacdo e barbarie a que se tem
noticia, aconteceu no Hospital Colénia de Barbacena — Minas Gerais que foi
fundado em 1903, contava com capacidade para 200 leitos, e albergava em
média de 5.000 mil pacientes em 1961, ficou conhecido pelo “genocidio” em
massa ocorrido especialmente entre as décadas de 60 e 80 em que se calcula
o total de sessenta mil mortos (ARBEX, 2013, p. 205).

A partir da década de 70, surgiram 0s primeiros anseios publicos,
através de associacfes de classe, pela reformulacdo do modelo terapéutico
utilizado no Brasil. No entanto, a luta pela Reforma Psiquiatrica, iniciada nessa
época, estava vinculada a outra demanda, mais abrangente, em um processo
conhecido como Reforma Sanitaria, que objetivava a criagdo de um Sistema de
Saude em que a universalizacdo e o atendimento gratuito fossem a regra para
o Estado, e ndo mais a outorga a instituicdes privadas que prestavam servi¢co

ao Estado. Desde a década de 70, ambas as correntes de pensamento
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caminharam conjuntamente. A Reforma Sanitaria, dada sua abrangéncia e
influéncia, conseguiu, através da pressdo dos movimentos sociais e da
presenca de intelectuais e especialistas, insculpir na Constituicdo Federal de
1988 a criacdo do Sistema Unico de Salde, representando a consumacéo de
seu objetivo principal. Mas, embora vinculadas, mesma sorte ndo assistiu ao
Movimento que lutava pela Reforma Psiquiatrica. As demandas do Movimento
Antimanicomial ndo foram encampadas pelos augurios da nova ordem
constitucional.

A luta pela Reforma Psiquiatrica se originou a partir de dois
argumentos principais. O primeiro, vincula-se a um novo padrao terapéutico,
surgido na década de 70, calcado nos ideais da Psiquiatria Democratica
Italiana, desenvolvido por Franco Basaglia que propugnava a construcdo de
servicos alternativos aos manicémios, que possibilitassem a reinsercdo dos
pacientes no ambiente social. O segundo, era a precariza¢ao das condi¢cdes de
trabalho dos profissionais da saude mental e as iniUmeras denuncias de
violacdes, agressdes, estupros, trabalho escravo e mortes ndo esclarecidas,
verificadas nas grandes instituicées psiquiatricas brasileiras.

Sob a difusdo do Movimento Nacional pela Luta Antimanicomial
comegam a ocorrer, em diversos estados brasileiros, congressos e encontros
decisivos que deram origem a trajetéria da Reforma Psiquiatrica Brasileira. No
entanto, até mesmo apds a redemocratizacdo do estado brasileiro e a
inauguracdo de uma nova ordem juridico-constitucional, o paradigma
terapéutico manicomial continuava prevalecendo no que tange as instituicdes
privadas, gerando lucratividade aos proprietarios de hospitais e produzindo
violacdes de pacientes em larga escala.

Diante da inacdo do Estado e necessidade de modificagcdo deste
paradigma violatério, o Movimento Nacional de Luta Antimanicomial sugeriu ao
Deputado Federal Paulo Delgado (PT-MG) a proposi¢cdo de um Projeto de Lei
gue modificasse a logica do tratamento, tornando-o humanizado e sem que o
manicomio fosse a regra para sua instituicdo. O Projeto, que ficou conhecido
como Projeto da Reforma Psiquiatrica, tramitou no Poder Legislativo Federal de
modo lento, entre 1989 até o ano 2001.

A lenta tramitacdo do projeto no legislativo federal e a exposi¢cdo aos

lobbies dos agentes interessados, tanto na aprova¢gdo como na manutengao do
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status quo, demonstravam 0 embate inerente a questdo. Sua culminagéo,
neste momento histérico do processo legislativo, refletia a conjuntura de
décadas de ingeréncia governamental, por um lado, e de insatisfacdo e
inconformidade profissional e da sociedade civil, por outro. Ou seja, 0 projeto
ficou exposto ao atravancamento legislativo embasado por interesses técnico-
financeiros por um lado e ideolégicos, por outro.

Na segunda metade deste periodo de tramitacdo legislativa, ocorre a
morte de Damido Ximenes Lopes, portador de transtornos psiquiatricos, por
maus tratos, nas dependéncias da Casa de Repouso Guararapes, instituicdo
credenciada pelo Estado para prestar atendimento psiquiatrico, em Sobral,
Ceara. A inacdo estatal, na investigacao dos fatos e a conjuntura tendente ao
nao esclarecimento das responsabilidades individuais, levou a familia de
Damido, a submeter denuncia do Caso por violacdo da Convencdo Americana
de Direitos Humanos ao Sistema Interamericano. O Caso, aceito perante a
Comissdo, foi investigado e posteriormente submetido a Corte Interamericana
de Direitos Humanos, onde o pais foi pela primeira vez, condenado e
responsabilizado internacionalmente pela violacao.

Todo este retrospecto, destacando movimentacdo do Sistema
Interamericano, amplamente difundida pela midia nacional e internacional, que
produziu a tomada de medidas nunca antes vistas no Estado Brasileiro, como o
reconhecimento da responsabilidade do Estado Brasileiro pela violacdo que
resultou da morte de Damido Ximenes Lopes, nos leva ao questionamento que
norteia a pesquisa: o Caso Damido Ximenes Lopes, tramitado e processado
perante o Sistema Interamericano de Protecdo aos Direitos Humanos
influenciou a tramitacao legislativa do Projeto de Lei da Reforma Psiquiatrica?

Para buscar responder o proposto, a presente dissertacdo possuli
natureza qualitativa, descritiva e exploratéria, objetivando efetivar uma
demonstracao logica das relacdes entre conceitos e fenbmenos com o objetivo
de explicar a dindmica dessas relacbes em termos intersubjetivos (MENDES,
2006, p. 11). Tal pressuposto serve para demonstrar uma aparente intercessao
entre o tema proveniente do ambiente juridico internacional — reflexo da
internacionalizagdo dos direitos humanos — na dindmica de forgas internas
representadas no processo de tramitagdo do Projeto de Lei de Reforma

Psiquiatrica.
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O método de abordagem utilizado prevalentemente € o dedutivo tendo
em vista a imprescindivel analise de acontecimentos histéricos, processos,
instituicées, antigas e contemporaneas, que servem a demonstrar construcao,
sedimentacdo, a internacionalizacdo e institucionalizacdo do Direito
Internacional dos Direitos Humanos para verificar de maneira correta, a
influéncia exercida por este, no processo legislativo da Reforma Psiquiatrica
Brasileira.

Os procedimentos de investigacdo empregados foram a pesquisa
bibliografica e documental. Em relacéo a Pesquisa Bibliografica tem-se que é a
realizada “a partir do levantamento de referéncias tedricas ja analisadas, e
publicadas por meios escritos e eletrbnicos, como livros, artigos cientificos,
paginas de web sites” (FONSECA, 2002, p. 32). Existem, porém pesquisas
cientificas que se baseiam unicamente na pesquisa bibliografica, procurando
referéncias tedricas publicadas com o objetivo de recolher informacdes ou
conhecimentos prévios sobre o problema a respeito do qual se procura a
resposta (FONSECA, 2002, p. 32).

A pesquisa documental trilha os mesmos caminhos da pesquisa
bibliografica, ndo sendo facil, entretanto, por vezes, distingui-las. Uma
caracteristica substantiva, em relacdo a bibliogréafica, seria que, a documental
recorre a fontes mais diversificadas e dispersas, sem tratamento analitico, tais
como, tabelas estatisticas, jornais, revistas, relatérios, documentos oficiais,
cartas, filmes, fotografias, pinturas, tapecarias, relatérios de empresas, videos
de programas de televiséo, etc. (FONSECA, 2002, p. 32).

No caso da pesquisa documental esta a necessidade de buscar via
levantamento as informag¢des e documentos oficiais referentes ao Caso
Damido Ximenes Lopes e inerentes tanto a génese legislativa do Projeto de Lei
da Reforma Psiquiatrica, bem como, de noticias relacionando ambas as
tematicas.

A interdisciplinariedade da pesquisa esta evidenciada na juncdo dos
resgates histéricos juridico-internacionais e de saude publica, distintos e
aparentemente distantes entre si, para demonstrar que a existéncia simultanea
destes mecanismos e instancias juridicas revela que estamos diante de uma
tendéncia de relativizagdo da soberania estatal em que, ao vincular-se a

Convencgdes e Tratados Internacionais, conduz o Estado a estrita observancia
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e cumprimento destes, sob pena da incidéncia de oOrgaos jurisdicionais a
sanciona-los. As sanc¢des ou normativas, reflexos diretos do funcionamento,
neste caso, do Sistema Interamericano de Protecdo, podem recair sobre as
mais diversas areas, impactar sobre uma diversidade de temas da
administracdo publica e representar influéncia para as dinamicas juridico-
politicas internas do estado.

Desta forma, visando alcancar o objetivo geral de verificar a existéncia
de uma relacao de influéncia entre o Caso Damido Ximenes Lopes no processo
legislativo de tramitacdo do Projeto de Reforma Psiquiatrica Brasileira,
constituiram objetivos especificos, descrever o fato morte de Damido Ximenes
Lopes ocorrido na instituicdo credenciada pelo Estado para prestar tratamento
psiquiatrico “Casa de Repouso Guararapes”; demonstrar a existéncia de
Sistema Internacional de Protecdo aos Direitos humanos construido a partir de
sua internacionalizacdo; descrever a tramitacdo do Caso Damidao Ximenes
Lopes perante o Sistema Interamericano; identificar a reforma sanitaria como
agente transformador do panorama da saude publica geradora de outras
dindmicas reformadoras; expor o panorama histérico nacional em matéria de
tratamento psiquiatrico de modo a contextualizar a reforma como movimento
social e a proposi¢cédo de um projeto de lei capaz de sua materializacéo.

Isto posto, o trabalho foi dividido da seguinte maneira. No Primeiro
Capitulo foi abordado o fato-objeto gerador da discussdo proposta neste
trabalho: a morte de Damido Ximenes Lopes e; a instituicdo privada,
credenciada pelo Estado para prestar atendimento desta natureza.

No Segundo Capitulo, por necessario, descreve-se a internacionalizagcao
dos Direitos Humanos apés a Segunda Guerra Mundial, verificando a tendéncia
da criacdo de documentos e 6érgaos internacionais de respeito a tematica, bem
como, de fiscalizacdo e sancionamento dos Estados que violassem tais
prerrogativas, como o Sistema Interamericano de Protecdo aos Direitos
Humanos.

No Terceiro Capitulo, o Caso Damido Ximenes Lopes perante o Sistema
Interamericano foi analisado, dando a prevaléncia para os argumentos trazidos
pelo estado brasileiro ao justificar os fatos e as acbes decorrentes de sua

ocorréncia.
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O Quarto Capitulo relata a conjuntura nacional no que tange ao respaldo
dado pelas politicas de seguridade social desde o inicio do Regime Militar
(1964) até as efetivas medidas governamentais de implantacdo da Reforma
Sanitaria, no processo de transicdo, consubstanciada no estabelecimento do
Sistema Unico de Saude, a partir da Constituicio de 1988, até o inicio das
medidas governamentais praticas, em prol de sua efetivagcdo em 1993.

O Quinto Capitulo aborda propriamente a Reforma Psiquiétrica, desde a
conjuntura imperial do tratamento efetivado até o momento da proposicao do
Projeto de Lei auspiciador das mudancas necessarias. Neste capitulo ao
discorrer sobre o processo legislativo foi abordada a relagdo de influéncia do
Caso Damido Ximenes Lopes em sua aceleragdo e aprovagao.



CAPITULO 1 — O Caso Damido Ximenes Lopes como Fato-objeto.

O presente capitulo tem por objetivo descrever as circunstancias da
morte de Damido Ximenes Lopes na Casa de Repouso Guararapes no
municipio de Sobral, estado do Ceara, e abordar a condi¢cdo terapéutica e
juridica da Casa de Repouso na época dos fatos (1999 a 2000), tendo em vista
ser este o0 evento central sob o qual se constitui a discussao proposta na
presente dissertacdo. Através dele se depreende a luta pela responsabilizacéo
internacional do estado brasileiro utilizando-se do Sistema Interamericano de
Direitos Humanos. A possibilidade desta responsabilizacdo pode ter
representado influéncia na redistribuicdo das forgcas envolvidas no processo de
aprovacao da Reforma Psiquiatrica, gerando consequéncias.

Associado aos fatos e circunstancias da morte de Damido Ximenes
Lopes, o presente capitulo busca também demonstrar os motivos, justificativas
e a metodologia utilizada no processo de sistematizacédo dos dados utilizados.

Neste sentido, foi realizado processo de revisdo de literatura e analise
das pecas processuais que compuseram a tramitacdo do Caso Damido
Ximenes Lopes versus Brasil, em que, as ponderac¢des dos 6rgdos do Sistema
Interamericano; as alegacfes dos representantes das vitimas, e, sobretudo, o0s
argumentos trazidos pelo Estado, dada a oficialidade e a fé-publica de suas
manifestacbes ante a Corte Interamericana de Direitos Humanos, tiveram
preméncia.

Para trazer o leitor ao locus de inferéncia da influéncia representada, a
pesquisa transita ainda por dois momentos singulares do contexto de lutas

politicas e sociais do estado brasileiro que foram as lutas pela Reforma
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Sanitaria, culminada com a instituicdo do Sistema Unico de Saude, e,
posteriormente, por indissociavel a luta pela promoc¢éo e protecdo dos direitos
humanos, a Reforma Psiquiatrica Brasileira.

A investigacdo se vale do estudo bibliografico priméario de fontes como
textos historicos e doutrinarios nacionais e internacionais; artigos cientificos e o
material relativo ao tramite do Caso Damido Ximenes Lopes para buscar os
argumentos que interligam este ao processo de aprovacdo e implantacdo da

Reforma Psiquiatrica.

1.1 — Fato-objeto

Damido Ximenes Lopes, brasileiro, nasceu em 25 de junho de 1969 no
Estado do Ceara, tinha 30 anos e residia no municipio de Varjota, localizado a
70 quildmetros do municipio de Sobral, Estado do Ceara.

Durante a infancia, n&o teve nenhum sinal de alteracdo de
comportamento ou doenca psiquiatrica. Na década de 80, em virtude de
supostas agressfes cometidas por seu pai, que lhe submetia a castigos fisicos
de toda ordem, em que inclusive lhe gerou um traumatismo craneo-encefalico,
ele passou a apresentar sinais de alteracdo comportamental. Posteriormente,
Damido passou a apresentar transtornos psiquiatricos de origem organica,
decorrente das alterac6es no funcionamento de seu cérebro (BORGES, 2009,
p. 27). Tais transtornos, primeiramente, Ihe causavam retracdo animica,
sonambulismo e depressdo, e com o transcorrer do tempo, evoluiu,
apresentando sinais de descontrole e agressividade consigo e outrem.
(COMISSAO IDH, DCIDH, 2004, p. 15 -17).

De acordo com o relatério psiquiatrico preparado pela médica Dra. Lidia
Dias Costa, juntado ao processo examinado pelo Sistema Interamericano de
Direitos Humanos a doenga de Damiao “foi piorando, e apresentava crises
ocasionais: parecia mais retraido, isolava-se do que ocorria a seu redor, sorria
sem motivo aparente, e em algumas ocasides tinha discursos desconexos”. Um
psiquiatra diagnosticou que estes sintomas enquadravam-se dentro de uma
situacao geral conhecida pela psiquiatria como “quadro psicético”, que causava

habitualmente mais sofrimento e isolamento da pessoa doente de seus
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padrdes normais de comportamento (COMISSAO IDH, DCIDH, 2004, p. 15 —
16).

No ano de 1995, Damido apresentou o primeiro quadro consideravel de
crise psicotica e teve de ser internado na Casa de Repouso Guararapes,
localizada no municipio de Sobral - Ceara, que era a Unica clinica credenciada
junto ao Sistema Unico de Salde para prestar atendimento especializado na
area de psiquiatria naquela regido. O tempo a que esteve submetido ao
tratamento manicomial com total privacao de liberdade foi de aproximadamente
dois meses. Nesta ocasido, ao retornar da clinica, Damido embora estivesse
“‘melhor” e com medicagao continua e regular, apresentou feridas nos joelhos e
tornozelos (COMISSAO IDH, DCIDH, 2004, p. 17).

No final do més de setembro de 1999, Damido apresentou nova crise do
transtorno psicético que possuia. Em 1° de outubro de 1999, a Senhora
Albertina Ximenes, mae de Damido deslocou-se juntamente com este, até a
Clinica de Repouso Guararapes, no municipio de Sobral, para uma consulta,
que ndo ocorreu devido a auséncia de um médico (COMISSAO IDH, DCIDH,
2004, p. 17). Temendo que se retornasse a casa, o0 quadro clinico de Damido
se agravasse, a Senhora Albertina optou por solicitar o internamento de
Damido na Clinica (CEJIL, ESPECIFICAC}AO DE PROVAS E DOCUMENTOQOS,
2005, p. 6). Apos informados, primeiramente, que ndo havia vaga para o
internamento, aguardaram por mais algumas horas até que as portas da
instituicdo se abriram.

Damido “adentrou a Clinica [para internamento] em perfeito estado
fisico, caminhando sozinho”. Ao ingressar uma funcionaria da instituicdo o teria
indagado: voltou Damido? Ao que ele assentiu. Neste momento, a Senhora
Albertina deixou a Clinica para retornar ao municipio de origem. Tais fatos
foram corroborados por diversas testemunhas, enfermeiros, médicos e pelo
relatorio de Investigacdo Administrativa elaborado pela Secretaria de Saude e
Previdéncia Social do Municipio de Sobral (COMISSAO IDH, DCIDH, 2004, p.
17 - 18).

Entre a tarde do dia 1° de outubro de 1999 e o dia 3 de outubro daquele
ano, Damiao sofreu uma crise, que logrou ser contida através da utilizacao de
medicamentos. Ja calmo, solicitou que lhe retirassem a contengdo que a

equipe de enfermeiros lhe havia colocado, tendo inclusive se alimentado,
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normalmente, sem auxilio dos profissionais. Portanto, indicando que Damiao,
ndo tinha lesbes fisicas aparentes até aquele momento. (COMISSAO IDH,
DCIDH, 2004, p. 18).

No dia 04 de outubro de 1999, por volta das 09 horas, a Senhora
Albertina Ximenes compareceu até a Clinica de Repouso Guararapes para
visitar seu filho. Nesta ocasido, o porteiro da instituicdo afirmou que Dami&o
nao tinha condi¢cbes de visita. Ela teve de entrar forgcosamente, buscando por
seu filho tendo encontrado o rapaz, sangrando pelo nariz, com a cabeca
inchada e olhos fechados, com as maos amarradas nas costas e com odor a
excremento. Ao buscar auxilio com o médico da clinica, Doutor Francisco Ivo
de Vasconcelos, que nédo a atendeu prontamente, foi informada que o filho
“tinha lutado muito com os enfermeiros, e que perdeu muito sangue”
(COMISSAO IDH, DCIDH, 2004, p. 18). Sobre esse momento, consta do relato
feito por Albertina perante o Ministério Publico Federal, citado pela Demanda
da Comisséo Interamericana perante a Corte Interamericana que:

“Encontrou seu filho deitado no chdo de um dos quartos,
completamente desnudo, e ainda com as méos amarradas para tras.
Que nesse momento o enfermeiro disso que ele ja tinha se acalmado,
gue ndo deveria mové-lo pois agora estava calmo. Que a depoente
[Albertina] resolveu ir para sua casa para buscar alguém que pudesse
ajuda-la nessa situacao, pois ja ndo sabia o que fazer. Que ao sair
disse a uma enfermeira que partia com o coragdo na mao. Que a
depoente saiu correndo pois tinha muito medo de que alguém
atentasse contra sua vida por ter visto que haviam matado seu filho.
[...] que ao chegar em casa encontrou-se com sua sogra que lhe
disse que havia um recado do hospital, que eles queriam falar com
ela. Que quando chegaram ao hospital outro médico lhes disse que

sentia muito mais tinha que Ihe contar que seu filho havia morrido”
(COMISSAO IDH, DCIDH, 2004, p. 18).

Damido Ximenes Lopes, faleceu por volta das 11h30 de segunda-feira,
04 de outubro de 1999, na Clinica de Repouso Guararapes. Apesar dos
hematomas em diversas partes do corpo, sangramento nasal, roupas
rasgadas, o médico responsavel pela Clinica, fez constar como causa mortis
apenas “parada cardiorrespiratoria”, sem citar hematomas e demais sinais
corporais, ndo solicitando a feitura de autdpsia (COMISSAO IDH, DCIDH,
2004, p. 19).

Os familiares consternados com toda a situagéo solicitaram a realizacao
de autopsia na cidade de Fortaleza, a 232 quildmetros de distancia, tendo em

vista que o Instituto Médico Legal do municipio de Sobral era presidido pelo
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préprio Doutor Francisco Ivo de Vasconcelos [que era o proprio Diretor da Casa
de Repouso Guararapes] (CEJIL, ESPECIFICACAO DE PROVAS E
DOCUMENTOS, 2005, p. 7). A autopsia feita em Fortaleza, citada pela
Demanda da Comissao Interamericana perante a Corte Interamericana, trouxe
no laudo:
Exame Externo: Escoria¢des localizadas na regido nasal, obro direito,
parte anterior dos joelhos e no pé-esquerdo, equimoses localizadas
na regiao “orbitaria” esquerda, ombro lateral e punhos.
Exame Interno: ndo observamos sinais de lesdo traumatica
externamente; tem edema pulmonar e congestdo, sem outras
alteracdes macroscépicas de interesse médico legal nos demais
Orgdo destas cavidades. Enviamos fragmentos de pulmao, coracao,
estdmago, figado, rim para exame histopatoldgico, que concluiu por
edema e congestdo pulmonar, hemorragia pulmonar e discreta
estestosis hepéatica moderada.
Conclusédo: tendo em vista 0 exposto acima, concluimos que se trata

de morte real de causa indeterminada (COMISSAO IDH, DCIDH,
2004, p. 20).

Apesar de inumeros edemas corporais, a conclusdo do laudo de
autopsia, restou inconclusivo, ao que o Ministério Publico requereu ao
Delegado de Policia que fosse informado pelos peritos se as lesdes poderiam
ter sido consequéncia de golpes ou empurrdes sofridos pela vitima. Os peritos,
por sua vez, ao responder definiram que “as lesdes descritas haviam sido
provocadas por acdo de instrumento contundente (ou por multiplos golpes ou
por multiplos empurrdes) ndo sendo possivel afirmar o modo especifico”
(COMISSAO IDH, DCIDH, 2004, p. 21).

Varias testemunhas entre agentes de limpeza e enfermeiros da Clinica
de Repouso Guararapes contaram suas versdes para os fatos. Alguns deles
confessaram a ocorréncia de uma “briga” com Damiao.

Em 07 de novembro de 1999, a Delegacia de Policia de Sobral,
mediante Portaria, iniciou o Inquérito Policial a respeito dos fatos. Esta
investigacdo foi concluida em 25 de fevereiro de 2000. Em 27 de marco de
2000 o Ministério Publico denunciou penalmente os Senhores Sergio Antunes
Ferreira Gomes (proprietario da clinica); Carlos Alberto Rodrigues dos Santos
(auxiliar de enfermeiro); André Tavares do Nascimento (auxiliar de patio); e
Maria Salete Moraes Melo de Mesquita (enfermeira), imputando-lhes o delito de
maus tratos seguido de morte (Art. 136, 82°, Coddigo Penal Brasileiro)
(COMISSAO IDH, DCIDH, 2004, p. 23). Também foram ajuizadas acdes de
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natureza civel de indenizacdo por danos morais tendo como autora a Senhora

Albertina em prejuizo da Casa de Repouso Guararapes.

1.2 -0 Local

A Casa de Repouso Guararapes, instituicdo privada de tratamento psiquiatrico
foi criada em 1974 em pleno Governo Militar, e credenciada pelo Estado
Brasileiro a integrar o Sistema Unico de Salde — SUS, consistia na Unica
instituicdo hospitalar com leitos para internagdo de pessoas com transtornos
mentais em toda a regido de Sobral, Ceara (CEJIL, SOLICITACAO DE
ARGUMENTOS E PROVAS, 2005, p. 08).

Tratava-se da Unica op¢do para o atendimento psiquiatrico daquela
regido, devido a inexisténcia de instituicbes, mesmo de carater ambulatorial
para atendimento das pessoas com transtornos mentais. A época dos fatos, a
Casa de Repouso contava com 54 leitos, embora auditoria feita 05 de
novembro de 1999 pelo Grupo de Acompanhamento da Assisténcia
Psiquiatrica, posteriormente a morte de Damido tenha verificado a presenca de
63 pacientes, e que esse panorama era recorrente e acontecia ja ha anos
(CEJIL, SOLICITACAO DE ARGUMENTOS E PROVAS, 2005, p. 08).

A morte de Damido Ximenes Lopes na Casa de Repouso Guararapes
em circunstancias duvidosas néo foi a primeira. A instrucdo do Caso tramitado
perante o Sistema Interamericano demonstrou que antes de Damido ocorreram
pelo menos duas outras mortes violentas que “incluiram golpes na cabega com
objetos contundentes” nas vitimas “pacientes da instituicdo” e uma situacao
reiterada de violéncia e de instigacdo a ela por parte dos enfermeiros contra os
pacientes, envolvendo lutas e enfrentamentos fisicos diversos (COMISSAO
IDH, DCIDH, 2004, p. 11 — 12).

Em especial mencéo, ressalta a Comissao Interamericana ao submeter
o caso a Corte, ao apontar o depoimento do Diretor Clinico da Casa de
Repouso, Dr. Francisco Ivo Vasconcelos que os registros de reclamacoes
feitas pelos pacientes ou por familiares sobre o tratamento dispensado

Eram efetuados ao préprio declarante, que dependendo da natureza
da reclamacédo as dirigia a enfermeira Salete ou para o Diretor
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Presidente; que algumas reclamacdes eram graves, mas que nada se
fazia, que apenas para mencionar duas reclamacdes graves: houve
uma acusacao de estupro e um auxiliar de enfermaria quebrou o
braco de um paciente em duas partes (COMISSAO IDH, DCIDH,
2004, p. 14).

Um relatorio feito pelo Grupo de Acompanhamento e Avaliagdo da
Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar (GAPH-CE) por ocasido de sua visita a
Casa de Repouso Guararapes, em novembro de 1999, imediatamente apds a
ocorréncia do caso, esclarece que “o Caso Damiao” evidencia assisténcia
médica precéria, maus tratos, deficiéncias diversas que devem ser
denunciadas nos mais diversos conselhos de categorias ligadas a assisténcia
psiquiatricas e ao Ministério Publico (COMISSAO IDH, RELATORIO N° 38/02,
2002, p. 03).

Diversas denuncias foram formalizadas para relatar as agressdes, 0s
maus tratos, as condicdes desumanas e degradantes de confinamento junto a
orgdos como a Secretaria de Saude e Previdéncia Social do Municipio de
Sobral; a Comissao de Direitos Humanos da Assembleia Legislativa do Estado
do Ceard; a Comissédo Estadual de Saude Mental e mesmo a Procuradoria
Regional dos Direitos do Cidaddo do Estado do Ceara (COMISSAO IDH,
DCIDH, 2004, p. 13 — 14).

Apbs a repercussdo do Caso envolvendo a morte de Damido Ximenes
Lopes, em 29 de fevereiro de 2000, o Conselho Municipal de Saude decidiu,
mediante resolucdo n° 001/00, pela intervencéo por parte de um 6rgao gestor
municipal de salde na Casa de Repouso Guararapes. Tal junta interventora foi
instituida em 02 de marco de 2000 e em 10 de julho daquele ano a Secretaria
de Desenvolvimento Social e Saude do Municipio de Sobral, deu por terminada
a intervencdo, que resultou pelo descredenciamento da Casa de Repouso
Guararapes como instituicdo psiquiatrica para prestar servicos ao SUS na area
de assisténcia hospitalar em psiquiatria (COMISSAO IDH, DCIDH, 2004, p. 15).

A partir deste ponto, sera necessaria a justificagdo da existéncia de um
sistema de resguardo a prerrogativas de Direitos Humanos, provenientes de
larga evolugdo historica e que se presta a defesa de prerrogativas minimas
para a existéncia dos seres humanos nos dias atuais. A este tema sera
destinado o proximo capitulo. Todavia, é importante frisar que dentre tais

sistemas esta o interamericano de protecdo aos Direitos Humanos que compde
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parte indissociavel do presente escrito, como se vera, e que foi o tribunal onde
se tramitou o Caso de Damido Ximenes Lopes, antes do proprio estado, levar a
cabo. Esta tematica sera objeto do terceiro capitulo.

Por fim, de modo a interligar os temas expostos, mostra-se evidente que
o Estado Brasileiro, apesar de gestor de um dos maiores programas de
assisténcia publica em matéria de salde do mundo, abrangendo desde o
simples atendimento para avaliagdo da pressao arterial, por meio da Atencéo
Basica, até o transplante de 6rgdos, garantindo acesso integral, universal e
gratuito (MINISTERIO DA SAUDE, 2018) apresentava e segue apresentando
falhas e tratamentos desiguais para algumas areas terapéuticas. Embora fosse
necessario maior aprimoramento no tratamento dispensado, veremos que 0O
Sistema Unico de Saude em matéria de tratamento psiquiatrico privilegiava a
instituicbes privadas, com parca fiscalizacdo sanitaria e terapéutica. Dessa
forma, desafortunadamente, ocorreu a morte de Damido Ximenes Lopes na
Casa de Repouso Guararapes.

A justica nacional, longe de tratar do tema de maneira eficaz tardaria
mais de uma década para investigar e punir os envolvidos no Caso. Logo, a
familia, diante da irresignacéo e revolta com o que havia ocorrido, decidiu levar
0 tema para outros mecanismos judiciais passiveis. A realiza¢édo da justica veio
em primeiro lugar através do Sistema Interamericano, como se vera no

decorrer desta dissertacao.
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CAPITULO 2 - Do Direito Internacional dos Direitos Humanos como
instrumento

O presente capitulo tem por objetivo demonstrar através da
concatenacdao histérica de fatos, a internacionalizacdo dos Direitos Humanos e
o desenvolvimento de diversos sistemas internacionais de protecdo da matéria.
Desde a criagdo de um sistema de natureza universal auspiciado pela
Organizacdo das Nacdes Unidas, a partir de 1945, até diversos mecanismos
regionais, dentre os quais se priorizara o Sistema Interamericano de Protecao
formado pela Comissédo Interamericana de Direitos Humanos e pela Corte
Interamericana de Direitos Humanos.

Para alcancar os objetivos propostos, o percurso deste capitulo se
divide, preambularmente, na busca por desvelar a protecdo internacional dos
direitos humanos a partir do surgimento do Estado Moderno até a criacdo da
Organizacdo das Nac¢Bes Unidas. Para tanto, é analisada a importancia
historica de alguns eventos, como a Revolu¢do Francesa, e documentos de
viés historiogréfico e juridico, como a Carta das Nac¢des Unidas e a Declaracao
Universal dos Direitos do Homem como eventos-chave para o processo de
internacionalizacao.

A internacionalizacdo dos direitos humanos como reflexo do movimento
historico e juridico jA& mencionado € abordado no segundo tOpico para
demonstrar o alcance universal das normas referentes ao tema, para a partir
disso, verificar o surgimento e a multiplicacdo de Sistemas Internacionais de

Protecdo aos Direitos Humanos, a partir do Sistema de Protecdo aos Direitos
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Humanos criado no seio da Organizacdo das Nacdes Unidas, de viés universal
e outros, de viés regional como o Sistema Europeu de Apuracdo de Violagéo
de Direitos Humanos e o Sistema Africano de Direitos Humanos.

Além destes, no ambito do continente americano figura o Sistema
Interamericano de Direitos Humanos, que é objeto de um topico especifico
neste capitulo, em que se detalha, além da histéria de sua construgéo, também
o reflexo causado por sua institucionalizacdo, no ambito da Organizacado dos
Estados Americanos através da Comissao Interamericana e com a assuncgao
da Convencdo Americana de Direitos Humanos, o surgimento da Corte
Interamericana de Direitos Humanos.

A interpretacdo historica presente neste capitulo se mostra indispensavel
para estabelecer a correta relacdo existente entre o Sistema Interamericano de
Direitos Humanos e a interacdo causada por este, através do Caso Ximenes
Lopes, no reestabelecimento de forcas envolvidas na aprovacdo da Reforma
Psiquiatrica no Estado Brasileiro.

2.1 - A Protecdo Internacional contemporanea em matéria de Direitos
Humanos

Buscar um conceito que demonstre verossimilhanca as prerrogativas de
alcance e de importancia dos Direitos Humanos é tarefa bastante complexa.
Por serem frutos de constante mutacdo, da evolu¢cdo do reconhecimento do
homem-individuo enquanto sujeito de direito e do amadurecimento
civilizacional, os Direitos Humanos possuem contetdo variavel de acordo com
as doutrinas filosofico-politicas existentes em determinado tempo e espaco.

Embora sejam produto da evolucdo histérica e estejam, portanto,
condicionados a surgir “quando devem e podem nascer”, os Direitos Humanos
vém sendo construidos e reconstruidos na medida em que as circunstancias
histéricas requerem, “servindo como paradigma e referencial ético a orientar a
ordem internacional” (PIOVESAN, 2015, 43 — 45).
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Mesmo que as premissas do pensamento humanista estivessem
presentes na literatura desde Francisco de Vitéria', como principio de que o
Direito de matriz internacional poderia incidir contra Estado que negue a sudito
seu, prerrogativas de direitos fundamentais (como a liberdade religiosa)
(VERDROSS, 1963, p. 504), foi somente, a partir da inscricdo dos Direitos
Humanos na ordem internacional, que se passou a entende-los como
fundamentais e aplicaveis a toda a humanidade, por justamente representar a
consciéncia histérica que a humanidade tinha em relacéo aos préprios valores
naquele especial momento da histéria (BOBBIO, 2004, p. 25 - 33).

No século XX, a Organizacdo das NacBes Unidas (ONU), através da
Declaragéao Universal dos Direitos Humanos (DUDH) de 1948, reconheceu em
seu preambulo que a “dignidade inerente a todos os membros da familia
humana e os seus direitos iguais e inalienaveis constitui o fundamento da
liberdade, da justica e da paz no mundo”. Para além de representar tais
fundamentos, os Direitos Humanos fariam parte de um conjunto de direitos
considerado indispensavel para a vida humana pautada na liberdade,
igualdade e dignidade. Seriam eles indispensaveis a vida digna, ainda que, nao
exista um rol taxativo e predeterminado de suas prerrogativas, haja vista, a
multiplicidade de interpretacfes culturais e politico-ideoldgicas que permeiam
sua natureza, sem mencionar o alcance universal ou regional que determina o
ambito de eficicia de cada Convencéao ou Tratado que verse sobre a tematica.
Em seu cerne estdo os “ideais referentes a justica, igualdade e liberdade”,
consagrados com o decorrer dos séculos, auxiliando a sedimentacao destes
direitos essenciais (RAMOS, 2016, p. 29-33).

Antes, por necessario, serd abordado o processo de internacionalizacéo
dos Direitos Humanos como fio condutor para a construgdo dos sistemas de
protecdo e de resguardo, com fundamento na terceira fase proposta por
Norberto Bobbio.

! Francisco de Vitéria foi um tedlogo espanhol neo-escolastico e um dos fundadores da tradigéo
filoséfica da chamada "Escola de Salamanca”, sendo também conhecido por suas
contribuicbes para a teoria da Guerra Justa e como um dos criadores do moderno direito
internacional.
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2.2 - A Internacionalizacéo dos Direitos Humanos

No que diz respeito ao processo de internacionalizagdo dos Direitos
Humanos, foi necessario experimentar da barbarie oferecida pelos governos
totalitarios fortalecidos nos anos 30, para que, mais do que em qualquer outra
época, fosse compreendida a importancia suprema da dignidade da pessoa
humana (COMPARATO, 2010, p. 53).

A partir de 1945, ap6s duas atrozes Guerras Mundiais, a Sociedade
Internacional, em comunidade, ao re-institucionalizar ambiente permanente de
discussédo de temas de interesse mutuo (haja vista a existéncia antecedente da
Sociedade das Nacdes que existiu entre 1919 e 1945), materializado na
criacdo da Organizacdo das NacOes Unidas - ONU, inseriu definitivamente a
tematica inerente a protecdo aos Direitos Humanos no Direito Internacional.
Este movimento “despiu 0 esoterismo do jus gentium, inatingivel ao comum dos
mortais”, representou a responsabilidade do Direito Internacional passar a falar
‘uma linguagem mais humana”, “atenta aos sofrimentos do homem e a
concretizagdao de suas esperancas”, “despindo-se da toga estatista para
ingressar em crescente humanizagao” (BOSON, 1972, p. 14).

A Carta da ONU, reflexo deste momento, em seu preambulo defende
que “a fé nos direitos fundamentais do homem, na dignidade e no valor do ser
humano, na igualdade de direitos dos homens e das mulheres, assim como das
nagdes grandes e pequenas”, deveriam constituir propositos institucionais, de
acordo com o artigo 1.3, que ainda exorta a que os paises membros possam
‘promover e estimular o respeito aos direitos humanos e as liberdades
fundamentais para todos, sem distincdo de raga, sexo, lingua ou religiao”
(ONU, 1945).

O artigo 55 da Carta, associando respeito universal aos Direitos
Humanos a criacdo de condicdes de estabilidade e bem estar entre as nagoes,

prevé que:

“Com o fim de criar condicdes de estabilidade e bem estar,
necessdrias as relacbes pacificas e amistosas entre as
Nacdes, baseadas no respeito ao principio da igualdade de
direitos e da autodeterminacédo dos povos, as NacBes Unidas
favoreceréo:

[.]
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c) o respeito universal e efetivo dos direitos humanos e das
liberdades fundamentais para todos, sem distincdo de raca,
sexo, lingua ou religido”

Sendo que, para tal finalidade, o artigo 56 do mesmo instrumento
insculpe, “todos os Membros da Organizagdo se comprometem a agir em
cooperagao com esta, em conjunto ou separadamente”.

A Carta é o primeiro tratado internacional de alcance universal que
reconheceu direitos fundamentais dos seres humanos e impds aos Estados o
dever de assegurar e respeitar a dignidade e o valor de todos (RAMOS, 2013,
p. 28). Apesar deste logro, ela se limitou a proclamar o principio do respeito
aos direitos humanos, sem aborda-lo através de acdes concretas
(VERDROSS, 1963, p. 503).

A Declaragéo Universal dos Direitos do Homem, de 10 de dezembro de
1948, foi o primeiro documento de alcance universal que atribuiu lastro
axiolégico e unidade valorativa ao Direito Internacional dos Direitos Humanos,
com énfase na universalidade, indivisibilidade e interdependéncia dos direitos
humanos (PIOVESAN, 2015, p. 49). Ela representou o inédito consenso em
relacdo a certos direitos, servindo como sinal evidente do estabelecimento de
um minimo ético entre os estados nesta matéria (DONNELY, 2013, p.24;
AMARAL JUNIOR, 2013, p. 508). Sobre tal fato, defende Norberto Bobbio
(2004, p. 26):

A Declaracéo Universal dos Direitos do Homem representa a
manifestacdo da Unica prova através da qual um sistema de
valores pode ser considerado humanamente fundado e,
portanto, reconhecido: e essa prova é o consenso geral acerca
de sua validade. Os jusnaturalistas teriam falado de consensus
omnium gentium ou humani generis.

Embora a Declaracdo nao tivesse a intencdo de ser um documento
legalmente vinculante, mas sim, como proclama seu preambulo, um “padrao
comum de realizagéo [das prerrogativas de Direitos Humanos] para todos os
povos e nagdes” (SHAW, 2010, p. 214), sua validade e sua forga vinculante
ainda é discutida por varias correntes da doutrina internacionalista, que diverge
no sentido de que, por tratar-se de “declaragdo”, apenas criaria obrigagao
moral para o estado (MELLO, 2000, p. 823; PIOVESAN, 2009, p. 159) e por

outro lado, tendo em vista as décadas de pratica internacional ja levadas a
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cabo, a Declaracao foi reconhecida como norma costumeira de interpretacao
do termo “Direitos Humanos” contidos na Carta da ONU pela Corte
Internacional de Justica no “Caso Pessoal Diplomatico e Consular norte-

americano em Teerd” (ACCIOLY, 2012, p. 401), sem esquecer que a maioria
dos direitos previstos nela ja fazem parte do rél de principios gerais do direito
(VERDROSS, 1963, p. 506; MELLO, 2000, p. 823).

Independentemente da discussdo acerca de sua validade como norma
vinculante ou moral, a Declaracdo se caracteriza por ser um marco da
internacionalizacdo dos Direitos Humanos. Estruturalmente, esta dividida em
quatro partes, das quais, a primeira que trata das regras gerais (arts. 1°, 2°, 28,
29 e 30); a segunda que abrange direitos e liberdades fundamentais (arts. 3° e
20); a terceira referente a direitos politicos (art. 21), e; a quarta que dispde
sobre direitos econémicos e sociais (arts. 22 e 27) (MELLO, 2000, p. 823).

Com vistas a assegurar o reconhecimento e a observancia universal dos
direitos nela previstos, apds um longo processo de discusséao iniciado em 1949
e culminado em 1966, que objetivou tornar as disposicfes da Declaracdo em
obriga¢des vinculantes e obrigatdrias, foram aprovados em 16 de dezembro de
1966, dois tratados internacionais denominados “Pacto Internacional dos
Direitos Civis e Politicos” e o “Pacto Internacional dos Direitos Econémicos,
Sociais e Culturais” (PIOVESAN, 2009, p. 160).

Este ultimo, em seu art. 12, reconhece dentre varios direitos sociais, 0
referente ao resguardo a saude, ao afirmar que “Os Estados Partes do
presente Pacto reconhecem o direito de toda pessoa de desfrutar o mais
elevado nivel possivel de saude fisica e mental”. Disciplinando medidas para o
resguardo, inclusive, na “criagdo de condigdes que assegurem a todos
assisténcia médica e servicos médicos em caso de enfermidade” (ONU, 1966).

A conjugacao dos Pactos Internacional dos Direitos Civis e Politicos e
Internacional dos Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais” formaria a “Carta
Internacional dos Direitos Humanos” (DONNELY, 2013, p. 26; PIOVESAN,
2009, p. 160; RAMOS, 2013, p. 28 — 29) que seria posteriormente
incrementada por diversos outros tratados multilaterais de direitos humanos
gue passaram a instituir protecéo a temas especificos inseridos na seara como,
por exemplo, as convencdes internacionais referentes a proibicdo e repressao

ao crime de genocidio; a protecdo de todas as pessoas contra a tortura e
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outras penas e tratamentos cruéis, desumanos e degradantes; os refugiados;
0s apatridas; os direitos da crianca; a eliminacdo de todas as formas de
discriminag&o racial; contra a mulher; contra todas as formas de apartheid e
etc.

Sobre a reconstrucdo do ambiente internacional e a construcdo do
Sistema Internacional de Protecdo dos Direitos Humanos, a partir de sua

internacionalizacao:

A Declaracdo Universal de 1948, bem como o0s instrumentos
subsequentemente adotados, no contexto da ONU, inscrevem-se no
movimento de busca de recuperacdo da dignidade humana, apds os
horrores cometidos pelo nazifascismo, mas sobretudo se da a
mudanca no enfoque, quanto a ser o estabelecimento de tal sistema
de protecdo dos direitos fundamentais intrinsecamente internacional.
Todo o sistema se constroi a partir de tal premissa (ACCIOLY, 2012,
p. 398).

Ao conceituar o Direito Internacional dos Direitos Humanos conclui
André de Carvalho Ramos (2013, p. 27), que este consiste no conjunto de
normas internacionais que estipula direitos essenciais do ser humano e se

beneficia de garantias internacionais institucionalizadas.

2.3 - Surgimento e multiplicacdo dos Sistemas Internacionais de Protecao
aos Direitos Humanos

Como ja se pdde perceber, o Direito Internacional dos Direitos Humanos
experimentou com a criacdo da ONU, um aumento de sua normatiza¢do, mas
também, da definicdo de instrumentos juridicos sobre temas que antes diziam
respeito unicamente aos Estados que - possuidores de soberania, outrora
absoluta e imutavel, e a partir de entéo, relativizada -, legislavam internamente
sobre estes temas (ACCIOLY, 2012, p. 397).

No particular relacionado aos Direitos Humanos, a perspectiva da
pluralizacdo dos instrumentos normativos foi perseguida sem preocupacao com
redundancias, causadas pela repeticdo e reproducdo dos direitos nas
convencgdes, na medida em que a DUDH de 1948 néo possuia for¢a vinculante
e que cada novo documento aumentava a garantia do individuo (RAMOS,
2013, p. 28 - 29).
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Assim sendo, os Estados ja ndo poderiam alegar que o tema da
instituicdo, resguardo e protecdo das prerrogativas de Direitos Humanos
estariam apenas sob seu poder, na medida em que foram o0s proprios entes
estatais que, com o ato de aquiescéncia reiterada no ambiente internacional,
contribuiram na construcdo das normas relacionadas ao tema, afastando a
hipétese de “dominio reservado” por ser legitima preocupagao da comunidade
internacional (PIOVESAN, 2009, p.121).

Tais fendmenos inseridos em uma conjuntura que nao mais admitia a
centralidade estatal, evidenciou a valorizacdo do ser humano enquanto sujeito
de direitos/destinatario de regras de carater universal, como os Direitos
Humanos (PIOVESAN, 2015, p. 48). Sobre o processo de universalizacao dos

Direitos Humanos conclui Flavia Piovesan (2015, p. 49) que:

O processo de universalizagédo dos direitos humanos permitiu a
formacdo de um sistema internacional de protecdo desses
direitos. Tal sistema é integrado por tratados internacionais de
protecdo que refletem, sobretudo, a consciéncia ética
contemporénea compartilhada pelos Estados, na medida em
que invocam O consenso internacional acerca de temas
centrais aos direitos humanos, na busca da salvaguarda de
parametros protetivos minimos — do “minimo ético irredutivel”.

Anteriormente, era o Estado que provia direitos aos cidadaos e, quando
fosse o caso, os resguardava. Com o surgimento do Direito Internacional dos
Direitos Humanos, observa-se um processo de alargamento da cidadania do
individuo para além de sua nacionalidade, inserindo-a em um plano
supranacional em que a violacdo a direitos fundamentais de um grupo de
individuos dentro de um Estado passa a ser considerado problema por toda a
Sociedade Internacional (MIRANDA, 2011, p. 28).

As inmeras mudancgas experimentadas pelo Direito Internacional apos a
segunda grande guerra produziram efeitos tanto horizontais como, por exemplo
no surgimento e na consolidacdo da existéncia de novos atores na ordem
global, quanto verticais, em relacdo, ao avanco da normatizacdo sobre areas
antes néo tratadas fora do ambito estatal (VASCONCELQOS, 2016, p. 94).

Como reflexo desta pluralizagcdo surgem diversos sistemas dotados de
normas, principios e procedimentos préprios, que por vezes, sdao encampados

por instituicbes especializadas, de cunho fiscalizatério, consultivo ou
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jurisdicional, nas mais diversas areas do conhecimento humano, como por
exemplo, o Direito do Mar, o Direito Penal Internacional, o Direito Internacional
Econdmico, entre outros.

No ambito do Direito Internacional dos Direitos Humanos, apdés a
instituicdo de inumeros documentos com aplicacdo universal dos quais,
ressalta-se, a Declaracdo Universal dos Direitos do Homem de 1948,
juntamente com o0s posteriores Pactos Internacionais de Direitos Civis e
Politicos (1966) e de Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais (1966), oriundos
do trabalho da ONU e que sao considerados a “Carta Internacional dos Direitos
Humanos” (RAMOS, 2013, p. 28 - 29) sem prejuizo da adicdo de outros
documentos que resguardem temas afetos a area; e outros de alcance regional
- como o Interamericano, Europeu e Africano, que serdo abordados
oportunamente -, foram surgindo paulatinamente, mecanismos de supervisao e
controle, quer sejam de natureza fiscalizatéria ou jurisdicional para o
resguardo, através de organizacdes, agéncias, comités, conselhos ou tribunais
internacionais no objetivo de responsabilizar o Estado no dominio internacional
guando as instituicGes nacionais se mostrem falhas ou omissas na tarefa de
proteger os Direitos Humanos (PIOVESAN, 2009, p. 121).

2.4 - Sistema Global de Protecéo

O “Sistema Global de Protecdo aos Direitos Humanos” ou “Sistema
ONU”, criado para ter alcance verdadeiramente universal, € formado por, além
da Carta da ONU; da Declaracao Universal sobre os Direitos do Homem; pelos
dois pactos internacionais ja mencionados que instrumentalizaram esta ultima,
e; por diversas outras convencdes que regulamentaram e estabeleceram
“‘mecanismos especificos de monitoramento dos deveres de promocido e
protecao de direitos” (ACCIOLY, 2012, p. 402).

Dentre tais convengbes, que possuem objetos distintos de resguardo,
podem ser destacadas, a Convencgao sobre a Prevencao e Punicdo do Crime
de Genocidio; a Declaracdo das Nacfes Unidas sobre a Eliminacdo de Todas
as Formas de Discriminacdo Racial; a Convencao Internacional sobre a
Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminagéo Racial; a Declarag&o sobre a

Eliminacdo da Discriminagdo contra as Mulheres; a Convencao Internacional
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sobre a Supressdo e Punicdo do Crime de Apartheid; a Convencdo sobre a
Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminacdo contra as Mulheres; a
Declaragdo sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de Intolerancia e
Discriminacdo Baseadas em Religido ou Crenca; a Convencdo sobre o0s
Direitos da Crianca; a Convencao Internacional sobre a Protecdo dos Direitos
de Todos os Trabalhadores Migrantes e suas Familias; a Declaragcdo sobre 0s
Direitos das Pessoas Pertencentes a Minorias Nacionais ou Etnicas, Religiosas
e Linguisticas, entre outras.

Inimeras destas Convencdes e Declaracbes possuem Comités
especificos para o monitoramento dos direitos humanos a partir da abordagem
definida em seu texto. Estes mecanismos sao formados por especialistas
independentes da area que, via de regra, examinam os relatérios que o0s
Estados signatarios submetem, tecem observacbes ou comentarios
conclusivos sobre a conjuntura e fazem recomendagdes (RAMOS, 2012, p. 71 -
72).

Além dos comités instituidos por forca das convencdes internacionais
gue resguardam temas especificos do ambito dos direitos humanos, existem
também outros oOrgdos que estdo inseridos formalmente na estrutura da
Organizagéo das Nagbes Unidas como por exemplo, o Conselho de Direitos
Humanos e o Alto-comissariado das Nacdes Unidas para Direitos Humanos.

O Conselho dos Direitos Humanos € um o6rgéo intergovernamental do
sistema das Nacdes Unidas, criado pela Assembleia Geral das Na¢des Unidas
em 15 de marco de 2006 pela resolugdo 60/251, sendo responsavel pelo
fortalecimento da promocao e protecéo dos direitos humanos em todo o mundo
e para enfrentar situacdes de violacdes e fazer recomendacBes sobre eles.
Possui a capacidade de discutir todas as questbes tematicas de direitos
humanos e situa¢cbes que exigem sua atencdo. O Conselho € composto por 47
Estados membros das Nacdes Unidas que sao eleitos pela Assembleia Geral e
tem sua sede no Escritorio das NagbBes Unidas em Genebra, na Suica
(OHCHR, 2017).

O Conselho dos Direitos Humanos substituiu a antiga Comissao de
Direitos Humanos das Nacdes Unidas que havia sido instituida em 1946, mas

gue nado atendeu as expectativas nele depositadas, por varias razbes, dentre



39

as quais, a exigéncia de segredo nas apuracdes e a natureza intensamente
politica de sua atividade (SHAW, 2010, p. 234).

Dentre os mecanismos de avaliacdo realizados pelo Conselho de
Direitos Humanos, destaca-se 0 da revisao periodica universal, que consiste na
revisdo dos registros de direitos humanos de todos os Estados membros das
Nacdes Unidas. Trata-se de um processo orientado pelo Estado, sob os
auspicios do Conselho dos Direitos Humanos, que oferece a oportunidade para
cada Estado declarar quais acdes eles tomaram para melhorar as situacfes de
direitos humanos em seus paises e cumprir suas obrigacdes em direitos
humanos. Como uma das principais caracteristicas do Conselho, a revisdo
periédica destina-se a assegurar a igualdade de tratamento para cada pais,
guando suas avaliacfes de direitos humanos séo realizadas (OHCHR, 2017).

O Alto Comissariado das Nac¢bes Unidas para os Direitos Humanos tem
a funcéo de liderar os esforcos globais de promocéao e protecdo dos Direitos
Humanos. A chefia é exercida pelo mandato de dois anos, com possibilidade
de reeleicdo (OHCHR, 2017).

Para André de Carvalho Ramos (2013, p. 78), a atuacdo dos
mecanismos de apuracdo de violagbes de Direitos Humanos pelo Sistema
Onusiano pode ser dividida em duas formas: convencional e extraconvencional.

O meio convencional se subdivide em trés: mecanismo ndo contencioso,
mecanismo quase judicial e o sistema judicial ou contencioso. Quanto ao
primeiro, seu carater ndo contencioso alude as classicas maneiras de solugédo
de controvérsias como, por exemplo, a mediacdo ou os bons oficios. Consiste
na confeccdo de relatérios de natureza periddica pelo qual os Estados, ao
ratificar tratados elaborados sob os auspicios da ONU, comprometem-se a
enviar informes em que descrevem as acoes realizadas para a protecao dos
Direitos Humanos. Tais informes sdo analisados por especialistas
independentes instituidos por for¢ca do estabelecimento de comités, criados nas
convengdes internacionais.

No gue respeita ao mecanismo convencional quase judicial, trata-se de
meio verdadeiramente coletivo de apuracdo da responsabilidade internacional
do estado, haja vista sua instituicdo proveniente de Convencgdes Internacionais
de protecdo que criam as Comissdes que deliberam sobre a existéncia de

violagcOes e sobre a fixacdo de reparacédo pelo Estado transgressor. Embora
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nao se tenha consenso sobre a natureza vinculante dos relatérios emitidos
pelas comissbes, sua movimentacdo pode ser provocada tanto por estados
como por particulares, desde que tal hipétese tenha sido prevista na
Convencao instituidora (RAMOS, 2013, p. 87 — 88).

Sobre 0 mecanismo convencional judicial, abre-se a possibilidade de
submiss&o de um caso que envolva temas referentes a protecao internacional
dos direitos humanos a Corte Internacional de Justica. No entanto, a Corte
possui escasso papel na apuracdo e aplicacdo jurisdicional do direito
internacional referente aos Direitos Humanos. Isto acontece por dois motivos
principais: a legitimidade para figurar como autor e réu nos processos
contenciosos a ela submetidos € sempre dos Estados, fato que limita o acesso
dos particulares por eventuais violacGes; de forma secundaria, a Corte possui
jurisdicdo facultativa, que limita sua movimentacdo, prolacdo de sentenca e
eficacia ao reconhecimento e submissao expressa dos estados a sua jurisdicao
(RAMOS, 2013, p. 93 — 95).

Sobre 0 mecanismo extraconvencional, trata-se de meio composto por
procedimentos especiais de 6rgaos da ONU, de natureza difusa, que prega a
aplicagdo geral dos instrumentos de Direitos Humanos existentes e, tendo por
principio mater, o dever de cooperacao internacional dos estados em matéria
de direitos humanos (RAMOS, 2013, p. 105 - 109).

Embora constitua importante mecanismo de atuacdo em prol da defesa
dos Direitos Humanos, ndo nos interessa, neste trabalho, esmiucar as
caracteristicas procedimentais do mecanismo onusiano de protecéo, tendo em
vista que, com a pluralizacdo normativa experimentada no direito internacional
associada ao anseio de promocédo e protecdo de tais prerrogativas surgiram

também outros sistemas de natureza regional de protecao.

2.5 - Sistemas Regionais de Protecdao

Os Sistemas Regionais, que surgiram concomitante ou posteriormente
ao Sistema Universal, tém servido para afirmar, em ambito territorial definido,
em qual - pressupbe-se -, as concepgbOes de Direitos Humanos sejam
relativamente uniformes, de modo a que se possa desempenhar através de

instituicbes e oOrgaos de distintas naturezas a promocao e a protecdo dos



41

Direitos Humanos. Tais sistemas, por serem corporificados em instituicbes
criadas, via de regra, no seio de organismos internacionais de integracao
regional ou meramente politicos, podem aparentar matizes de Vviés
independente e hierarquizados entre si, mas apesar de sua autonomia,
geralmente guardam coeréncia com o0 sistema universal por estarem
“aninhados” dentro deste (DONNELY, 2013, p. 172).

Portanto, os sistemas global e regional ndo podem ser vistos como
dicotbmicos ou incongruentes, mas sim, Uteis e complementares. Ambos
podem ser conciliados em uma mesma base funcional, tendo em vista que o
conteddo normativo dos diversos instrumentos internacionais devem ser
similares em principios e valores (PIOVESAN, 2009, p. 245). Principalmente
por terem sido inspirados por valores e principios da Declaracdo Universal de
1948, compondo universo instrumental de protecdo e interacdo em beneficio
dos individuos (PIOVESAN, 2015, p.105).

Ponto importante a ser frisado seria o de que mesmo sendo
complementares, ambos séo subsidiarios em relacdo a atuacdo primaria do
préprio Estado em prevenir as violacdes na tematica e reparar eventuais danos
decorrentes (RAMOS, 2012, p. 74 —75).

Grande diferenca entre os sistemas global e regionais seria a de que

enquanto as normas globais vinculam, em principio, todos os
Estados que vierem a aderir as convencdes ja celebradas,
tendo por isso vocacao universal, as normas regionais obrigam
exclusivamente, os Estados em uma area geografica
determinada (AMARAL JUNIOR, 2013, p. 529).

Amaral Janior (2013, p. 529) afirma ainda que, na segunda metade do
século XX, foram muito mais significativos os avancos em matéria de direitos
humanos em nivel regional do que na esfera global. Tal fato se deve ao
namero reduzido de paises envolvidos nestas iniciativas e a existéncia de
substrato cultural comum.

Embora mais eficazes, sdo inUmeras as complexidades para a sua
construcdo, tendo em vista as caracteristicas peculiares, necessarias a sua
instituicdo - como a multiplicidade étnica e cultural que se desdobra em facetas
distintas de interpretacdo dos fatos sociais —, ainda, questdes de natureza

intrinseca aos poderes dos estados nacionais que podem néo ter presentes a
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concepcao atual da importancia das organizagdes internacionais ou mesmo o
ideario do judiciario como o “bastido” necessario a protecdo aos Direitos
Humanos ou quando o judiciario ndo é suficientemente independente em
relacdo aos demais poderes constituidos, quando nao suprimido por estes
(ONUMA, 2017, p. 270 — 271).

A despeito disso, a Assembleia Geral das Nagbes Unidas do ano de
1977 através da Resolugdo 32.127, estimulou os Estados a concluir tratados
sobre a protecdo dos direitos humanos nas regides em que eles ainda néo
tivessem sido formados (AMARAL JUNIOR, 2013, p. 529).

O mundo arabe, através da Liga dos Estados Arabes, criada em 1945
instituiu um incipiente sistema de protecéo baseado na Carta Arabe de Direitos
Humanos adotada em 1994, em vigor desde 2008, que reflete a islamica lei da
sharia e outras tradicdes religiosas que conflitam com o sistema universal,
principalmente, no que diz respeito a igualdade formal entre homens e
mulheres desde que observada a islamica lei da sharia e outras leis divinas e
disposicfes legais (art. 3°); além da possibilidade de aplicacdo de pena de
morte a menores de 18 anos (art. 7°). O sistema estabelece mecanismo de
monitoramento realizado através de relatérios periddicos a serem submetidos
por Estados ao Comité Arabe de Direitos Humanos, que tem competéncia para
supervisionar a implementacao da Carta (PIOVESAN, 2015, p. 102)

Héa também, desde o inicio dos anos 90, uma movimentacdo asiatica em
torno da busca pela construcdo efetiva de um sistema de protecdo. A
Associacdo de NacbGes do Sudeste Asiatico (ASEAN) lidera essa iniciativa,
tendo consagrado dentre seus objetivos institucionais a promocéo dos Direitos
Humanos desde 2008 (PIOVESAN, 2015, p.104). Em 2009, foi instituida a
ASEAN Comission on Human Rights e, em 2010, foi estabelecida a ASEAN
Comission on the Promotion and Protection of the Rights of Women and
Children. No entanto, ditas comissfes ndo possuem a mesma forca das
homologas criadas no mundo ocidental, perecendo com pouca margem de
atuacao e baixo orcamento. Em 2012 foi adotada a ASEAN Human Rights
Declaration, prevendo direitos civis, politicos bem como econdmicos, sociais e
culturais, que ndo possuem, entretanto, for¢ca vinculante perante os Estados
signatarios (CROYDON, 2014, p. 291).
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Pode-se afirmar que apenas trés continentes lograram instituir sistemas
concretos de protecdo aos direitos humanos até a presente data. A saber:
Europa, América e Africa.

O Sistema Europeu de Apuracao de Violacédo de Direitos Humanos, teve
na instituicdo conhecida como “Conselho da Europa”, criado em maio de 1949,
com sede em Estrasburgo, Franca, érgdo precursor de sua atividade, que
possui como objetivos alcancgar a unidade entre os estados-membros com o fim
de salvaguardar e realizar os ideais e principios provenientes da heranca que
eles ttm em comum, e de facilitar o progresso econémico e social. Foi através
deste 6rgdo que se instituiu a Convencdo Europeia de Direitos Humanos e
inUmeros tratados sobre temas inerentes ao tema (SHAW, 2010, p. 263 - 264).

A Convencéao Europeia sobre Direitos Humanos foi assinada em 1950 e
estd em vigor desde 1953. O Sistema até o ano de 1998 consistia em uma
Comiss&o e um Tribunal. A Comiss&o recaia a fungéo de atuar como meio de
filtragem sobre os casos submetidos a serem admitidos, além de, atuar como
mecanismo de solucdo amistosa. Seus relatérios eram submetidos ao Comité
de Ministros do Conselho da Europa e caso ndo se chegasse a um acordo
amigéavel, no prazo de trés meses, seria 0 caso, submetido a Corte, que o
julgaria. Em 1998, com a assinatura do Protocolo Xl, a Corte Europeia de
Direitos Humanos tornou-se mecanismo permanente e Unico, cuja existéncia
suprimiu a Comissao (SHAW, 2010, p. 267).

A Corte EDH “esteve desempenhando um papel excepcionalmente
significante em retificar as violagdes de direitos humanos pelos Estados-
membros por meios judiciais” (ONUMA, 2017, p. 271). De acordo com o reporte
anual da Corte, atualmente 47 Estados Europeus ratificaram a Convencéo e
reconheceram sua jurisdi¢do, que ja decidiu até o ano de 2016, mais de 50 mil
casos de violagdes de Direitos Humanos. (Corte EDH, 2016, p. 193)

No caso do continente africano, a Corte Africana de Direitos Humanos e
dos Povos (CADHP), foi criada em 1998, com sede em Arusha, Tanzania,
tendo como documento base a Carta Africana de Direitos Humanos e dos
Povos e seu protocolo adicional, através do qual fora instituida. A Corte foi
criada para complementar o sistema existente na década de 70 quando da
criacado da antiga Organizagao para a Unidade Africana, atual Unido Africana.

Tal sistema consistia de uma Comissdo que possuia competéncia para emitir
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relatorios que ndo tinham natureza vinculante (HEYNS, VILJOEN, 1999, p.
428).

Atualmente, a Corte conta com 30 Estados em sua jurisdigdo (CADHP,
2017) e ja julgou até outubro de 2016, 35 casos contenciosos (CADHP, 2017).

2.6 - O Sistema Interamericano de Prote¢cdo aos Direitos Humanos

Embora ja existente como organismo internacional de natureza regional
voltado para a autodefesa no ambiente americano desde o século XIX, a Unido
Pan-americana, atualmente conhecida como Organizagdo dos Estados
Americanos — OEA, se inscreve oficialmente como entidade portadora de
personalidade juridica internacional através do Tratado Americano de Solucfes
Pacificas, que ficou conhecido como “Carta” ou “Pacto de Bogota”, assinado
em 30 de abril de 1948 durante a IX Conferéncia Pan-Americana ou
Internacional Americana (VERDROSS, 1963, p. 464; SHAW, 2010, p. 974), que
€ considerada o mais importante acontecimento da historia das relacdes entre
os Estados ja acontecido no hemisfério ocidental (LLERAS, 2006, p. 20).

O Pacto original, desde seu preambulo trazia que a solidariedade
americana e a boa vizinhanca teriam um fim mais importante que a seguranca
dos Estados, que se consubstanciaria na consolidacdo no continente
americano de um regime de liberdade individual e justica social fundado no
respeito dos direitos essenciais do homem. Ao tracar comparativo entre a Carta
da ONU e o Pacto de Bogota, afirma Alberto Lleras (2006):

Todo el énfasis de esta Ultima [Carta da ONU] esta dirigido
como tenia que ser forzosamente, tratandose de una
constitucién nacida de la guerra y creada todavia dentro de la
atmosfera del conflicto, a la paz y la seguridad entre los
Estados. Se da por sentado que esa seguridad y esa paz seran
benéficas para el hombre, pero la carta americana va mas
lejos al contener, a través de todos sus articulos, la
implicacién de que el hombre es lo fundamental y que el
Estado no es su amo, sino su servidor, para el cual lapazy
la seguridad, si no son medios propicios al desarrollo de la
persona humana, no tienen en si mismos significado
alguno.2

2“Todo o énfase desta ultima, esta dirigido como forgosamente tinha que ser, em se tratando

de uma constituicdo nascida da guerra e criada, ainda dentre da atmosfera do conflito, para a
paz e a seguranca entre os estados. J4 € assente que esta seguranca e essa paz serao
benéficas para o homem, mas a carta americana vai mais longe ao conter, através de
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No que respeita aos principios da institui¢céo, foi instituido o respeito aos
direitos fundamentais da pessoa humana, sem fazer distincdes de classe,
nacionalidade, credo ou sexo, e, entre os direitos e deveres fundamentais dos
Estados se repete o compromisso de todos estes devem respeito aos direitos
da pessoa humana e os principios da moral universal (LLERAS, 2006). Além
disso, a versao original do Pacto prevé algumas prerrogativas de direitos
sociais basicos que obrigam aos Estados ndo s6 em suas relacdes com seus
pares mas também em relacdo aos seus povos (LLERAS, 2006).

Ao longo do tempo, o Pacto de Bogota foi emendado pelos Protocolos
de Reforma, em quatro ocasibes: Buenos Aires, 1967; Cartagena das Indias,
1985; Washington, 1992; Managua, 1993.

O atual texto contém uma série de mencdes genéricas aos direitos

humanos como por exemplo o Art. 3° alinea que prevé que “os Estados
americanos reafirmam os seguintes principios: (...) — | Os Estados americanos
proclamam os direitos fundamentais da pessoa humana, sem fazer distin¢cao de
raca, nacionalidade, credo ou sexo”; ainda o Art. 17, que estatui que “Cada
Estado tem o direito de desenvolver, livre e espontaneamente, a sua vida
cultural, politica e econdmica. No seu livre desenvolvimento, o Estado
respeitara os direitos da pessoa humana e os principios da moral universal”, ou
mesmo o Art. 33 que insculpe “O desenvolvimento €& responsabilidade
primordial de cada pais e deve constituir um processo integral e continuado
para a criacdo de uma ordem econdmica e social justa que permita a plena
realizacdo da pessoa humana e para isso contribua” (OEA, 1948).

Embora consista em um denso e ambicioso mecanismo vinculativo
continental, o Pacto de Bogota foi redigido sob a égide da néo intervencéo nos
assuntos internos de cada estado e no respeito a soberania estatal — artigo 1°,
ambos (RAMOS, 2014, p. 201). Portanto, embora houvesse o compromisso da
protecdo de direitos da pessoa humana, ndo havia um rél definido de direitos

instituidos a serem protegidos, além do que, o Pacto de Bogota néo foi

todos os seus artigos, a implicacdo de que o homem é o fundamental e que o Estado néo
€ seu amo, mas seu servidor, para o qual a paz e a segurang¢a, se ndo sao meios
propicios ao desenvolvimento da pessoa humana, ndo tem, em si mesmos nenhum
significado”. (Grifos inexistentes no original).
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elaborado para criar organizacao internacional de direitos humanos, uma vez
gue nao prevé a protecdo de direitos como um dos seus objetivos principais
(DULITZKY, 2011, p. 146).

A estratégia utilizada para buscar a instituicdo efetiva do tema dos
direitos humanos no continente foi a da adocao, na prépria Conferéncia de
Bogota de 1948, uma Declaracéo, de natureza juridica ndo vinculante, sobre o
tema. Esta declaracdo, inspirada nos trabalhos preparatérios que resultariam
na Declaragcao Universal (ACCIOLY, 2012, p. 403), denominada “Declaracéo
Americana de Direitos e Deveres do Homem” foi aprovada em maio de 1948 e
previa uma gama de direitos civis e politicos, econdmicos, sociais e culturais e
diversos deveres a serem respeitados. Os deveres, embora inovadores ao
tempo de sua instituicdo, se mostram atualmente, como dogma superado,
principalmente, em vista da dimensdo objetiva dos direitos humanos, que
defende que os Direitos Humanos nao devem ser reconhecidos como
simplesmente um “conjunto de posigdes juridicas conferidos aos seus titulares”,
mas sim como um “conjunto de regras impositivas de comportamento voltadas
a protecao e satisfacao daqueles direitos subjetivos conferidos aos individuos”,
fato que os tornam deveres imediatos, comumente atribuidos aos Estados
(RAMOS, 2012, p. 123 — 124).

No entanto, por expressa deliberacdo das delegacdes presentes na IX
Conferéncia, decidiu-se por ndo atribuir forca vinculante as obrigacdes
previstas na Declaracdo Americana (DIAZ, 2016, p. 373). Tal escolha, de viés
eminentemente politico, serviu para convencer os Estados a assinarem um
documento, repleto de obrigacbes, sem medo de serem, verdadeiramente,
compelidos a cumpri-lo (KOCH, 2017, p. 7). Esta retorica, no entanto, foi sendo
modificada na medida em que os Estados ao confundir obrigacbes morais com
as legais passaram a criar tensées mutuas, tendo por base dispositivos da
Declaracdo Americana (GROSSMAN, 1994, p. 460 - 461).

Com o transcurso do tempo, a conotagédo moral da Declaracdo passou a
ser relativizada e ganhou “estatuto legal” ante os estados (GROSSMAN, 1994,
p. 460; KOCH, 2017, p. 7). A tematica foi objeto da Opinido Consultiva n°® 10
emitida pela Corte Interamericana de Direitos Humanos (doravante Corte IDH),
(que no momento histérico aqui abordado nem havia sido criada) em 1989 e

até o presente momento ndo se tem uma resposta cabal sobre a existéncia de
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eficacia vinculante da Declaracdo em relacdo aos Estados, ante as
divergéncias doutrinarias e mesmo as declaracdes oficiais emitidos por
diversos Estados Americanos sobre a questao (DIAZ, 2016, p. 375 — 378).

Fato é que apos o Pacto de Bogota e a Declaracdo Americana de
Direitos e Deveres do Homem de 1948, iniciou-se lento desenvolvimento da
protecdo interamericana de direitos humanos (RAMOS, 2016, p.258). O
primeiro passo concreto foi dado na V Reunido de Ministro das Relagdes
Exteriores da OEA, realizada em Santiago, Chile, no ano de 1959, onde foi
criada a Comisséo Interamericana de Direitos Humanos (doravante Comissao
ou Comisséao IDH).

Tal Comisséo, fruto de uma resolucdo e ndo de um tratado (KOCH,
2017, p. 8), em seus primeiros anos de existéncia realizou apenas atividades
voltadas a promocao dos direitos humanos em ambito continental, tendo em
vista a falta de poderes estipulados em seu Estatuto, aprovado em 1960
(RAMOS, 2013, p. 202 — 203).

Somente na Il Conferéncia Interamericana Extraordinaria, de 1965,
foram aprovadas reformas estatutarias que buscaram ampliar suas
competéncias, que seguiram demonstrando ser pouco eficazes na prética, ante
a natureza de resolucdo de sua norma instituidora e a intencéo por parte dos
Estados, de que a Comisséo funcionasse desta forma até a adocdo de uma
Convencao Interamericana de Direitos Humanos (RAMOS, 2013, p. 202).

Com o Protocolo de Buenos Aires de 1967, que emendou a Carta de
Bogotd, realizou-se a mais importante reformulacdo institucional da OEA no
sentido de valorizar a atividade desenvolvida pela Comissdo, até aquele
momento. A julgar pela legitimidade a ela outorgada, aliada a autonomia que
inclusive deu total independéncia funcional aos seus funcionarios e a
classificou no rél de 6rgédos permanentes da OEA (GROSSMAN, 1994, p. 461).

O artigo 112 do Protocolo de Buenos Aires, a define:

Habra una Comision Interamericana de Derechos Humanos
que tendra, como funcién principal, la de promover la
observancia y la defensa de los derechos humanos y de servir
como érgano consultivo de la Organizacion en esta materia.

Una convencién interamericana sobre derechos humanos
determinara la estructura, competencia y procedimiento de
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dicha Comisién, asi como los de los otros 6rganos encargados
de esa materia.’

Do artigo mencionado pode-se extrair que, além da reformulacédo das
competéncias da Comissao IDH, que a transformou em 6rgéo internacional de
supervisao de cumprimento dos compromissos firmados pelos Estados partes
da resolucdo no relativo aos Direitos Humanos, podendo inclusive receber
peticdes individuais sobre pretensas violagfes, inquirir Estados e recomendar
condutas (SHAW, 2010, p. 292); também havia esforco empreendido pelo
Comité Interamericano de Juristas que estava imbuido de construir uma
Convencao Interamericana para Direitos Humanos, com eficacia vinculante aos
Estados (RAMOS, 2013, p. 202).

2.7 - A Convencao Americana de Direitos Humanos

O préximo grande passo dado pela protecdo aos Direitos Humanos no
continente americano foi a aprovacao, em 22 de novembro de 1969, durante a
Conferéncia Especializada Interamericana sobre Direitos Humanos, ocorrida
em San José da Costa Rica, da Convencdo Americana de Direitos Humanos,
gue passou a vigorar a partir do ano de 1978. Até a data em que se redigiu o
presente texto sdo 25 o numero de paises que além de assinar a Convencao,

também a ratificaram.*

% “Havera uma Comiss&o Interamericana de Direitos Humanos que tera, como fungao principal,

promover a observancia e a defesa dos direitos humanos e de servir como 6rgdo consultivo da
Organizagdo, nesta matéria. Uma convencdo interamericana sobre direitos humanos
determinara a estrutura, competéncia e procedimento de tal comissdo, assim como os dos
outros 6rgaos encarregados dessa matéria”.

* paises gue ratificaram a Convenc¢édo: Argentina, Barbados, Bolivia, Brasil, Chile, Colémbia,
Costa Rica, Dominica, Republica Dominicana, Equador, El Salvador, Granada, Guatemala,
Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguai, Peru, Suriname, Trinidad e
Tobago, Uruguai e Venezuela. Trinidad e Tobago e Venezuela Denunciaram a Convencao e ja
nao fazem parte dos signatarios diretos. Disponivel em
<http://www.cidh.oas.org/basicos/english/Basic4.Amer.Conv.Ratif.htm>, acessado em 23 de
outubro de 2018.



49

A Convencdo ADH modificou a forma como os Estados americanos
olhavam e se comprometiam em relacdo ao respeito e resguardo das
prerrogativas de Direitos Humanos. Tal iniciativa estava em perfeita
coadunacdo com os documentos internacionais e mesmo da propria OEA que

haviam sido aprovados anteriormente. Depreende-se de seu preambulo:

Reafirmando seu propdsito de consolidar neste Continente,
dentro do quadro das instituicdes democraticas, um regime de
liberdade pessoal e de justica social, fundado no respeito dos
direitos essenciais do homem;

(..)

Considerando que esses principios foram consagrados na
Carta da Organizacdo dos Estados Americanos, na Declaracéo
Americana dos Direitos e Deveres do Homem e na Declaracéo
Universal dos Direitos do Homem e que foram reafirmados e
desenvolvidos em outros instrumentos internacionais, tanto de
ambito mundial como regional;

(..)

Reiterando que, de acordo com a Declaracdo Universal dos
Direitos do Homem, s6 pode ser realizado o ideal do ser
humano livre, isento do temor e da miséria, se forem criadas
condi¢bes que permitam a cada pessoa gozar dos seus direitos
econdmicos, sociais e culturais, bem como dos seus direitos
civis e politicos. (OEA, 1969)°

No dispositivo, a Convencédo ADH nos dois primeiros artigos prevé os Deveres
dos Estados, antes de explicitar os direitos protegidos. Na referéncia a estes, a
Convencao estabelece a obrigacdo do respeito aos direitos e liberdades
prescritos e a garantia de seu livre e pleno exercicio a toda pessoa sujeita a
jurisdicdo do estado sem qualquer tipo de discriminacdo. Ainda, como sendo
dever aos Estados, caso os direitos e liberdades previstos da Convencdo néo
sejam garantidos por disposi¢cOes legislativas ou de outras naturezas, 0s
estados devem adotar, de acordo com as disposi¢cdes constitucionais e da
prépria Convencdo, as medidas legislativas que fossem necesséarias para
tornar efetivas tais prerrogativas (OEA, 1969).

No rél de Direitos, a Convencao estabelece entre os art. 3° e 25 o0s
Direitos Civis e Politicos, compreendendo o Direito ao reconhecimento da

® Negritos no original.
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personalidade juridica (art. 3°); Direito a Vida (art. 4°); Direito a integridade
pessoal (art. 5°); a Proibicdo da escraviddo e da serviddo (art. 6°); Direito a
liberdade pessoal (art. 7°); inGmeras garantias judiciais (art. 8°); o Principio da
legalidade e da retroatividade (art. 9°); Direito a indenizacéo (art. 10); Protecéo
da honra e dignidade (art. 11); Liberdade de Consciéncia e de religido (art. 12);
Liberdade de pensamento e de expressao (art. 13); Direito de retificacdo ou
resposta (art. 14); Direito de reunido (art. 15); Liberdade de associagédo (art.
16); Protecao da familia (art. 17); Direito ao nome (art. 18); Direitos da crianca
(art. 19); Direito a nacionalidade (art. 20); Direito a propriedade privada (art.
21); Direito de circulagdo e de residéncia (art. 22); Direitos Politicos (art. 23);
Igualdade perante a lei (art. 24); Protecao judicial (art. 25).

Apos os Direitos Civis e Politicos, a Convencédo IDH trata no art. 26 do
compromisso dos Estados Partes para com os Direitos de cunho Econdémico,
Social e Cultural com o fim de buscar a plena efetividade destes. Entre os
artigos 27 e 31, a Convencdo aborda temas relacionados as regras gerais
referentes a aplicacdo das regras, suspensdo das garantias e normas de
aplicacao das mesmas. O art. 32 aborda os deveres das pessoas.

Apés, a partir do art. 33, passam a ser instituidos os 6rgdos competentes
para conhecer dos assuntos relacionados com o cumprimento dos
compromissos assumidos pelos Estados Partes da Convencao: a Comissao
IDH e a Corte IDH.

2.8 - Comisséao Interamericana de Direitos Humanos

Conforme ja abordado, a Comisséao IDH foi criada por forca de resolucéo
aprovada na V Reunido de Ministro das Relacdes Exteriores da OEA, realizada
em Santiago, Chile, no ano de 1959, onze anos ap0s a assinatura do Pacto de
Bogota. Embora sua importancia tenha sido evidenciada e sua existéncia
tivesse recebido alguma atencdo por parte da OEA, foi somente apds a
previsao legal realizada pela Convencdo Americana de Direitos Humanos de
1969 que ela assumiu a faceta tal qual conhecemos na contemporaneidade.
Entre os artigos 34 e 51, a Convencao aborda a organizacao, as funcgdes, a

competéncia e o eventual processo perante ela.
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Ela é composta por sete membros, chamados “comissarios” ou
“comissionados”, com alta autoridade moral e reconhecido saber em matéria de
“direitos humanos”, que serao eleitos a titulo pessoal, pela Assembleia Geral
da OEA, a partir de uma lista de candidatos propostos pelos governos dos
Estados-membros. Cada um dos eleitos exercem um mandato pelo periodo de
quatro anos, sendo permitida uma reelei¢cao para a funcéo (arts. 34, 36 e 37 da
Convencao ADH).

A Comissdao IDH € um o0rgdo nao permanente, reunindo os
comissionados apenas em curtas sessoes, trés vezes ao ano (KOCH, 2017, p.
9). Trata-se do principal 6érgdo da OEA, porém com autonomia, pois 0S
membros atuam com independéncia e imparcialidade, ndo representando o
Estado de origem (RAMOS, 2013, p. 210). Sua competéncia alcanca a todos
os membros da OEA em relacdo a todos os direitos consagrados na
Convencéo IDH (PIOVESAN, 2015, p. 143).

O artigo 41 da Convencao ADH dispde em seu caput que “A Comissao
tem a funcdo principal de promover a observancia e a defesa dos direitos
humanos” e possui, no exercicio de seu mandato as fungdes subsidiarias de
buscar estimular a consciéncia dos direitos humanos nos povos da América;
formular recomendagbes aos governos dos Estados-membros, quando
considerar conveniente, no sentido de que adotem medidas progressivas em
prol dos direitos humanos no ambito de suas leis internas e seus preceitos
constitucionais, bem como disposi¢cées apropriadas para promover o devido
respeito a esses direitos; preparar estudos ou relatérios que considerar
convenientes para o desempenho de suas funcdes; solicitar aos governos dos
Estados-membros que lhe proporcionem informacdes sobre as medidas que
adotarem em matéria de direitos humanos; atender as consultas que, por meio
da Secretaria Geral da Organizacdo dos Estados Americanos, lhe formularem
os Estados-membros sobre questdes relacionadas com os direitos humanos e,
dentro de suas possibilidades, prestar-lhes o assessoramento que lhes
solicitarem; atuar com respeito as peticbes e outras comunicagbes, no
exercicio de sua autoridade; e apresentar um relatorio anual a Assembleia
Geral da Organizacdo dos Estados Americanos. Importante frisar que a
Comissédo preserva a competéncia de proteger ndo somente os direitos

previstos na Convencdo ADH mas também todos aqueles constantes da
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Declaracdo Americana dos Direitos e Deveres do Homem (SHAW, 2010, p.
292)

Dessa forma, a Comissdo IDH possui dois motes principais de atuacao,
a saber, o de promover a observancia relativa as prerrogativas de direitos
humanos previstas na Convengao, por meio de uma “atividade politica” e, a
defesa destes, através de uma atividade “quase judicial” (RODRIGUEZ-
PINZON, 2011, p. 177).

Em seu viés promocional, a Comissao IDH, segundo o ensinamento de
Diego Rodriguez-Pinzon (2011, 177):

(...) se refiere a la capacidad de llevar a cabo su funcion de
promover y de proteger los derechos humanos recurriendo a
herramientas politicas y mecanismos tales como, la
negociacion y la presion internacional para mejorar las
condiciones de los derechos humanos en un Estado miembro.®

E segue 0 mesmo autor (2011, p. 177 — 178), ao explicitar modalidades de

presséao politica utilizadas pela Comisséao IDH:

Entre los afios 60 y los afos 80, la Comision utilizd
principalmente sus herramientas y mecanismos politicos para
enfrentar violaciones masivas y sistematicas de derechos
humanos. La comisién utilizé periédicamente su autoridad para
publicar informes generales sobre la situacion general de
ciertos paises para presionar a las autoridades de un Estado
con un expediente negativo de Derechos Humanos.’

Dentro de sua atividade politica, a Comissdo pode realizar visitas in loco em
qualquer Estado sob sua jurisdi¢cdo, desde que convidada ou autorizada a fazé-
la. Ainda, lhe cabe a funcdo de criar relatorias cujo objetivo serd analisar
situacbes especificas sobre direitos humanos em um determinado pais ou
sobre um determinado tema (KOCH, 2017, p. 12 - 13).

®“se refere a capacidade de levar a cabo sua funcdo de promover e de proteger os direitos
humanos recorrendo a ferramentas politicas e mecanismos tais como, a negociagdo e a
pressdo internacional para melhorar as condicbes dos direitos humanos em um estado
membro”.

" “Entre os anos 60 e os anos 80, a Comiss&o utilizou principalmente suas ferramentas e
mecanismos politicos para enfrentar violagdes massivas e sistematicas de direitos humanos. A
Comisséo utilizou periodicamente sua autoridade para publicar informes gerais sobre a
situacdo geral de certos paises para pressionar as autoridades de um Estado com um
expediente negativo de Direitos Humanos”.
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Outra funcéo de enorme importancia da Comissao é a da emisséo de
Opinides Consultivas formuladas pelos Estados membros da OEA através do
Secretario-Geral da instituicdo, sobre questdes atinentes a seara dos Direitos
Humanos. Além de, como funcbes residuais, a Comissdo poder solicitar
Opinides Consultivas a Corte Interamericana de Direitos Humanos, |he
remanesce a fungcdo submeter a Assembleia Geral da OEA projetos eventuais
de protocolos adicionais a Convencao ADH para incluir prerrogativas de direito
no rol ja vigente; sem esquecer de sua funcdo académica, que prevé a
promocao de seminarios e eventos académicos para difundir suas atividades e
0 sistema interamericano de protecdo aos Direitos Humanos (KOCH, 2017,
p.15)

A Comissédo também possui a prerrogativa de oferecer aos estados
consultoria em matéria de direitos humanos, e, possui autoridade para declarar
gue uma lei interna promulgada por qualquer Estado-parte violou as obrigacoes
assumidas por ele perante a Convencao, tendo a faculdade de efetivar
recomendacdes aos estados para que emende ou revogue a lei violadora da
convencao (SHAW, 2010, p. 293).

No que atine a sua funcédo dita “quase judicial”’, define Diego Rodriguez-
Pinzon (2011, p. 184 - 185), consistir “en su capacidad de adjudicar los casos
presentados contra un Estado”, pois, “los mecanismos operacionales de la
Comisién funcionan como un amortiguador o como una valvula a presion que
pueden ser de ayuda al confrontar la recurrencia de violaciones masivas a los
derechos humanos”.

Este sistema envolve o peticionamento direto a Comissao. Nele,
qualquer pessoa ou grupo de pessoas, ou entidade n&o-governamental
legalmente reconhecida em um ou mais Estados-membros da OEA, pode
apresentar a Comissdo peticbes que contenham denuncias ou queixas de
violacdo da Convencdo por um Estado-parte (art. 44 da Convencédo). O
representante da parte que sofreu suposta violagdo deve apontar fatos que
sejam capazes de comprovar a violagdo de direitos humanos com qualquer
autoridade que soube ou teve alguma responsabilidade sobre o fato (RAMOS,
2013, p. 221).

Na forma do peticionamento direto do individuo a Comissédo, sao

pressupostos de admissibilidade, na forma do art. 46 da Convencao, que hajam
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sido interpostos e esgotados os recursos da jurisdicdo interna, de acordo com
os principios de Direito Internacional geralmente reconhecidos; que seja
apresentada dentro do prazo de seis meses, a partir da data em que o
presumido prejudicado em seus direitos tenha sido notificado da decisdo
definitiva; que a matéria da peticdo ou comunicacdo nao esteja pendente de
outro processo de solucao internacional; e que, no caso do artigo 44, a peticao
contenha 0 nome, a nacionalidade, a profissdo, o domicilio e a assinatura da
pessoa ou pessoas ou do representante legal da entidade que submeter a
peticao.

Nas hipéteses do esgotamento dos recursos internos e o relativo ao
decurso do prazo de seis meses, hd uma relativizagdo para a qual, tais
requisitos ndo serdo considerados, nos casos em que “ndo existam, na
legislacdo interna do Estado de que se tratar, o devido processo legal para a
protecéo do direito ou direitos que se alegue tenham sido violados; ndo se
houver permitido ao presumido prejudicado em seus direitos 0 acesso aos
recursos da jurisdicdo interna, ou houver sido ele impedido de esgota-los; e
houver demora injustificada na decisdo sobre os mencionados recursos (art.
46. 2 da Convencéo).

Presentes os requisitos, a Comissao fara a pré-andlise dos requisitos de
admissibilidade e, em relacéo a peticdo, pode admiti-la ou arquiva-la de acordo
com os fatos e as provas indicadas no procedimento (art. 48, “@” e “b” da
Convencdo). Isto é, uma vez aceita a demanda, a Comissdo solicitara ao
governo do estado denunciado as informacdes necessarias a instrucdo da
denuncia e examinara os fatos. Apds isso, emitira uma decisdo de mérito e
promovera fase de cunho conciliatério, em consonancia com o disposto no art.
48, “f” da Convencdo. No caso de haver conciliagdo, a Comissao elabora um
relatério sobre o acordado entre o Estado e os peticionarios, com ciéncia aos
estados membros e ao Secretario-Geral da OEA e arquivara o Caso.

Se as partes ndo chegam a uma conciliagdo, a Comissao IDH redigira
um relatério em que expora os fatos e suas conclusdes. Se o relatério nao
representar, no todo ou em parte, o acordo unanime dos membros da
Comisséo, qualquer deles podera agregar ao referido relatorio seu voto em

separado. Também se agregardo ao relatorio as exposi¢des verbais ou escritas
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gue houverem sido feitas pelos interessados em virtude do inciso 1, "e", do
artigo 48.

O relatério, que ndo tem efeito vinculante (RAMOS, 2013, p. 230) sera
encaminhado aos Estados interessados, aos quais ndo sera facultado publica-
lo e nele, estardo consignadas as eventuais proposi¢cdes e recomendacdes que
julgar adequadas de serem desempenhadas para resolver a demanda.

Entende André de Carvalho Ramos (2013, p. 228), que “no caso de
constatacdo de violacdo de direitos humanos, cabe ao estado violador cumprir
as recomendacgdes desse primeiro relatério, que é confidencial’. E, se no prazo
de até trés meses, a partir da remessa aos Estados interessados do relatério
da Comisséo, o assunto nao houver sido solucionado de maneira suficiente ou
condizente com as normas ditadas, ou mesmo, no caso em que o Estado ndo
preste informacdes no sentido de demonstrar o andamento do cumprimento
das recomendacfes, poder4d a Comissdo renovar 0 prazo através de um
segundo informe ou submeter o caso a Corte Interamericana de Direitos
Humanos, desde que o referido Estado tenha aceitado expressamente a
jurisdicéo desta.

No caso em que, mesmo apos emitido o Segundo Relatério e o Estado
ainda seguir descumprindo as recomendacdes da Comissdo, cabera a
Assembleia Geral da OEA (KOCH, 2017, p. 2).

Sendo o caso de submissdo do Caso a Corte IDH, passaremos a

discorrer na sequéncia.

2.9 - Corte Interamericana de Direitos Humanos

Como o complemento de viés jurisdicional do Sistema Interamericano a
Convencdo ADH inovou e, entre os artigos 52 e 73, criou a Corte
Interamericana de Direitos Humanos, instituicdo judicial autbnoma, que nao
figura como 6rgdo da OEA, mas sim da Conven¢do ADH (RAMOS, 2013, p.
236), formada por sete juizes nacionais de Estados membros da OEA, eleitos a
titulo pessoal pelos estados-partes da convencdo, a mandatos de seis anos,
sendo possivel uma reeleicdo. S&o escolhidos dentre juristas da mais alta
autoridade moral, de reconhecida competéncia em matéria de Direitos

Humanos, que reinam as condi¢des requeridas para o exercicio das mais altas
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funcdes judiciais, de acordo com a lei do estado do qual sejam nacionais, ou do
estado que os propuser como candidatos. A Corte possui sua sede na cidade
de San José, na Costa Rica.

Podem submeter casos a Corte os Estados partes e a Comisséo IDH,
nas condicoes ja esmiucadas (art. 61). A Corte, por seu turno, tem competéncia
para conhecer de qualquer caso, relativo a interpretacdo e aplicagdo das
disposicbes da Convencédo, que lhe seja submetido, desde que os Estados-
partes no caso tenham reconhecido ou reconhecam a referida competéncia,
seja por declaracdo especial ou por convencdo especial (art. 62.3). Neste
particular, os individuos, grupos destes e mesmo organizacbes nao
governamentais ndo podem ter acesso direto a Corte IDH. Eles podem
denunciar eventuais violacbes da Convencao e interpor uma peticdo junto a
Comisséao IDH, mas é somente esta Ultima que pode submeter, neste contexto,
um caso a Corte, ap0s a tramitacao ja exposta (MENEZES, 2013, p. 190).

Sua competéncia abrange dois tipos distintos de atividades: uma de
natureza consultiva e outra de carater contencioso. A funcdo consultiva
consiste na possibilidade de qualquer membro da OEA, signatario ou ndo da
Convencéo, de solicitar parecer relativo a interpretacdo da Convencédo ou de
qualquer outro tratado destinado a protecdo dos direitos humanos inerentes
aos estados americanos. Via de regra, a interpretacdo por meio de opinides
consultivas se presta a dirimir dividas quanto a interpretacdo de determinada
norma de direito interno ou conduta de um Estado-parte em relacdo as
obrigacdes assumidas na Convencédo. Ainda, cabe a ela, no exercicio de sua
funcdo consultiva, opinar sobre a compatibilidade de preceitos de legislacéo
interna dos estados em face dos tratados internacionais que compféem o
sistema interamericano de protecdo aos direitos humanos. Tal mecanismo
atualmente é conhecido como Controle de Convencionalidade das Leis e tem
constituido um respeitavel instrumento de aproximacdo do direito doméstico
para com o internacional. Sobre a necessaria e constante atualizacdo das
abordagens interpretativas dos direitos humanos Flavia Piovesan apud Jo M.
Pasqualucci (2015, p. 152) declara que

(...) a Corte ndo efetua mais uma interpretacdo estatica dos
direitos humanos enunciados na Convencdo Americana, mas,
tal como a Corte Europeia, realiza interpretacdo dindmica e
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evolutiva, considerando o contexto temporal e as
transformacdes sociais, 0 que permite a expansao de direitos.

Até novembro de 2017 foram 23 opinides consultivas emitidas pela Corte
(CORTE IDH, 2017). Todas refletindo sobre aspectos relevantes da protecéo
internacional como, por exemplo, o efeito das reservas (prerrogativa de nao
aplicacdo deliberada de um tratado ou artigo de tratado internacional por
razdes justificadas pelo estado ratificante) em relacéo a tratados que versem
sobre direitos humanos; sobre a obrigatoriedade ou nao da graduagdo para o
exercicio da funcdo de jornalista;, ainda, sobre a eficacia da Declaracao
Americana de Direitos e Deveres do Homem, entre outras. Versando a respeito

da atividade jurisdicional de carater consultivo:

E inegavel que a jurisdicdo consultiva supre o incipiente
reconhecimento da jurisdicdo obrigatéria de Cortes
Internacionais pelos Estados, servindo as opinides consultivas
para a fixacdo do conteiddo e do alcance do Direito
Internacional atual (RAMOS, 2013, p. 256)

7

No viés contencioso, é importante ressaltar que a Corte IDH possui
competéncia para julgar casos envolvendo estados-partes da Convencao e que
aceitem de maneira expressa a sua jurisdicdo, e; casos que venham a ser
oferecidos pela Comisséo IDH em relagdo aos mesmos estados-partes, por
eventual violacdo de alguma das prerrogativas inerentes a Convencao e 0s
demais tratados que versem sobre direitos humanos no Sistema
Interamericano.

Como se pode ver, ndo ha, entretanto, o acesso direto por parte do
individuo a Corte. Todavia, a partir de 2001, houve uma reforma em seu
procedimento visando justamente assegurar a representacdo das vitimas.
Estas, quer sejam as proprias vitimas, seus parentes ou representantes podem
submeter de forma autbnoma seus argumentos, arrazoados e provas perante a
Corte (PIOVESAN, 2015, p. 156), podendo gozar das prerrogativas de
manifestacdo em igualdade de condi¢cdes com a Comisséo IDH e o Estado, tal
como um assistente litisconsorcial do autor. Estas modificagbes trouxeram
maior igualdade para os agentes das demandas.

No que atine o procedimento perante a Corte IDH, quando nao for

protocolado diretamente pelo Estado-parte, tem-se que 0 processo sO se
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formara apds o envio do relatorio final ndo cumprido pelo Estado em questédo
perante a Comissdo. A secretaria da Corte notificard os juizes, o Estado
demandado e as vitimas, com os respectivos defensores. Caso as vitimas ndo
possuam defensores, Ihes sera nomeado procurador.

A vitima, por intermédio de seu defensor, tera o prazo de dois meses
para apresentar seu “escrito de petigdes, argumentos e provas”. Ato continuo,
uma vez apresentada a defesa das vitimas, o Estado-réu é notificado para
apresentar sua contestacio no mesmo prazo brindado as vitimas. E permitido
ao Estado ndo defender-se dos argumentos e alegacfes, caso assuma sua
responsabilidade internacional por violagdo da Convencdo ADH. Neste ultimo
caso, a Corte IDH estara apta a prolatar sentenca.

Caso o Estado conteste, ele pode oferecer excecdes preliminares, que
sdo questdes aptas a impedir que a Corte se manifeste sobre o mérito do
processo, ocasides em que o Estado geralmente alega o descumprimento ou a
inexisténcia dos requisitos iniciais do processo como, por exemplo, o nao
esgotamento prévio dos recursos internos ou a caducidade do prazo minimo
para o oferecimento da demanda. Uma vez findo o contraditorio a Corte pode
decidir sobre as excec¢des preliminares ou por estas juntamente com o mérito,
reparacdes e custas da demanda, utilizando uma mesma manifestagao para
terminar com o feito. Essa opc¢éo é digna de encdmios, pois acelera o processo
internacional, em especial pelo habitual uso, pelos Estados, de argumentos ja
superados nas excegoes preliminares (RAMOS, 2013, p. 244).

As sentencas devem ser emitidas pelo tribunal pleno da sessdo que
tenha sido convocada, ressalvadas as hipoteses de faltas justificadas dos
magistrados. Ela deve ser fundamentada (art. 66) e, no caso em gue nao
expresse decisdo unanime dos magistrados, cabe a qualquer deles agregar ao
processo um voto dissidente (art. 66.2).

A sentenca da Corte sera definitiva e inapelavel. Equivale a dizer que
nao ha mecanismo processual capaz de submeter a decisdo emitida a outro
orgao jurisdicional, pois inexiste esta figura no Sistema Interamericano. A Unica
manifestacdo cabivel neste sentido, seria 0 pedido de interpretacdo de algum
termo ou disposicdo da sentenca. Tal manifestacdo devera ser interposta em

até 90 dias ap0s a notificacdo da sentenca (art. 67).
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Quando decidir que houve violacdo de um direito ou liberdade protegidos
na Convencao, a Corte determinara que se assegure ao prejudicado 0 gozo do
seu direito ou liberdade violados. Determinara também, se isso for procedente,
que sejam reparadas as consequéncias da medida ou situacdo que haja
configurado a violacdo desses direitos, bem como o pagamento de indenizacao
justa a parte lesada (art. 63.1).

A sentenca prolatada pela Corte IDH tem efeito de coisa julgada inter
partes, figurando como vinculante e obrigatéria, cabendo ao Estado o seu
imediato cumprimento (PIOVESAN, 2015, p. 157).

O dever do cumprimento para com as disposi¢des da sentenca norteia-
se por, além do principio da pacta sunt servanda que fundamenta a existéncia
do Direito Internacional através da ideia de que, os Estados construiriam as
relacfes internacionais em razdo da existéncia de uma norma ou principio
existente acima destes (MELLO, 2000, p. 140; WEHBERG, 1969, p.57 — 69),
gue mesmo ndo imune a criticas, foi adotada pela Convencao de Viena sobre
Direito dos Tratados ao enunciar em seu artigo 26 que “Todo tratado em vigor
obriga as partes e deve ser cumprido por elas de boa fé” (CVDT, 2017) e ainda;
por forca do art. 68 da Convencédo IDH que afirma que os Estados-partes
comprometem-se a cumprir a decisédo da Corte em todo caso em que forem
partes.

Desta forma, a Corte decide sobre a responsabilizacédo internacional do
Estado, definindo o que deve ser feito para efetivar a reparacdo do dano
demonstrado gerado pela violagdo de direitos humanos. Tal reparacdo pode
revestir-se em obrigacdes juridicas de dar, fazer e ndo fazer, quer seja por
meio de reparacBes pecuniarias, reformulacées legais que podem abranger
toda e qualquer disposicéo da legislacdo interna.

E necessario, no entanto, verificar por meio da vontade do proprio
Estado, a cultura da criacdo de mecanismos que permitam o pleno
cumprimento das sentencas da Corte IDH.

A defesa sistematica das prerrogativas de direitos humanos vem sendo
construida desde o pos-segunda guerra mundial até nossos dias. O ideario e 0
marco legal internacional de resguardo de direitos fundamentais que oferecam
um minimo de protecdo frente aos atos do Estado foram estabelecidos

voluntariamente por estes na reconstru¢cdo da Ordem Internacional, através



60

Declaracdo Universal dos Direitos do Homem e inuUmeros outros Pactos e
Convencdes que possibilitaram a internacionalizagao dos direitos humanos.

Desde entdo, influenciados pela multiplicidade de interpretacbes e por
uma tendéncia de expansao normativa do direito internacional tém sido criados
os Sistemas Regionais de protecdo aos direitos humanos. O Sistema
Interamericano, reflexo de numerosos anos de negociagdes continentais, foi
oficialmente criado através da Convencdo Americana sobre Direitos Humanos
e constitui consolidado mecanismo de promocéao e protecdo no continente.

E no ambito do Sistema Interamericano que o Caso Damido Ximenes
Lopes, pela expressao clara da violagdo experimentada, pode ter materializada
a justica, tendo em vista que o proprio Estado, em ambiente doméstico, ndo
conseguiu oportunizar as condi¢cdes minimas de tratamento para o paciente e o
respeito para com os seus familiares. Passamos entdo a estuda-lo de forma

pormenorizada.



CAPITULO 3 — O Caso Dami&o Ximenes Lopes versus Brasil no Sistema
Interamericano de Direitos Humanos

O presente capitulo tem por objetivo verificar o impacto da tramitacdo do
Caso Damido Ximenes Lopes perante o Sistema Interamericano de Direitos
Humanos gerado ao estado brasileiro. De modo a demonstrar a eficacia da
persecucao judicial que, dentre outras coisas, produziu a urgéncia pela
modificacdo de padrdes na politica de salde em psiquiatria e pressionou
através dos agentes habilitados, a reorganizacdo da dindmica de forcas
envolvidas em prol da aprovacdo da efetiva Reforma Psiquiatrica no poder
legislativo federal.

A andlise aqui proposta se baseia unicamente nos documentos emitidos
pelas partes diretamente envolvidas no processo tramitado ante os Sistema
Interamericano, com especial andlise daqueles provindos dos representantes
do estado brasileiro, tendo em vista a necessidade de verificar através dos
argumentos ungidos pela oficialidade, tendo em vista a genuinidade dos atos e
manifestacbes dos representantes estatais, bem como, os efeitos para com o

processo de reforma psiquiatrica.

3.1 - Submissdo do Caso Damido Ximenes Lopes ao Sistema
Interamericano de Direitos Humanos

A morte de Damido ocorrida em 04 de outubro de 1999, ensejou a
repercussao midiatica a priori local — o bastante para despertar a acdo do
Movimento Nacional pela Luta Antimanicomial (MNLA) - e judicial, entretanto,
os seus familiares buscaram também, diante da “inconformidade com a

barbarie da morte” para além da jurisdicdo nacional, remeter uma denuncia de
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violacdo da Convencdo Americana de Direitos Humanos, por parte do Estado
Brasileiro, ao Sistema Interamericano (BORGES, 2009, p. 30).

No dia 22 de novembro de 1999, a irma de Damido, Senhora Irene
Ximenes apresentou em seu nome, peticao por violacdo de Direitos Humanos
contra a Republica Federativa do Brasil constantes dos artigos 4 (Direito a
Vida)®, 5 (Direito & Integridade Pessoal)’, 11 (Direito a protecdo da Honra e
Dignidade)'® e 25 (Direito a Recurso Judicial)** todos conexos com o dever
genérico do Estado de respeitar e garantir os Direitos consagrados na
Convencdo Americana estabelecido no Art. 1°, paragrafo 1° da Convencéao
ADH*, em relacdo a seu irmdo Damido, morto nas dependéncias da Casa de
Repouso Guararapes, quando ali internado para receber tratamento
psiquiatrico. A peticdo teve como consorte o Centro de Justica Global.

Importante ressaltar que, o artigo acima mencionado, relacionado a
violagdo do Direito ao Recurso Judicial, se deve a que “embora se tenha
demonstrado a existéncia de um Inquérito Policial e um Procedimento

Administrativo, ndo ha [a época do peticionamento perante a Comissao]

8Artigo 4. Direito a vida. 1. Toda pessoa tem o direito de que se respeite sua vida. Esse direito
deve ser protegido pela lei e, em geral, desde o momento da concep¢édo. Ninguém pode ser
privado da vida arbitrariamente.

o Artigo 5. Direito a integridade pessoal. 1. Toda pessoa tem o direito de que se respeite sua
integridade fisica, psiquica e moral. 2. Ninguém deve ser submetido a torturas, nem a penas ou
tratos cruéis, desumanos ou degradantes. Toda pessoa privada da liberdade deve ser tratada
com o respeito devido a dignidade inerente ao ser humano.

10 Artigo 11. Protecdo da honra e da dignidade. 1. Toda pessoa tem direito ao respeito de sua
honra e ao reconhecimento de sua dignidade. 2. Ninguém pode ser objeto de ingeréncias
arbitrarias ou abusivas em sua vida privada, na de sua familia, em seu domicilio ou em sua
correspondéncia, nem de ofensas ilegais a sua honra ou reputacdo. 3. Toda pessoa tem direito
a protecdo da lei contra tais ingeréncias ou tais ofensas.

1 Artigo 25. Protecao judicial. 1. Toda pessoa tem direito a um recurso simples e rapido ou a
qualquer outro recurso efetivo, perante os juizes ou tribunais competentes, que a proteja contra
atos que violem seus direitos fundamentais reconhecidos pela constituicdo, pela lei ou pela
presente Convencdo, mesmo quando tal violagcdo seja cometida por pessoas que estejam
atuando no exercicio de suas funcdes oficiais. 2. Os Estados Partes comprometem-se: a. a
assegurar que a autoridade competente prevista pelo sistema legal do Estado decida sobre os
direitos de toda pessoa que interpuser tal recurso; b. a desenvolver as possibilidades de
recurso judicial; e ¢. a assegurar o cumprimento, pelas autoridades competentes, de toda
decisdo em que se tenha considerado procedente o recurso.

?Artigo 1. Obrigacdo de respeitar os direitos. 1. Os Estados Partes nesta Convencao
comprometem-se a respeitar os direitos e liberdades nela reconhecidos e a garantir seu livre e
pleno exercicio a toda pessoa que esteja sujeita a sua jurisdicdo, sem discriminagdo alguma
por motivo de raga, cor, sexo, idioma, religido, opinides politicas ou de qualquer outra natureza,
origem nacional ou social, posicdo econémica, nascimento ou qualquer outra condi¢cdo social.
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noticias sobre a evolugao desses procedimentos”, através do que, Irene alegou
que o Estado n&o estava cumprindo com a obrigacdo de levar a cabo uma
investigacao judicial com o fim de estabelecer a responsabilidade pela morte do
irmao, tendo em vista, principalmente que a Casa de Repouso continuava
funcionando mesmo com diversas denuncias do tratamento cruel e desumano
dispensado aos internos (COMISSAO IDH, RELATORIO N° 38/02, 2002, p.
03).

Apos receber as denuncias, a Comissao abriu prazo de 90 dias para que
o Estado prestasse informacgdes que julgasse pertinentes a denuncia. Tal prazo
foi reiterado por trés vezes, sem que o Estado apresentasse qualquer resposta
aos fatos alegados por Irene, sendo que, tampouco contestou a admissibilidade
da peticdo (COMISSAO IDH, RELATORIO N° 38/02, 2002, p. 03).

O Relatorio de admissibilidade (Relatério 38/02) da peticdo 12.237
(Damido Ximenes Lopes contra a Republica Federativa do Brasil), foi emitido
em 09 de outubro de 2002. Em virtude da auséncia de manifestacao estatal, a
Comissédo admitiu a peticdo. Corroboraram para a admissdo do Caso ao
Sistema, tendo em conta, estar, em tese, perfeitamente demonstradas as
competéncias: ratione personae da Senhora Irene Ximenes Lopes tanto em
relacdo ao Estado, que é parte da Convencdo ADH como em relacdo a seu
irmao Damido, a quem o Estado se comprometeu a respeitar e garantir os
direitos constantes da Convencéo; ratione materiae, por serem as entao
alegadas violagbes de direitos humanos protegidas pela Convengdo ADH;
ratione temporis e ratione loci, porquanto, os fatos entdo alegados aconteceram
qgquando a obrigacdo de respeitar e garantir os direitos estabelecidos pela
Convencao ja se encontrava em vigor no Estado em virtude da ratificacédo
ocorrida em 25 de setembro de 1992, e por terem os fatos acontecido na
Republica Federativa do Brasil (COMISSAO IDH, RELATORIO N° 38/02, 2002,
p. 04).

Além de se estabelecer a rendncia tacita do Estado, por ndo haver
manifestado oportunamente, ao alegar excecdes de admissibilidade, como o
nao esgotamento dos recursos juridicos internos ou 0 prazo de seis meses
apos o transito em julgado de decisdo que esgota a jurisdicdo interna em
relacdo a interposicdo da demanda na Comissdo, bem como, por nao existir

outro procedimento internacional abordando o0 mesmo caso e por estarem as
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violacdes perfeitamente enquadradas ao conteudo resguardado na Convencéo
Americana de Direitos Humanos (COMISSAO IDH, RELATORIO N° 38/02,
2002, p. 05).

Ao fim, o relatorio de admissibilidade, a Comissédo IDH declara ser
competente para tomar conhecimento do caso, em virtude do preenchimento
de todos os requisitos de admissibilidade previstos nos arts. 46 e 47 da
Convencado ADH, declarando sem pré-julgar mérito, que a peticédo de violagéo é
admissivel em relacdo aos fatos em relagdo aos artigos 4 (direito a vida); 5
(direito a integridade fisica); 11 (protecdo da honra e da dignidade); 25 (direito
a recurso judicial) em conjunto com o artigo 1.1 (obrigacdo de respeitar 0s
direitos contidos na Convengdo) (COMISSAO IDH, RELATORIO N° 38/02,
2002, p. 05).

Desta maneira, uma peticdo que noticiou um fato ocorrido no Brasil, que
deveria ser apurada, em tese, no ambito da justica interna, passa ao cenario
internacional por conta da violagéo de direitos humanos representada. O Caso
representou o primeiro processo internacional a que o a Republica Federativa
do Brasil participou como sendo ré.

O Relatério Final da Peticdo 12.237, autuado sob o numero 43/2003
datado de 08 de outubro de 2003, transmitido ao Estado em data de 31 de
dezembro de 2003, concluiu que o Estado era responsavel pela violacdo dos
direitos humanos consagrados nos artigos 5°, 4°, 25 e 8° na forma do artigo 1.1

da Convencao ADH pela

hospitalizacdo de senhor Damido Ximenes Lopes em condi¢cbes
desumanas e degradantes, as violacdes a sua integridade pessoal e
ao seu assassinato, bem como as violagcbes da obrigacdo de
investigar, do direito a um recurso efetivo e das garantias judiciais
relacionadas com a investigagéo dos fatos. (CORTE IDH, 2006, p. 3).

A Comissdo recomendou a adogdo por parte do Estado, uma série de
medidas para sanar as violagdes. Dentre elas, que fosse feita uma investigacao
completa, imparcial e efetiva dos fatos relacionados com a morte de Damido
Ximenes Lopes e que fossem reparados, adequadamente, mesmo através de
indenizacdo, os familiares pelas violagbes. Que fosse realizada investigacao
completa, imparcial e efetiva dos fatos relacionados com a morte de Damido

Ximenes Lopes. Tal investigagdo deveria visar a determinagdo da
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responsabilidade de todos os responsaveis, ainda que em virtude de acéo ou
omisséo e a sancao efetiva dos responséaveis.

Ainda, sugeriu que o Estado deveria adotar as medidas necessérias para
evitar que fatos como esses ocorram no futuro. A Comissdo também solicitou
ao Estado, copia do convénio celebrado entre o SUS — Sistema Unico de
Salude e a Clinica de Repouso Guararapes (COMISSAO IDH, DCIDH, 2004, p.
7).

Em 16 e 27 de fevereiro de 2004, o Estado apresentou apenas parte da
documentacdo solicitada pela Comissdo. Em 1° de marco de 2004 durante
reunido de trabalho entre as partes o Estado informou sobre os avangos no
cumprimento das recomendacfes (COMISSAO IDH, DCIDH, 2004, p. 8) No
entanto, o cumprimento foi considerado apenas parcial.

Em 16 de marco de 2004, o Estado Brasileiro solicitou a Comissao a
concessao de uma prorrogacao de prazo para a apresentacdo de observacdes
relacionadas ao relatério de mérito. A prorrogacdo foi outorgada em 17 de
marco de 2004 pelo prazo de trés meses. Em 17 de junho o Estado apresentou
nova solicitacdo de prorrogacdo de prazo, outorgada na mesma data, pelo
prazo de trés meses, 0 que equivaleria a data de 17 de setembro de 2004
(COMISSAO IDH, DCIDH, 2004, p. 8 - 9).

Em 23 de setembro de 2004, o Estado, de maneira extemporanea,
apresentou relatério parcial sobre a implementacdo das recomendacfes da
Comisséo IDH e somente em 29 de setembro, apresentou contestacdo ao
relatério de mérito da Comissdo. Fato pelo qual, autorizou a Comissao a
submeter o Caso a Corte IDH (COMISSAO IDH, DCIDH, 2004, p. 9).

N&o satisfeita com a falta de resposta do Estado Brasileiro, e por julgar
insuficientes as medidas tomadas pelo Estado no cumprimento do relatério de
mérito emitidos, a Comissdo IDH em 1° de outubro de 2004 apresentou a

demanda a Corte Interamericana de Direitos Humanos.

3.2 O Caso Damidao Ximenes Lopes perante a Corte Interamericana de
Direitos Humanos

Na demanda do Caso a Corte IDH, a Comissdo IDH solicitou a

responsabilizacdo do Estado brasileiro pela violagdo dos artigos 4° (direito a
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vida); 5° (direito a integridade fisica); 11 (protecéo da honra e da dignidade); 25
(direito a recurso judicial) em conjunto com o artigo 1.1 (obrigacao de respeitar
os direitos contidos na Convencdo), nos mesmos termos do Relatério de
Admissibilidade 38/02 emitido pela Comissao, em prejuizo de Damido Ximenes
Lopes por
Pelas supostas condicbes desumanas e degradantes da
hospitalizagdodo Senhor Damido Ximenes Lopes [...] pelas supostas
condicdes desumanas e degradantes da hospitalizacdo do Senho
Damido [...], uma pessoa com deficiéncia mental; os alegados golpes
e ataques a sua integridade pessoal indica que foi vitima por parte
dos funcionarios da Casa de Repouso Guararapes [...] sua morte
enquanto se encontrava submetido a tratamento psiquiatrico; assim
como a suposta falta de investigacdo e garantias judiciais que

caracterizam seu caso e o mantém na impunidade (CORTE IDH,
2006, p.2).

E agrega a Corte, ressaltando o pedido da Comissédo IDH de atribuir
especial atengdo ao tema da vulnerabilidade dos pacientes portadores de

deficiéncia ou transtornos psiquiatricos.

Acrescentou a Comissdo que os fatos deste caso se véem agravados
pela situagdo de vulnerabilidade em que se encontram as pessoas
portadoras de deficiéncia mental, bem como pela especial obrigacao
do Estado de oferecer prote¢do as pessoas que se encontram sob o
cuidado de centros de sautde que integram o Sistema Unico de Salde
do Estado. A Comissdo, por conseguinte, solicitou a Corte que
ordene ao Estado a adocdo de determinadas medidas de reparacao
citadas [...] (CORTE IDH, 2006, p. 2).

O Estado Brasileiro foi notificado em 03 de novembro de 2004 sobre as
obrigacBes procedimentais, tal qual o Centro de Justica Global e a Senhora
Irene Ximenes Lopes. Feita esta formalidade, as vitimas apresentaram
alegacbes prévias em 14 de janeiro de 2005, acompanhada de material
probatério documental e indicacdo de testemunhas, solicitando a
responsabilizacdo internacional do Estado Brasileiro pela violacdo dos artigos
da Convencédo ADH ja mencionados. (CORTE IDH, 2006, p. 4 — 5).

O Estado Brasileiro apresentou em 08 de marco de 2005 o escrito de
alegacdes preliminares em que levantou excecao preliminar, bem como,
contestacdo juntamente com provas documentais, testemunhais e periciais

referentes ao Caso. No que diz respeito a excecédo preliminar alegada, o

Estado defendeu que nao se justificaria a tramitacdo do processo perante a
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Corte em virtude de que no ambito da jurisdicdo interna do Estado n&do haviam
sido esgotadas as vias e mecanismos judiciais de resolu¢cdo da demanda.

Na peticdo de alegacdes prévias, o Estado Brasileiro buscou defender-se
e demonstrar as acdes e os entendimentos referentes ao caso. Como visto
acima, o primeiro ponto a ser contestado pelo Estado foi a questdo do nédo
esgotamento dos recursos internos; apos isso, buscou analisar as medidas
administrativas e judiciais realizadas por ocasiao da investigacdo da morte de
Damido. Foi ainda objeto de alegacfes prévias um topico referente a reparacao
civil consistente na pensao vitalicia concedida pelo Estado do Ceara a mae de
Damido, Senhora Albertina Viana Lopes, bem como, topicos referentes ao
Lucro Cessante, Dano Emergente e Dano Patrimonial em relacdo a familia.
Basicamente negando todo e qualquer dano a ser reparado. Ainda, um topico
gue aborda o dever de prestar custas do processo e gastos legais, aos que o
Estado se eximiria em absoluto (AGU - ALEGACOES PREVIAS, 2005, p. 6 —
35).

Abre-se também um topico referente a garantia de nao repeticdo dos
fatos no estado brasileiro. Aqui, é dada especial atencdo ao panorama da
saude mental, primeiramente no municipio de Sobral, Ceara e, posteriormente,
séo descritas as ages empreendidas no panorama paés reforma psiquiatrica.

No tocante a Casa de Repouso Guararapes, alega o estado que no
mesmo més onde tiveram lugar os fatos da morte de Damido, uma comissao
de sindicancia foi formada pelo municipio para apurar a responsabilidade da
instituicdo. A confirmagdo das dendncias de maus-tratos levou o Conselho
Municipal de Saude a decretar uma intervencao de 120 dias na instituicao.

Tal intervencao serviu para a tomada de decisdes emergenciais visando 0
saneamento da situacao precaria em que se encontrava a Casa de Repouso.
Dentre estas, fora realizada revisdo dos casos clinicos dos internos, que
resultou “no estabelecimento de um novo plano terapéutico centrado,
principalmente em acdes de reinsercao familiar e social”.

Terminada a intervencgao, a Casa de Repouso foi descredenciada. Tal fato
levou o municipio a implantar ainda no ano de 2000, uma rede de atencao
integral & saude mental no municipio de Sobral, que representou “um divisor do
modelo de auxilio a saude mental no municipio, pois, entre outros aspectos,

ampliou a consciéncia social e institucional da complexidade do fenbmeno do
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transtorno mental, expondo as limitacdes das ag¢des até entdo praticadas”
(AGU - ALEGACOES PREVIAS, 2005, p. 37 — 38).

Em 2000, a parceria entre o Programa Satde da Familia'® e a Equipe de
Saude Mental do municipio de Sobral potencializou a rede de suporte aos

portadores de transtornos psiquiatricos.

A ideia era a de que médicos e enfermeiros, quando de sua visita aos
domicilios familiares, pudessem manejar de forma efetiva situacdes
psicossociais mais prevalentes. Entre os meses de outubro de 2000 e
abril de 2001, um psiquiatra passou a realizar visitas de supervisao
em esquema de rodizio, cada semana em uma localidade, com o
intuito de discutir os casos de demanda psiquiatrica que dificiimente
poderiam se deslocar para atendimento especializado. Nessas visitas
de supervisdo foram desenvolvidas as seguintes atividades: 1)
discusséo dos casos clinicos com base em informag6es do prontuario
familiar ; avaliacdo de casos clinicos na presenca de técnicos,
usuarios e familiares; 2) realizacdo de visitas domiciliares de técnicos
do Saude Mental em companhia de membros do Programa Saude da
Familia; 3) discusséo tedrica referente ao diagnostico em saude
mental, manejo de psicofarmacos e dinamica de atendimento de
pacientes neurdticos e psicoticos (AGU - ALEGACOES PREVIAS,
2005, p. 38 — 39).

E segue o Estado, ao referir-se as internacdes psiquiatricas e a respectiva

gestao

Dentro da mesma filosofia, foi instaurada uma nova forma de gestao
das internagbes psiquiatricas, que foram transferidas para uma
enfermaria do Hospital Geral Estevan Ponte no municipio de Sobral.
A criagdo de uma Unidade de Internagdo Psiquiatrica teve como
objetivo principal garantir uma retaguarda diferenciada aos portadores
de transtornos mentais, especialmente aqueles provenientes de
outros municipios, que ndo contavam ainda com dispositivos

3 A satde da familia esta no primeiro nivel de atenc&o no Sistema Unico de Sautde (SUS) e é
considerada uma estratégia primordial para a organizacdo e o fortalecimento da atengéo
basica. A partir do acompanhamento de um namero definido de familias, localizadas em uma
area geogréfica delimitada, sdo desenvolvidas acdes de promoc¢do da saude, prevencéo,
recuperacao, reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes. Para efetivar essas acdes, é
necessério o trabalho de equipes multiprofissionais em unidades bésicas de saude, formadas
por: médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios de saude, cirurgido-
dentista, auxiliar de consultério dentario ou técnico de higiene dental. As equipes de salde da
familia estabelecem vinculo com a populacdo, possibilitando o compromisso e a co-
responsabilidade dos profissionais com os usuarios e a comunidade, com o desafio de ampliar
as fronteiras de atuacdo e resolubilidade da atencdo. Além disso, tem como estratégia de
trabalho: conhecer a realidade das familias pelas quais é responsavel, por meio de
cadastramento e diagnostico de suas caracteristicas sociais, demogréficas e epidemiolégicas;
identificar os principais problemas de saude e situagfes de risco as quais a populacdo que ela
atende esta exposta; e prestar assisténcia integral, organizando o fluxo de encaminhamento
para os demais niveis de atendimento, quando se fizer necessério (FIOCRUZ, s/d).



69

organizados de atencdo (AGU - ALEGACOES PREVIAS, 2005, p.
39).

Fica evidente que o Estado teve de movimentar os agentes implicados
na situacdo da salude em Sobral apdés a morte de Damido Ximenes Lopes,
sobretudo no aspecto da reformulagdo emergencial do tipo de tratamento
dispensado aos pacientes daquela regido. O descredenciamento da Casa de
Repouso e juncéo das politicas entre os entes federados demonstram o claro
esforco pela aceleracdo da aprovacdo da, entdo necessaria, reforma como
mecanismo de justificacdo ao Sistema Interamericano em relagédo as acdes que
o Estado estava empreendendo.

No que atine ao tema da Saude Mental em ambito nacional, o estado
brasileiro ressalta que somente a partir de 1990 surgem as primeiras iniciativas
concretas visando a Reforma Psiquiatrica. Em especial quando da instituicdo
do SUS, se estabelecem diretrizes da construcdo de uma rede psicossocial de
base comunitaria, em necessaria substituicdo dos manicébmios centrados na
internacao hospitalar de viés segregatorio e isolacionista.

Aduz o estado que, entre 1990 e 1995, foi criado, a partir do SUS, um
programa de vistorias, avaliacdes e qualificacdes dos servi¢cos de psiquiatria no
Brasil para que o sistema funcionasse tendo por base um quoficiente basico
das instituicbes de modo a que elas fossem descredenciadas na medida em
que ndo obtivessem boas avaliagbes. No entanto, essa avaliacdo e a
efetivacdo de outras medidas mais contundentes necessitavam de
coordenacao entre os entes federados. O estado refere-se a este processo
como sendo o “periodo inicial de aceleracdo da reforma psiquiatrica”, que
sofreu, entretanto, muitos reveses em virtude das diversas alteracdes da
estrutura politico-gerencial do Ministério da Saude (AGU - ALEGACOES
PREVIAS, 2005, p. 42).

Referindo-se ao periodo de 1996 até 1999, que compreende o momento
correspondente ao da morte de Damido Ximenes Lopes, o0 estado relata que o
fato (morte) provoca a mobilizagdo da sociedade civil e do Parlamento
Brasileiro. Demonstrando a capilaridade do movimento pela reforma
psiquiatrica no Brasil e inclusive no Congresso Nacional. Dessa mobilizacdo
social e institucional realizou-se, no ano de 2000 a “I Caravana Nacional de

Direitos Humanos — Uma amostra da realidade manicomial brasileira”.
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Nesta oportunidade, foram vistoriadas 20 instituicdes manicomiais em
7 estados brasileiros, dando origem a um relatério que demonstra os
resultados das visitas. O referido relatério acusou o que ja era sabido
— a existéncia de um modelo anacrdnico de atencédo a saude mental
no Brasil - e concluiu indicando a necessidade de mudancas
urgentes e fazendo recomendagdes ao Governo Federal, Governos
Estaduais e Assembleias Legislativas (AGU - ALEGACOES
PREVIAS, 2005, p. 42 — 43).

A gestdo federal da saude no governo do entdo presidente Fernando
Henrigue Cardoso sé passou a reestruturar a area da saude mental no
Ministério da Saude apos a morte de Damido Ximenes Lopes, associada a
situacao critica dos manicomios apontada pelo Parlamento, pelas entidades de
classe e pelo Movimento antimanicomial, através dos eventos promovidos por
estes para escancarar a situacao vexatéria a que os doentes se submetiam. O
Ministério entdo passou a “ampliar seus quadros e fomentar novas medidas e
empreendimentos” (AGU - ALEGACOES PREVIAS, 2005, p. 43).

Por fim, apés ressaltar outros eventos realizados pelo Estado para que
fossem discutidos os rumos da politica nacional de salde mental como o
Seminario “Direito a Saude Mental” organizado pelo Ministério da Justica e pela
Comisséo de Direitos Humanos da Camara dos Deputados e a 32 Conferéncia
Nacional de Saude Mental em que se debateu desde questbes de
financiamento das acbes de saude mental, fiscalizacdo do parque hospitalar
psiquiatrico e etc, o Estado relata o evento da aprovacédo da Lei n° 10.216 de
2001, que ficou conhecida como “Lei de Reforma Psiquiatrica”, que dispde
sobre a protecao e os direitos das pessoas portadoras de sofrimento psiquico e
redireciona o modelo assistencial em saude mental. Reconhece o estado que
esta é uma antiga aspiracdo do Movimento Antimanicomial e uma recorrente
proposta das conferéncias nacionais da tematica e que o texto “reflete um
consenso possivel” sobre uma lei nacional de reforma (AGU - ALEGACOES
PREVIAS, 2005, p. 43).

Traspassado o panorama de aprovacado da reforma, o estado propde
analise referente a implantagdo dos diversos mecanismos previstos na Lei de
Reforma Psiquiatrica a partir do ano de 2002 j& sob a administracdo do
governo de Luis Inacio Lula da Silva, dos quais sdo exemplos o Programa
Nacional de Avaliacdo dos Servicos Hospitalares Psiquiatricos (PNASH);

Programa de Reestruturacdo Hospitalar (PRH); Programa De Volta para a
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Casa; Programa de Residéncias Terapéuticas e mesmo 0 redimensionamento
da atuacao dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS).

Ja& no procedimento interno da Corte IDH, através de seu entdo
Presidente, Juiz Sergio Garcia Ramirez, ficou estabelecido que até a data de
24 de outubro de 2005 todas as provas deveriam ser produzidas e marcou para
30 de novembro e 1° de dezembro 2005 a audiéncia publica para escutar as
alegac0es finais relacionadas a excec¢do preliminar de ndo esgotamento dos
recursos internos para a submisséo do processo a Corte e a matéria de fundo,
bem como, pedidos de reparacdes, custas e relatos testemunhais, fixando que
até 09 de janeiro de 2006, deveriam ser entregues as alegacdes finais escritas
(CORTE IDH, 2006, p. 05).

Em 30 de novembro de 2005, teve lugar a audiéncia publica com os
representantes e testemunhas de cada parte envolvida no processo. A
audiéncia foi dividida em duas partes: a primeira para o julgamento da excecao
preliminar alegada pelo Estado e a segunda relacionada a oitiva das partes e
defesa dos representantes.

Na primeira parte, a Corte IDH, ap6s ouvir o Estado, a Comissao e os
Representantes, julgou improcedente a alegacdo do Estado Brasileiro e nao
aceitou a alegacado de nao esgotamento dos meios internos de recurso como
Obice para o prosseguimento do processo (CORTE IDH, 2006, p. 07). Tal fato
ocorreu, por conta da extemporaneidade de sua arguicdo, tendo em vista que
deveria ter sido levantada no procedimento tramitado perante a Comissao IDH
e ndo somente ante a Corte IDH.

Na segunda parte da audiéncia, a Corte recebeu dentre varias provas
documentais, cinco depoimentos solicitados pelos representantes da vitima e
do Estado, tomados mediante notario publico.

O primeiro, solicitado pelos representantes das vitimas, foi o de Milton
Freire Pereira, ex-paciente de instituicbes psiquiatricas e entdo diretor do
Instituto Franco Basaglia. Em sintese, no depoimento, Milton afirma que |he
causou “grande tristeza a degradante e humilhante morte do Senhor Damiao
Ximenes Lopes”, e que “sua morte se circunscreve na cultura de mortificacédo
existente com relacéo as pessoas que padecem de doencas mentais”. Para ele

existiria uma crenca de “que néo se poderia curar a doenca mental”’, que “seria
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uma consequéncia da segregacao, clausura, violéncia e auséncia de vinculos
sociais a que s&do submetidas tais pessoas”. (CORTE IDH, 2006, p.09).

O depoimento de Milton Freire Pereira demonstra o impacto causado pela
morte de Damido Ximenes Lopes, tal como foi, nas circunstancias ocorridas, no
movimento antimanicomial, e como a cultura segregacionista era evidente no
que se refere ao padrédo do tratamento dispensado aos que padeciam de
doencas psiquiatricas.

Outra declaracdo ante notario, feito a pedido do Estado, foi a do Doutor
José Jackson Coelho Sampaio, médico psiquiatra do municipio de Sobral. No
depoimento José afirma que naquela regido “desde o ano 1962 até o ano 1991
a assisténcia psiquiatrica se dava mediante a internacdo em hospitais privados,
método iniciado durante a ditadura militar” (CORTE IDH, 2006, p. 10).

Que no Estado do Ceara haviam apenas seis hospitais de natureza
privada, ligados a administracéo publica para o atendimento psiquiatrico, dentre
estes figurava a Casa de Repouso Guararapes. Afirma que houve um
movimento popular pela reforma psiquiatrica que resultou na criacdo dos CAPS
entre 1991 e 1998, e que este modelo se ampliou e entre 1999 e 2000. Na
declaracéo prestada José Jackson afirma que entre 2001 e 2005 o Estado do
Ceara impulsionou o crescimento da rede de Centros de Atencdo Psicossocial
e incluiu a cidade de Sobral.

Sobre a Casa de Repouso Guararapes afirmou que esta “atendia uma
regido de quase 1 milhdo de habitantes e que s6 possuia 110 leitos de
internagdo” o que tornava o atendimento ambulatorial precario. Segundo José

Jackson Coelho Sampaio

A atencdo de saude mental mudou muito depois que a Casa de
Repouso Guararapes foi fechada em julho de 2001. Essa data marca o
processo de transicdo de um modelo de assisténcia enfocado na
atencdo meédico-hospitalar e de manicomios, para uma abordagem
descentralizada, regionalizada, com novos equipamentos e que
propunha a reabilitacdo e reintegracdo social das pessoas com
doencas mentais. (CORTE IDH, 2006, p. 10)

O depoimento do Doutor José Jackson Coelho Sampaio evidencia a
situacdo calamitosa a que o tratamento psiquiatrico manicomial expunha os

pacientes e a demanda enorme a que recaia sobre a Casa de Repouso
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Guararapes e por via de consequéncia, também sobre as escassas instituicdes
credenciadas a prestar atendimento no estado do Ceara de entéo.

Houve ainda um terceiro depoimento solicitado pelo Estado, de Domingos
Savio do Nascimento Alves, médico e ex-coordenador de Saude Mental do
Ministério da Saude do Brasil. Em seu depoimento, Domingos afirma que “entre
1993 e 1994 foram fechados nove mil leitos hospitalares e a taxa de morte em
hospitais psiquiatricos se reduziu em 12%”, e que “os hospitais tém sido
substituidos por uma rede de servicos comunitarios, na qual se incluem os
diversos CAPS e de assisténcia na rede basica de saude”. Ainda, afirma
Domingos Savio do Nascimento Alves que “nos ultimos anos o Ministério da
Saude, através do Programa Nacional de Avaliagdo de Servicos Hospitalares
Psiquiatricos, interveio em diversas instituicbes e reestruturou a assisténcia
psiquiatrica”. Segundo ele, a politica de saude mental no Estado tem-se
enfocado na “humanizacdo da atencédo e na defesa dos direitos das pessoas
com doengas mentais” (CORTE IDH, 2006, p. 10). Claramente em alusdo ao
periodo posterior a aprovacao da reforma psiquiatrica brasileira.

Luis Fernando Farah de Tofoli, médico psiquiatra da Secretaria de
Desenvolvimento Social de Sobral, afirmou que “a influéncia do Caso Ximenes
Lopes na reorganizacdo da atencdo da saude mental no municipio de Sobral é
um fato inegavel”. Segundo seu depoimento, o dia 10 de julho de 2000, dia do
descredenciamento da Casa de Repouso Guararapes do Sistema Unico de
Saude, é simbolicamente considerado pelos profissionais de salde mental de
Sobral como “a data de inicio do funcionamento da Rede de Atencéo Integral a
Saude Mental’. Essa rede estaria composta por “um Centro de Atencao
Psicossocial Geral, uma residéncia terapéutica, uma unidade de internacao
psiquiatrica em hospital geral e por acbes de supervisao e educacao sobre o
programa de saude familiar’ e teria recebido diversos prémios nacionais de
experiéncia exitosa em saude mental (CORTE IDH, 2006, p. 10 — 11).

O atendimento dos pacientes psiquiatricos do municipio de Sobral passou
a ser, de acordo com o depoimento de Luis Fernando Farah de Toéfoli, “Unico e
exemplar e oferece um servi¢o de alta qualidade técnica para os moradores de
Sobral e suas adjacéncias”. Segundo ele “a morte do senhor Damido Ximenes

Lopes levou a reformulagdo da politica de saude mental e uma resposta
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adequada diante das condicfes insustentaveis de funcionamento da Casa de
Repouso Guararapes” (CORTE IDH, 2006, p. 11).

Tal depoimento busca evidenciar as modificagdes ocorridas no marco da
aprovacao e implementacao da Reforma Psiquiatrica.

Ainda a pedido do Estado, o depoimento de Braz Geraldo Peixoto, familiar
de usuéario do sistema de salude mental, eleito representante de familiares
perante a Comissdo Nacional de Reforma Psiquiatrica do Ministério da Saude e
perante a Comissao Estadual da Secretaria de Saude do estado de Séao Paulo,
traca um relato conjuntural referente ao tratamento psiquiatrico antigo, do qual
segundo ele, Damido Ximenes foi vitima, passando a explicitar a luta do
movimento antimanicomial pela revisdo do padrdo terapéutico dispensado,
culminando na aprovacéo da Lei 10.216 de 2001 que, embora ndo funcione a
contento, representa mudanca do paradigma em relacdo aos portadores deste

tipo de enfermidade. De acordo com Braz Geraldo Peixoto

Os fatos do caso do senhor Damido Ximenes Lopes foram
consequéncia do antigo e obsoleto tratamento psiquiatrico, que
diminuiu de forma significativa em razdo da nova politica de saude
mental que comegou a ser implementada a partir dos anos 70. No
entanto, foi a partir da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, que
contou com a participacdo macica de usuarios, familiares e
profissionais da area de saude, realizada no ano de 1992, que uma
reorientacdo no modelo assistencial foi implementada, no marco da
reforma psiquiatrica no Estado. Nesse contexto, novos conceitos
foram desenvolvidos, a partir de recursos humanos formados com
uma visdo dirigida a reorientacdo do modelo assistencial e
capacitados para atuar na area com essa finalidade. Igualmente, os
familiares e os usuarios do sistema de salde mental passaram a
exercer um papel fundamental na determinag¢é@o da politica de saude
mental. Mediante a aprovacdo da Lei No. 10.216, de 2001, se
lograram grandes avangos, embora essa lei ndo tenha alcancado
todos os objetivos perseguidos pelos familiares e pelo usuérios do
sistema de salde mental. Na Conferéncia Brasileira sobre Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), realizada em junho de 2004, com a
participagdo de familiares, usuarios e trabalhadores do sistema de
salde mental, se analisaram amplamente diversos aspectos da
legislacdo sobre a matéria. E louvavel o esforco realizado pelo
Ministério de Salde a respeito da reforma da atencdo de saude
mental (CORTE IDH, 2006, p. 11)

Ainda no ambito das provas documentais, uma pericia proposta pela
Comisséao IDH foi feita por Eric Rosenthal, especialista de renome internacional
em matéria de direitos humanos das pessoas com enfermidades mentais. O
especialista ressaltou diversos documentos internacionais que permeiam a

questdo do tratamento psiquiatrico em diversas frentes como em relacdo a
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conduta dos médicos e do corpo técnico de clinicas e hospitais que prestam tal
tratamento. Em relagdo aos documentos internacionais mencionados estéo a
Convencdo Interamericana sobre a Eliminacdo de todas as formas de
discriminacédo contra as pessoas com deficiéncia, além dos Principios para a
protecdo das pessoas acometidas de transtorno mental e para a Melhoria da
Assisténcia a Saude Mental. Para ele, no caso especifico de Damido Ximenes
Lopes, ndo existiram evidéncias de que ele representasse perigo iminente para
ele mesmo ou para terceiros. Tampouco havia evidéncia de que quaisquer
tentativas menos restritivas para controlar um possivel episddio de violéncia
seu. Portanto, o uso de qualquer forma de contencdo fisica neste caso foi
ilegal. Afirmou que, uma vez contido, com as maos amarradas competia ao
Estado o “supremo dever de proteger o senhor Damiao Ximenes Lopes, devido
a sua condicdo de extrema vulnerabilidade”. E, asseverou, que “o uso de forga
fisica e o espancamento constituiram uma violacdo de seu direito a uma
acedéncia humana” (CORTE IDH, 2006, p. 12).

Para Eric Rosenthal, haviam outras alternativas que poderiam ser
utilizadas antes de fazer uso da forca ou decidir o isolamento de um paciente.
Os programas de saude mental “deveriam se empenhar em manter um
ambiente e uma cultura de cuidado que minimize a utilizacdo de tais métodos”.
O uso injustificado e excessivo da forca neste caso viola o artigo 5.2 da
Convencdo Americana e constitui pratica desumana e tratamento degradante

(CORTE IDH, 2006, p. 12). Em especifico ao Caso de Damido afirmou que

Dada a grande vulnerabilidade de uma pessoa em crise psiquiatrica,
cabe as autoridades do Estado em grau maior de responsabilidade na
protecdo a esses individuos. O espancamento do senhor Damiéo
Ximenes Lopes- e sua posterior morte- poderiam ter sido evitados se
o Estado tivesse cumprido suas obrigacdes de proporcionar-lhe uma
instituicdo com funcionérios capacitados para assisti-lo em sua
deficiéncia mental (CORTE IDH, 2006, p. 13).

Além das testemunhas arroladas ao processo como sendo “provas
documentais” em virtude de terem sido colhidas em Cartério de Documentos e
levados como tais até o conhecimento da Corte, também foram analisadas
provas testemunhais e periciais, propostas pela Comissdo Interamericana
(Irene Ximenes Lopes, irmd de Damiao, e; Francisco das Chagas Melo, ex-

paciente da Casa de Repouso Guararapes); pelos representantes da vitima
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(Jodo Alfredo Teles Melo, que a época dos fatos era Deputado Estadual no
Ceara e presidia a Comissdo de Direitos Humanos e Cidadania. O Estado
propds a oitiva de Luiz Odorico Monteiro de Andrade que a época dos fatos era
Secretéario do Desenvolvimento Social e Saude do Municipio de Sobral — CE.

A primeira testemunha a se manifestar foi Irene Ximenes Lopes. Ela
relatou os fatos e circunstancias da morte de seu irméo e elucidou os danos
causados pela morte dele nos membros da familia (CORTE IDH, 2006, p. 13 -
14).

Apos foi ouvido o ex-paciente da clinica, Francisco das Chagas Melo que
relatou que foi vitima de agressdo na Casa de Repouso Guararapes e que
soube de diversos outros casos de violéncia praticados, inclusive identificando
pessoas que cometiam tais atos (CORTE IDH, 2006, p. 14).

O Deputado Jodo Alfredo Teles Melo relatou que presidia a Comisséo de
Direitos Humanos e Cidadania do Estado do Cear4 e que apOs esta ser
informada a respeito dos fatos ocorridos na Casa de Repouso Guararapes
convidou a irma de Damido e outros pacientes para prestar depoimento e para
diversos orgdos competentes foram encaminhados oficios solicitando
informacdes. Ainda que foram até a instituicdo para uma visita in loco onde se
verificou as “péssimas condi¢cbes de higiene; dos pacientes; sem um
responsavel da area médica presente” evidenciando que “o Estado nao
fiscalizou adequadamente a Casa de Repouso Guararapes”, e acrescentou
ainda que apds a morte de Damido houve avanco na atencao de saude mental
no municipio de Sobral, mas “ainda esta longe de se alcangar a concepgao
ideal de reforma psiquiatrica” (CORTE IDH, 2006, p. 15).

Por parte do Estado, a testemunha Luiz Odorico Monteiro de Andrade,
que era Secretério do Desenvolvimento Social e Satude do Municipio de Sobral
afirmou que a Casa de Repouso ja havia sofrido varias admoestacbes e que
“se estava criando um sistema de saude mental com o objetivo de desativar o
hospital”’, mas que em virtude da importancia regional “era dificil fecha-lo
imediatamente” (CORTE IDH, 2006, p. 15 — 16).

Foi ouvida também a testemunha Pedro Gabriel Godinho Delgado,
Coordenador Nacional do Programa de Saude Mental do Ministério da Saude,
filho do Deputado Paulo Delgado, autor do projeto de lei da reforma no

legislativo. Ele relatou dados referentes a transformacéo ocorrida ndo sé no
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Estado do Ceard como no Brasil no tocante a atencdo dispensada aos
acometidos por moléstias psiquiatricas apds a aprovacdo da Lei 10.216 de
2001.

Ele afirmou que desde a morte de Damido, houve no Estado do Ceara
uma reducdo de 19.000 leitos psiquiatricos em instituicbes hospitalares
semelhantes & Casa de Repouso Guararapes e fez registrar que

Entre os anos de 1999 a 2005, foram criados de quinhentos a
seiscentos servicos extra-hospitalares, capazes de atender a
situac6es graves de saude mental, sem a necessidade de hospitalizar
o paciente. Foram também criados outros tipos de servigo, como as

residéncias terapéuticas capazes de receber pacientes menos graves
(CORTE IDH, 2006, p. 16).

Para Pedro Gabriel Godinho Delgado a aprovacéo da Lei 10.216 de 2001
constituiu periodo de significativo debate em ambito nacional referente as
condicbes de vida do tratamento dispensado aos pacientes do sistema
psiquiatrico, em que se comprovou a necessidade da mudanca do modelo de
assisténcia em instituicdes como a Casa de Repouso Guararapes “por uma
rede de cuidados aberta e localizada na comunidade e com o controle externo
da internacao psiquiatrica involuntaria”.

Em relacdo a mudanca representada pelo modelo implantado pés-
aprovacao da Reforma Psiquiatrica, descreve Godinho Delgado que

[...] hoje, no Brasil, vive-se um processo de transicdo para um modelo
de atencgédo psiquiatrica baseada nos direitos do paciente, na atencao
integral, no respeito aos seus direitos individuais e na participacéo
dos familiares no tratamento (CORTE IDH, 2006, p. 16)

Apds a audiéncia, houve prazo para a apresentagdo das “Alegacdes
Finais” das partes. Neste momento processual tanto a Comissao IDH como os
representantes das vitimas, se ativeram a discutir os pontos relacionados as
pretensdes pleiteadas por estas. Diferentemente do estado que, como era de
se esperar, ressaltou em suas alegac0es finais, protocoladas a 08 de janeiro de
2006, o “vigor’ de suas agbes para evitar a ndo-repeticdo do caso. E exemplo

desta retdrica o seguinte excerto:

Considerando que, nesta controvérsia internacional, como questéo de
fundo, esta em debate a forma de tratamento dispensada pelo Estado
brasileiro as pessoas portadoras de transtornos mentais, cabe
destacar que o Estado demonstrou ter implementado, nos Ultimos
anos, uma politica de satude mental reconhecida internacionalmente,
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com énfase na nao-internacédo e nos direitos humanos dos portadores
de sofrimento psiquico. Essa politica tomou por base décadas de
atuacdo dos movimentos sociais, particularmente os de luta
antimanicomial, sendo o retrato da democratizacdo da salde publica
brasileira (AGU - ALEGACOES FINAIS, p. 04)

E ainda, segue o estado, agora referindo-se a aprovacdo da Lei de Reforma

Psiquiatrica e a revolucdo do padréo terapéutico experimentado.
Nessa linha, a Lei 10.216, de 6 de abril de 2001, que determinou a
reforma do sistema de saude mental no Brasil, foi em grande medida
orientada pela percepcdo de que a concep¢do das instituicdes
manicomiais dava margem a violacdes de direitos humanos, a
exemplo das que ocorreram na Casa de Repouso Guararapes. O
atual sistema prioriza o atendimento residencial ou ambulatorial dos

pacientes e ndo mais a privacdo de sua liberdade. (AGU -
ALEGACOES FINAIS, p. 04)

Apés a apresentacdo das Alegacfes Finais pelas partes, a Corte emite
sua sentenca em 4 de julho de 2006. Nesta peca processual, ela efetiva uma
analise prévia de cada ponto e argumento trazido pelas partes, bem como, fixa
a responsabilidade do Estado para com todos os envolvidos.

E importante destacar a mencdo feita pela Corte dentro de suas
consideragdes, no tépico especifico que trata das “outras formas de
reparagao”, abordando as “medidas de satisfacdo e garantias de nao-repeti¢cao”
que para além da reparacdo pecuniaria referente aos danos materiais e
imateriais sofridos pela familia de Damido, visam reparar aqueles danos de
natureza imaterial que independem de ganhos pecuniarios para a efetiva
depuracdo como a desculpa publica e formal do estado; atos simbdlicos
diversos, e; acbes alegadamente ja tomadas pelo Estado desde o inicio da
tramitagéo.

Nesse ponto, a Corte reconhece que o Estado adotou uma série de
medidas para melhorar as condi¢cbes da atencdo psiquiatrica nas instituices
do Sistema Unico de Saude. Com especial atencdo se reconheceu a
nomeacado do Centro de Atencdo Psicossocial de Sobral “Damiao Ximenes
Lopes” como forma de conscientizagdo quanto a nao-repeticdo de fatos lesivos
ocorridos e para manter viva a memoéria da vitima.

Em relagdo as acles realizadas pelo Estado de ambito nacional, a Corte

pondera que
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O Estado também adotou vérias medidas no &mbito nacional, entre
as quais estdo a aprovacdo da Lei n°® 10.216, em 2001, conhecida
como “Lei de Reforma Psiquiatrica”; a realizagdo do seminario sobre
“Direito a Saude Mental — Regulamentacdo e aplicacdo da Lei n°
10.216”, em 23 de novembro de 2001; a realizagédo da Terceira
Conferéncia Nacional de Saude Mental em dezembro de 2001; a
criacdo a partir de 2002 do Programa Nacional de Avaliagdo dos
Servicos Hospitalares Psiquiatricos; a implementacdo em 2004 do
Programa de Reestruturacdo Hospitalar do Sistema Unico de Salde;
a implementacdo do “Programa de Volta para Casa”; e a
consolidacdo em 2004 do Férum de Coordenadores de Saude Mental
(CORTE IDH, 2006, p. 79).

Como se vé, a Corte valoriza as acdes empreendidas pelo Estado,
mormente, no que diz respeito & aprovagéo da Lei n° 10.216 de 2001 e outras
atividades voltadas para a discussao da aplicacdo da mesma. Tais ac¢des, no
caso de eficaz aplicagado “possibilitard o melhoramento do atendimento de
salde e sua regulamentacdo e fiscalizacdo junto ao Sistema Unico de Saude”
(CORTE IDH, 2006, p. 79).

Ja nos pontos resolutivos da Sentenca, a Corte IDH decide que o estado
violou, em detrimento do senhor Damido Ximenes Lopes, tal como o
reconheceu, os direitos a vida e a integridade pessoal consagrados nos artigos
4.1 e 5.1 e 5.2 da Convencdo IDH, em relacdo com a obrigacdo geral de
respeitar e garantir os direitos estabelecida no artigo 1.1 ' do mesmo
instrumento.

Em relacdo as senhoras Albertina Viana Lopes e Irene Ximenes Lopes
(mée e irmd) e dos senhores Francisco Leopoldino Lopes e Cosme Ximenes
Lopes (pai e irmao), o estado violou o direito a integridade pessoal consagrado
no artigo 5° da Convencao IDH, em relacdo a obrigacdo geral de respeitar e
garantir os direitos estabelecida no artigo 1.1 desse tratado, nos termos dos
paragrafos 155 a 163 da presente Sentenca.

Ainda, prediz a sentenca que o0 estado violou, em detrimento das
senhoras Albertina Viana Lopes e lIrene Ximenes Lopes, os direitos as
garantias judiciais e a protecao judicial consagrados nos artigos 8.1 e 25.1 da
Convencao Americana, na modalidade do artigo 1.1 (CORTE IDH, 2006, p. 83)

Nas disposi¢des finais, onde sdo decididas as medidas de reparagéo

efetivas, a Corte IDH dispbée que “o Estado deve garantir, em um prazo

!4 Referentes ao Direito & Vida e Direito & Integridade Pessoal, respectivamente.
'* Referente a obrigacdo de respeitar os Direitos resguardados.



80

razoavel, que o processo interno destinado a investigar e sancionar 0s
responsaveis pelos fatos deste caso surta seus devidos efeitos (...)"; que o
“estado deve publicar, no prazo de seis meses, no Diario Oficial e em outro
jornal de ampla circulacdo nacional, uma sé vez, o Capitulo VII relativo aos
fatos provados desta Sentenca (...) bem como sua parte resolutiva” (CORTE
IDH, 2006, p. 84).
No tocante ao processo de implantacdo da Reforma Psiquiatrica, ordena
a Corte IDH que o
Estado deve continuar a desenvolver um programa de formacéo e
capacitacdo para o pessoal médico, de psiquiatria e psicologia, de
enfermagem e auxiliares de enfermagem e para todas as pessoas
vinculadas ao atendimento de saude mental, em especial sobre os
principios que devem reger o trato das pessoas portadoras de
deficiéncia mental, conforme os padrdes internacionais sobre a

matéria e aqueles dispostos nesta Sentenca (...) (CORTE IDH, 2006,
p. 84).

Por derradeiro a Corte IDH estabelece a reparagdo pecuniaria aos
familiares de Damido Ximenes e 0Ss mecanismos de supervisdo do
cumprimento da sentenca, que cessaria apenas quando o estado brasileiro
desse cabal cumprimento as medidas.

Com isso, pouco mais de seis anos apos a morte de Damiéo - prazo nao
tdo razoavel a duracdo de um processo, mas muito mais célere e eficaz que os
processos tramitados na jurisdicdo nacional -, a familia logrou ver exposta a
sua situacao e ter reparados os danos morais e materiais cabiveis. O Estado
Brasileiro, condenado, demonstrou, ao menos no plano dos argumentos
processuais, vontade de reformular a politica publica dispensada aos que
padecem de doencas psiquiatricas, tendo acelerado a dindmica pela aprovacdo
da mesma.

A histéria brasileira mostra a dificuldade da implementacdo de politicas
sociais efetivas a sanar as chagas sociais. Com periodos cujos governos nao
se preocupavam em absoluto com tais politicas e outros de aparente
compromisso. Foi somente com a “luta” no plano das ideias, norteadas pelos
movimentos sociais, que as maiores e mais efetivas reformas aconteceram.
Passaremos, portanto, do plano internacional — onde fez-se justica pela
violacdo de direitos humanos e pelo descaso por parte do Estado - para o

conjuntural doméstico, de modo a entender o sistema nacional de protecéo
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social, tdo vilipendiado por interesses espurios, até a institucionalizacdo da

Reforma Sanitaria culminada com a criagdo do SUS.



CAPITULO 4 - As Politicas de Protec&o Social no Estado Brasileiro (1964
—1993)

ApoOs realizarmos uma verdadeira incursdo pelos demarcadores
internacionais de protecdo a tematica dos Direitos Humanos, visando
demonstrar o instrumental institucional existente para a sua prote¢éo e, ainda,
visitarmos a questdo referente ao Caso Damido Ximenes Lopes e sua
tramitacdo perante o Sistema Interamericano, reflexo pratico da utilizacdo do
instrumental mencionado, passamos agora a uma outra mirada.

O presente capitulo versa sobre a conjuntura nacional no que tange ao
aspecto do respaldo dado pelas politicas de seguridade social desde o inicio do
Regime Militar (1964) até as efetivas medidas governamentais de implantacao
da Reforma Sanitaria, no processo de transicdo, consubstanciada no
estabelecimento do Sistema Unico de Saude, a partir da Constituicdo de 1988,
até o inicio das medidas governamentais praticas, em prol de sua efetivacdo
em 1993.

Esse viés internalista mostra-se necessario em vista a que, embora os
estados tenham se submetido a compromissos e standards internacionais de
protecdo de diversos temas, dentre os quais, pode-se citar, inclusive, a
seguridade social, desde o fim da Segunda Guerra Mundial, as dinamicas
internas aos estados, podem construir ou desconstruir politicas, direitos e
prerrogativas ao prazer da conjuntura, com o transcorrer do tempo.

Por exemplo, ao passo em que 0s paises capitalistas, a partir da

década de 1970, filiavam-se ao neoliberalismo, corrente hegeménica aplicada
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no contexto da reestruturacdo destes e do fim da bipolaridade mundial. Esta
conjuntura deu origem a um conjunto de regras e condicionantes padronizadas
a diversos paises e regiées do mundo, para obter o apoio politico e econdmico
dos governos centrais e dos organismos internacionais, dentre as quais, foram
tendéncias a adocdo de politicas macroeconémicas de estabilizacéo,
acompanhadas de reformas estruturais liberalizantes (ajuste fiscal,
desregulamentacdo dos mercados, privatizacado do setor publico e reducédo do
Estado, dentre outras) (FAGNANI, 2011, p. 14). Concomitantemente, a agenda
dos organismos internacionais assentava-se na desregulacdo do mercado de
trabalho, no desenvolvimento do capital humano e nos valores e principios do
estado minimo. No Brasil, a receita neoliberal até se verificou, em maior ou
menor medida entre alguns governos, conforme se vera, mas, nao logrou
consolidar-se de modo claro e unanime, ao longo do tempo, em virtude da
conjuntura apresentada, em especial no periodo de transicdo para a
democracia com forte protagonismo dos movimentos sociais articulados com
0s anseios da sociedade civil que costuraram um momento antagdnico ao
modelo ditado.

Sobre o tema, em especial sobre a protecao social no estado brasileiro
esclarece Eduardo Fagnani (2011, p. 39)

Definitivamente, a agenda brasileira ndo é aquela que os organismos
internacionais querem impor ao mundo. A singularidade do caso
brasileiro, estd em que o movimento social acumula mais de trés
décadas de luta para construir um modelo de prote¢cdo social
inspirado na experiéncia da social democracia europeia do pos-
guerra. Nesse sentido, e pelas razbes expostas, entende-se que, a
agenda da OIT est4 superada para o Brasil no campo da Seguridade
Social.

E segue,

Nas Ultimas décadas, a sociedade foi exitosa na dificil tarefa de
construir patamares minimos de seguridade social. Nessa ardua
marcha, foram demarcados mecanismos de controle social, féruns de
debates democréticos, arranjos financeiros e articulagcbes
institucionais (baseados na cooperacédo federativa). Mais importante:
a maior parte desses avan¢os encontra amparo legal na Constituicdo
da Republica.

Levando em consideragdo este ambiente, o presente capitulo objetiva,
demonstrar a conjuntura interna que levou o estado brasileiro a apresentar as

condicbes necessarias para a ocorréncia do Caso Damido Ximenes Lopes,
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apesar da existéncia de politicas de protecdo social e seguridade social e de
ter, apdés uma dinamica relacdo de forcas, alcancado diversos e importantes
avancos na area da saude publica, a partir da efetivacdo da Reforma Sanitaria.

Neste exercicio de analisar a conjuntura governamental em matéria de
protecdo social, partimos do inicio do Regime Militar analisando divisbes
temporais utilizadas por grande parte da bibliografica histérica em matéria de
saude e previdéncia social. Seriam eles, os periodos de 1964 - 1973
(Governos dos Generais Humberto Castelo Branco, Arthur da Costa e Silva e
parte do governo do General Emilio Garrastazi Medici); 1974 — 1979 (Governo
do General Ernesto Geisel); 1979 — 1985 (General Jodo Figueiredo),
articulando estes Ultimos periodos com o surgimento do Movimento de
Reforma Sanitaria e no ambiente de transicdo 1985 — 1990 (Governo de José
Sarney apos o falecimento de Tancredo Neves) e por fim, apds a promulgacao
da Constituicdo Federal, entre 1990 e 1993, analisando a dinamica de
implementagcédo da Reforma entre os governos de Fernando Collor de Mello e,
principalmente, Itamar Franco que assumiu as primeiras medidas veementes
da reforma no aparato governamental em atendimento ao que prevé a
Constituicao Federal.

Tal recorte se justifica pelos seguintes aspectos. O periodo inicial da
analise se coaduna com o da criacdo por parte da Organizacdo dos Estados
Americanos no plano internacional da Convencdo Americana de Direitos
Humanos e com a instauracdo do Regime Militar no Brasil. A fim de
estabelecer uma relacdo dialética entre o que se estava gestando no ambiente
internacional e doméstico € que materializa o inicio da andlise. Transpassadas
as divisdes temporais ja descritas, colocamos termo na analise com a singular
incorporacdo da politica de implantacdo da reforma sanitéria realizada pelo
ministro da saude Jamil Haddad, no governo de Itamar Franco. Este periodo
culminado com um projeto de estruturacao financeira de estados e municipios
com vistas a implantacdo do Sistema Unico de Satde também foi concomitante
a extincdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
(INAMPS), possibilitando a reestruturagdo do sistema de saude e previdéncia
social no Brasil.

N&o se descarta 0os avancos e retrocessos sofridos na politica de

salude e previdéncia nos anos posteriores a analise. No entanto, o Movimento
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pela Reforma Psiquiatrica, que sera objeto de capitulo posterior, comp0s parte
da dindmica do Movimento pela Reforma Sanitaria e, para melhor analisar o
primeiro movimento, mostra-se imprescindivel demonstrar a relagdo de
dindmica social em que este esteve inserido, de modo a compreender a
tessitura da conjuntura em que se esta navegando.

N&o se busca neste capitulo, analisar cabalmente todas as medidas
tomadas por cada governo, mas sim, abordar linhas gerais de acao destes para
com a area proposta.

Denominaremos, neste capitulo, movimentos sociais, como sendo “o
conjunto de formas de associagéo, independentemente de qual fosse o tipo de
reivindicacdo e de qual tipo de articulagéo institucional tenham conseguido
alcancgar’ (GERSCHMAN, 1995, p. 65).

4.1 - Politicas Sociais do Governo Militar entre 1964 e 1973

A partir de 1964, o Estado Brasileiro esteve submetido ao Governo
Militar. Desde sua instalacdo, o modelo burocréatico-autoritario significou a
afirmacdo para a totalidade da sociedade brasileira de uma tendéncia de
desenvolvimento econdémico-social e politico que modelou um pais diferente,
em relacdo ao periodo imediatamente anterior.

Inseridos em um contexto estratégico de interesses e embates
ideolégicos e econdmicos provenientes da guerra fria, os golpes militares da
década de 1960 foram, via de regra, patrocinados por potencias econémicas,
sob a hegemonia norte-americana, com o intuito de internacionalizar o capital,
imobilizar os protagonistas sécio-politicos habilitados a resistir a esse processo
além de mobilizar as tendéncias contrarias a revolucdo e ao socialismo
(FERNANDES apud BRAVO, 1996, p. 26).

Entre 1969 e 1973, o Brasil viveu o periodo denominado “milagre”, ao
combinar inflagcdo relativamente baixa e um crescimento econémico em meédia
de 11,2% ao ano. O economista Delfim Netto, a frente do Ministério da
Economia, se utilizou primeiramente de uma conjuntura internacional favoravel,
caracterizada pela disponibilidade de recursos, inclusive para empréstimos.
Aliado a isso, cresceu também o interesse dos investidores estrangeiros, como

a industria automobilistica que passou a liderar o setor industrial do periodo.
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Houve um aquecimento das cadeias produtivas que geraram uma
diversificacdo da pauta de exportagcbes, incentivadas por desoneragdes
tributarias como incentivo. Como via de contraméo, as importacdes também
foram ampliadas neste periodo, tendo em vista, a necessidade de sustentar o
crescimento econémico substantivo. Dentre os principais produtos importados,
destaca-se o petroleo (FAUSTO, 2012, p. 268 — 269).

Toda a dinamicidade da economia aumentou a capacidade de
arrecadacéao de tributos que permitia a reducéo do déficit publico e da inflacao.
Ponto fractal de vulnerabilidade da politica econédmica do “milagre” foi a de que
0 mantenimento da economia aguecida dependeria excessivamente do sistema
internacional (FAUSTO, 2012, p. 268 — 269).

Com o privilegiamento da industria, a politica econémica do periodo
favoreceu muito a concentracdo de renda das classes média e alta, ao passo

que o saléario dos trabalhadores se viu minorado

Isso resultou em uma concentracdo de renda acentuada que vinha ja
de anos anteriores. Tomando-se como 100 o indice do salario minimo
de janeiro de 1959, ele caira para 39 em janeiro de 1973. Esse dado
€ bastante expressivo se levarmos em conta que, em 1972, 52,5% da
populacdo economicamente ativa recebia menos de um salério
minimo e 22,8% entre um e dois saldrios. O impacto social da
concentracdo de renda, entretanto, foi atenuado. A expansédo das
oportunidades de emprego permitiu que o nimero de pessoas que
trabalhavam, por familia urbana, aumentassem bastante (FAUSTO,
2012, p. 269)

No aspecto social, a despeito do recrudescimento em matéria de
exercicio dos direitos individuais e das liberdades publicas, o governo militar
fez uso de um modelo politico calcado no bindbmio repressdo-assisténcia com
especial atencdo a ampliacdo do modelo assistencial ja& implantado nos
governos anteriores, burocratizando e modernizado, buscando aumentar, desta
forma, o poder de regulacdo sobre a sociedade e suavizar as tensdes sociais,
logrando legitimacéo para o regime e ainda, buscando servir de mecanismo de
acumulacéo do capital (BRAVO, 1996, p. 29).

As principais medidas implementadas no periodo, relativas as politicas
sociais, foram o entdo inovador Fundo de Garantia por Tempo de Servigo
(FGTS); o Programa de Integracédo Social (PIS) e o Programa de Formacéao de

Patrimbénio do Servidor Publico (PASEP). Todos os Institutos de



87

Aposentadorias e Pensbes (IAP) existentes, foram unificados no Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) a partir de 1966, com o que 0s
beneficios para os trabalhadores segurados foram uniformizados pela
centralizacao.

A organizacdo altamente centralizada eliminou a gestdo tripartite
(Unido, empregadores e empregados) relativa a previdéncia social, afastando
0s Ultimos dos processos decisorios, sendo-lhes resguardado o papel de
financiadores (ESCOREL, 2008, p. 1). Buscava-se com essa medida
materializar o mantenimento do crescente papel interventivo do estado e o
alijamento dos trabalhadores do jogo politico (BRAVO, 1996, p. 30).

Houve também neste periodo a ampliacdo da cobertura previdenciaria
para acidentes de trabalho, quer seja para trabalhadores rurais, domésticos e
autbnomos. Aqueles que ndo contribuiam diretamente com a previdéncia social
podiam obter atencdo a saude desde que integrassem o perfil dos programas
(materno-infantil, tuberculose, hanseniase, etc.), em servicos filantropicos ou,
para aqueles que pudessem pagar, em consultérios e clinicas privadas
(ESCOREL, 2008, p. 1).

A salde publica do periodo inicial do Governo Militar se desenvolveu
com base no privilegiamento do setor privado, reproduzindo na politica social
as tendéncias das diretrizes econdmicas implantadas (BRAVO, 1996, p. 30).
Isso fica demonstrado primeiramente pelo fato de que até 1964, a assisténcia
meédica previdenciaria era prestada, principalmente, pela rede de servicos
préprios dos IAP’s, compostas por hospitais, ambulatérios e consultérios
médicos. A partir da criacdo do INPS, a retérica de arrefecimento e
incapacidade do fornecimento de uma assisténcia médica a todos os
beneficiarios levou a priorizacdo da terceirizacdo dos servicos.

Essa tendéncia, alids, foi ampliada e estabelecida para todos os
ministérios, nas Constituicdes Federais de 1967 e 1969 e no Decreto-Lei n°
200 de 1967, que dispds sobre a organizacdo da Administracdo Federal,
estabelecendo diretrizes para a Reforma Administrativa de 1967 (ESCOREL,
2008, p. 2).

Assim, a politica desenvolvida pelo regime foi de encontro com o
anseio da “elite dirigente tecno-burocrata” da época, assim definida por Maria

Inés Souza Bravo (1996, p. 30), ao expor que para esta, as deficiéncias,
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especialmente da saude publica, se caracterizavam pela “auséncia de
planificacdo, falta de capacidade gerencial e pouca participacdo da iniciativa
privada; sendo que, portanto, os problemas deveriam ser resolvidos pela
tecnocracia através da privatizacdo dos servicos” ao que o Governo
prontamente assentiu.

O INPS, entéo, passou a priorizar a utilizagdo de servigcos privados na
efetiva prestagdo de saude, norteando a pratica da atividade médica baseada
exclusivamente no lucro, associada a total falta de gestdo de acompanhamento
da pratica e fiscalizacao institucional ou clinica do servi¢co prestado, trazendo a
baila um j& a época conhecido amalgama social brasileiro: a corrup¢éo. Nos
corrobora a questao Sarah Escorel (2008, p. 2)

O credenciamento e a remuneragdo por Unidades de Servigo (US) foi
um fator incontrolavel de corrupgdo: o0s servigos inventavam
pacientes ou acdes que nao tinham sido praticadas ou faziam apenas
aquelas que eram mais bem-remuneradas, como o parto por
cesariana ao invés do parto normal.

E segue,

Outra modalidade sustentada pela previdéncia social foi a dos
convénios com empresas, a medicina de grupo. Nesses convénios, a
empresa assumia a assisténcia médica aos seus empregados e
deixava de contribuir ao INPS. Os servicos eram prestados por
empresa médica (medicina de grupo) contratada, que recebia um
valor fixo por trabalhador, a cada més. Dessa forma, quanto menos
atendesse, maior seria 0 seu lucro. Entretanto, os casos mais
complexos ou que exigissem mais tempo de interna¢do continuavam
a ser atendidos pela previdéncia social.

Associado a tais praticas, o Ministério da Saude (MS) era dotado de um
baixo orcamento total que representava menos de 2% do PIB nacional do
periodo, resultando na ineficiéncia total da prestacao de saude publica, calcada
no conservadorismo de que cujas acles estariam restritas a campanhas
pontuais e de baixa eficacia (ESCOREL, 2008, p. 2).

Em 1968, até fora engendrado um plano nacional de saude, elaborado
pelo Ministro Leonel Miranda, mas ele fracassou antes de ser implantado
devido ao “prejuizo que traria no longo prazo para a organizagao privatizante
do sistema de atengdo médica e para os cofres da previdéncia social”’. O cerne
do plano criado pelo ministro que, além de exercer tal funcdo, era proprietario

de diversas instalacdes hospitalares, consistia ha venda de hospitais publicos
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para particulares, alienados a precos irrisorios, para um reduzido grupo de
empresérios articulados com o centro de decisdo politica do regime. Esse
plano foi executado, experimentalmente, em algumas localidades, mas
encontrou enormes resisténcias, inclusive do préprio corpo técnico da
previdéncia social (SESTELO, 2014; ESCOREL, 2008, p. 2).

Entre 1968 e 1974, apos o malfadado Plano Nacional de Saude, nao
h& que se falar em grandes acdes institucionais nessa matéria, mas sim,
apenas na integracao pontual de programas setoriais de atencdo meédica, sob a
égide da previdéncia social, que organizou o funcionamento e o financiamento
destes através de regulamentos. Esse novo padrdo de organizacdo dos
servicos médicos pautando-se prioritariamente na contratacdo terceirizada de
profissionais tornou altamente lucrativa a pratica médica de viés privado junto
ao estado, que tratava a questdo como se importancia estratégica, executada
pelo INPS (BRAVO, 1996, p. 32 — 33).

Os profissionais da area da saude publica “se viram como filhos
deserdados” tendo em vista que a redugédo de gastos nessa area atendeu a
anseios politicos, com base na medicina previdenciaria e ndo obedeceu a
indicadores sociais, que assistia, por exemplo, a mortalidade infantil crescer de
67,8 em 1964 para cada mil nascidos vivos para 89,5 em 1970 (BRAVO, 1996,
p. 31).

4.2 - Politicas Sociais do Governo Militar entre 1974 e 1979

Em 1974, com a instalacdo do governo do General Geisel, teve inicio o
processo de distensdo politica “lenta, gradual e segura” do regime, em virtude
da ndo consolidacdo hegemdnica do bloco de poder instalado no aparelho
estatal desde 1964.

A distens&o coincidiu com o periodo de crise do “milagre brasileiro”, em
um momento contraditorio, em que a despeito de esbocar um projeto de
distensdo, a repressdo se mostrava presente pelos atos da “linha dura” da alta
cupula militar, contraria a liberalizacdo do regime e, em que, o aprofundamento
da divida externa, a elevagédo da inflagdo e a recessdo econémica, faziam com
gue o PIB do pais ndo crescesse tanto como nos primeiros anos do Governo

Militar, trazendo o desemprego, a diminuicdo do poder aquisitivo, a
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pauperizacdo das classes trabalhadoras, resultando no crescimento da
mortalidade infantil e na exposi¢cdo a doencgas infecciosas (FAUSTO, 2012, p.
269; BRAVO, 1996, p. 34; ESCOREL, 2008, p. 3; TEIXEIRA; MENDONCA,
1995, p. 215).

No relativo ao tema da saude publica, o quinquénio 1974 a 1979, foi
marco temporal do Il Plano Nacional do Desenvolvimento (PND). Este plano
atribuiu o reconhecimento de que a questado do desenvolvimento social deveria
ser associada ao desenvolvimento econdémico e, para isso, precisava-se
avancar na definicdo de politicas sociais com objetivos proprios. O referido
plano reconheceu que, desde a implantacdo do regime, as questdes atinentes
a salude e a educacdo ndo tiveram resposta correspondente aos avangos
econdmicos do pais (TEIXEIRA; MENDONCA, 1995, p. 215).

Tal redirecionamento tornava claro o fato da importancia de uma
revisdo nos paradigmas utilizados até entdo pelo regime no estabelecimento
das politicas de saude. A primeira medida e, quica mais evidente daquele
periodo, ocorrida com a implantacdo do Il PND foi a alteracdo de cunho
institucional na politica de saude do estado brasileiro. Trata-se da Criacdo do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social com a Lei Federal n° 6.025, de
25 de junho de 1974, cravando uma redistribuicdo das atribuicbes deste e do
Ministério da Saude (criado em 1953). Conforme aduz Maria Inés Souza Bravo

(1996, p. 41 - 42), sobre a reformulacéo institucional

A primeira, a criagdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS), em 1974, tinha por intencionalidade demonstrar o
interesse do governo pela Previdéncia Social. O MPAS néo
apresentou, contudo, um plano global consistente, constituindo-se
numa juncao de 0rgaos, incluindo duas fundacdes de carater nacional
[...]. Nesse mesmo ano, foi criado o Conselho de Desenvolvimento
Social (CDS) com a finalidade de assessorar o Presidente da
Republica na formulag@o da politica social e garantir a coordenagéo
dos ministérios envolvidos com a implementagéo dessa politica, mas
ndo se conseguiu desenvolver essa acdo coordenadora.

Isto €, em relacdo a saude, o Il PND estabeleceu duas grandes areas
institucionais representadas pelo Ministério da Saude (MS) que passou a ter
funcdo eminentemente normativa, com acdo direcionada para medidas e
atendimentos de viés burocratico, regulamentar e normativo e o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), com atuacao voltada, principalmente,

para o atendimento médico-assistencial individualizado e o gerenciamento das
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instituicdes previdenciarias. No que respeita ao Conselho de Desenvolvimento
Social, caberia a este 0 acompanhamento da implementacao das diretrizes do
Il PND (TEIXEIRA; MENDONCA, 1995, p. 215).

Este panorama de reconfiguracéo institucional € incrementado, a partir
de 1975, quando o MS teve seus recursos aumentados e a previdéncia, com a
unificacdo e centralizacdo de recursos, se viu robustecida. Desta forma, o Il
PND logrou a abertura de espacgos institucionais para o desenvolvimento de

projetos que, conforme Sarah Escorel (2008, p. 4) se prestaram a

absorver intelectuais e técnicos de oposicdo ao governo militar,
formando uma rede de sustentacdo de projetos e pessoas,
financiando pesquisas, contratando profissionais, promovendo a
articulacdo com as secretarias estaduais de Saulde, elaborando
propostas alternativas de organizagdo dos servicos de salude e de
desenvolvimento de recursos humanos.

Dentre os movimentos oposicionistas ao Governo Militar que se
tornaram substantivos a construcdo destes projetos de viés alternativo em
matéria de saude estd o Movimento Sanitério, que seré o precursor reclamante
da efetiva reformulacdo do servico em saude publica a que devotaremos um
aparte especifico.

Toda essa alteragcdo institucional que envolveu o II PND, visava,
sobretudo, revigorar a legitimidade do governo militar e, ndo necessariamente
representava uma ruptura com o modelo adotado no pds 64, tendo em vista
que, se continuou a priorizar 0s Iinteresses empresariais, através da
contratacdo de servicos do setor privado. O que aparentemente modificou-se
foi o ambiente politico da distensdo proposta, que assistiu 0 Movimento
Democratico Brasileiro (MDB), partido opositor ao regime, alcancar maioria no
Senado Federal e organizar uma coalisdo pelas reformas necessarias, através
de questionamentos e do albergamento das mais diversas demandas
populacionais reformistas (CAMPOS, 1994, p. 90 — 96; BRAVO, 1996, p. 34 —
40).

Portanto, do Il Plano Nacional de Desenvolvimento o que se destaca é
a ocorréncia do reforco do modelo privatista implantado desde o inicio do
governo militar, enquanto, por outro lado, houve abertura para um ambiente de

discusséo das acdes governamentais de saude em que o Movimento Sanitario
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de maneira localizada e marginal passou a utilizar, com a autorizacdo do
Estado, tendo por objetivo, demonstrar, ainda que de maneira pontual, outra
maneira de conceber a prética da medicina e, por consequéncia da saude
(CAMPOS, 1994, p. 90 — 96). As atividades tiveram como diretrizes

a utilizacao da rede publica para uma atencéo integral; introducao de
mecanismos de planejamento na administracdo dos servicos;
introducdo da perspectiva da co-gestdo entre os 6rgdos publicos;
participacdo dos profissionais e da populacdo no controle da gestédo
de servicos (TEIXEIRA; MENDONGCA, 1995, p. 215).

Este ambiente de interacdo consistiu nas bases institucionais que
estimularam o0 movimento sanitario em seu processo de articulagdo e
crescimento (ESCOREL, 2008, p. 4).

Em 1974, como um desdobramento das ac¢des do Il PND, foi instituido
o FAS (Fundo de Assisténcia a Saude) que buscava atender ao financiamento
das politicas de saude, educacdo, saneamento, trabalho, assisténcia social e
outros. Os recursos deveriam ser destinados, preferencialmente, aos projetos
de interesse publico ou privado, naquelas éareas, tendo natureza de fundo
perdido quando destinados ao setor publico e, quando destinados ao setor
privado, aplicava-se juros subsidiados, administrados pela Caixa Econdmica
Federal (MANSUR, 2001).

Em relacdo ao FAS, em 1977, trés anos ap0s sua instituicdo, dos
recursos investidos na area da saude e da previdéncia, 20,5% se destinaram
ao setor publico e 79,5% ao setor privado, tornando clara a instrumentalidade
privatista que o envolveu (BRAVO, 1996, p. 42).

Ainda como desdobramento do Il PND, em 1974, foi formulado o Plano
de Pronta Acdo (PPA), criado para universalizar o atendimento médico,
principalmente ambulatorial e de emergéncia. O PPA visava “possibilitar
acesso, a consulta médico-ambulatorial através da rede privada contratada e
conveniada, universalizando o atendimento de urgéncia". Isto é, conforme
Simone Rossi Pugin e Vania Barbosa do Nascimento (1996, p. 5) tratou-se da
"confirmagdo do discurso pré6 compra de servicos”, traduzindo-se no
fortalecimento da burocracia previdenciaria e do setor privado, mercantilizando
a prestacdo e consolidando a absorcdo da assisténcia a saude pelo MPAS.

Isso em verdadeira afronta a0 MS que possuia em seu interior, um grupo de
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técnicos que combatiam os interesses do setor privado - encastelado na
previdéncia social -, que buscava resgatar o papel condutor da politica de
saude para o MS.

Enfrentando oposicdo interna, esse grupo adotou uma proposta de
atuacao cujo corpo doutrinario era o da medicina comunitaria e de
extensdo de cobertura difundido pelos organismos internacionais —
programas fundamentados nos conceitos de regionalizacéo,
hierarquizacéo, integracdo dos servicos, cuidados primarios a cargo
de auxiliares de salide e participagdo comunitaria. Para ocupar o
papel de coordenador da politica de saude, 0 MS ocupou espacgos de
‘conflito n&o-conflagrado’ como o das Conferéncias Nacionais de
Saude (ESCOREL, 2008, p. 4 - 5).

Sobre o PPA, a previdéncia comprometia-se a pagar os atendimentos
médico-ambulatoriais tanto a rede publica quanto a rede privada,
independentemente do vinculo previdenciario do paciente. Para Sarah Escorel
(2008, p. 4), o PPA, na verdade fora “amplamente utilizado para o
enriquecimento ilicito de empresas médicas. Em 1978, o presidente do INPS
reconheceu a existéncia de seiscentas mil internacdes desnecessarias. O PPA
fez da salde um negdécio altamente lucrativo.” E, embora ele tenha
representado grande impacto politico, tendo em vista a desburocratizacdo do
atendimento dos casos de emergéncia, revelou-se também objeto de inUmeras
fraudes, vez que o recém criado INAMPS, ndo possuia mecanismos
apropriados para controlar os atendimentos do Programa.

Ja em 1977 foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social (SINPAS), como parte da institucionalizacdo do MPAS, através da
criacdo do INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
Social), o INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social), IAPAS (Instituto de
Administracédo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social), LBA (Fundacéo
Legido Brasileira de Assisténcia), FUNABEM (Fundacdo Nacional do Bem-
Estar do Menor), DATAPREV (Empresa de Processamento de Dados da
Previdéncia Social) e o CEME (Centro de Medicamentos) como um intento de
racionalizar e tornar o sistema mais eficaz. (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1989, p.
257).

Desse modo, embora tivesse representado um intento de se obter nova
orientacdo para o0 setor, o Il PND consistiu basicamente em reformas

institucionais que deram prevaléncia aos problemas de ordem administrativa e
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gerencial que influenciavam a salude e a assisténcia meédica do que
efetivamente os determinantes estruturais como o sistema privatista e o carater
interventivo da medicina praticada, indo na contram&o dos anseios do

Movimento Sanitario.

4.3 - Movimento Sanitario

Inserida num processo de distensdo do governo militar, a década de 70
possibilitou a reorganizagdo e 0 consequente reaparecimento das forcas
sociais que lutavam por recuperar o espagco desconstruido pelo golpe de 64.
Os movimentos sociais articulados, como os sindicatos, os trabalhadores
rurais, certa parcela da Igreja Catdlica, as entidades de classe e o0s
movimentos sociais urbanos, prestavam-se neste periodo a influenciar a
relacdo de forcas em prol da distensdo (BRAVO, 1996, p. 38). Ressurgiam,
portanto, de maneira a fazer frente ao regime, os representantes do ambiente
popular, que organizados coletivamente levavam legitimos anseios, demandas
e reivindicagOes urgentes de cada nicho social minimamente organizado para a
arena politica e governamental.

No cerne destes movimentos sociais estavam, por um lado, demandas
relativas a temas como saude, habitacdo, educacédo, saneamento, decorrentes
das necessidades da populacdo e de acordo com Silvia Gerschman (1995, p.
65), “proliferaram-se as associacdes de classe média, registrando-se as
primeiras greves de oposicdo ao regime militar, no sindicalismo, e
particularmente, no setor médico”.

O Movimento Sanitario é gerado neste ambiente. Formado por uma
corrente académica consolidada desde a década de 60 nos Estados Unidos,
institucionalizada na década de 70 no Brasil, apdés um crescimento
consideravel de encontros e producéo tedrica na area da saude coletiva,
produzida por um grupo de intelectuais, médicos e liderancas do setor da
saude, com certa influéncia ou militincia em partidos de esquerda, sobretudo
no Partido Comunista Brasileiro que influenciou fundamentalmente o ambito
académico, sendo considerado o mentor do processo de reformulacdo do setor
da saude no Brasil (GERSCHMAN, 1995, 41; BRAVO, 1996, p. 46).
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Os estudos, grandemente estimulados pelo Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (CEBES) - entidade nacional criada em 1976, cuja missao é
a luta pela democratizacédo da sociedade e a defesa dos direitos sociais, em
particular o direito universal a saude, através do pensamento critico em matéria
de Reforma Sanitaria -, enfatizavam as transformacées in6cuas produzidas no
setor da saude, relacionando-as com os efeitos da economia, agravantes da
condicdo de vida da populacdo brasileira, dificultando o acesso a bens
essenciais de alimentacdo e higiene, tornando-a vulneravel a enfermidades
diversas.

O Movimento Sanitério defendia um modelo preventivo de atencdo a
saude que tinha por objetivo a modificacdo da pratica médica pela inclusdo da
prevencdo. Os departamentos de medicina preventiva no Brasil desenvolveram
experiéncias alternativas da medicina, conjugando elementos de natureza
preventiva e comunitaria, fomentadas e incentivadas por organismos
internacionais como Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS), Fundacéao
Kellogg, Fundacéo Ford e outras (ESCOREL, 2008, p. 3).

Como corrente médica, o Movimento Sanitario se contrapunha a
medicina de viés interventivo até entdo praticado e refletido nos modelos de
saude vigentes nos estados da América Latina, dentre os quais o Brasil. O
modelo de medicina preventiva, defendida pelo Movimento Sanitario tinha
como base uma mudanca de atitude do médico, que passaria a ter uma
consciéncia — e, por consequéncia, uma conduta — preventivista. Normalizando,
assim, a conduta do profissional ante o paciente e ndo a atitude deste, como no
caso da higiene tradicional (ESCOREL, 1999, p. 20).

Para eles, o entendimento relacionado a salude e a doenca ndo podem
ser explicados exclusivamente nas suas dimensfes bioldgica e ecoldgica,
tendo em vista que tais fendbmenos sdo determinados social e historicamente,
como partes inseridas em processos de reproducao social, onde o profissional
da saude poderia alargar o horizonte instrumental de analise e intervencéo
sobre a realidade (PAIM, 1997, p. 13).

A articulagdo do movimento sanitario no Brasil materializou-se,
conforme concepgdo de Sonia Fleury Teixeira e Maria Helena de Mendonga
(1996, p. 214), como um movimento portador de pensamento critico, de carater

contra-hegemonico, concretizador das propostas de transformacéo do Sistema
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de Saude que se coadunava com a hegemonia da politica de mercantilizacéo
da medicina sob o comando da Previdéncia Social. Com forte influéncia do
modelo italiano de reforma sanitaria e da OPAS, em especial, no que tange as
praticas voltadas a experiéncias alternativas (GERSCHMAN, 1995, 41).

Academicamente, o Movimento Sanitario foi mentor de uma concepc¢éao
cientifica, de instrumental oriundo das Ciéncias Sociais, de estudos voltados a
saude preventiva no Brasil. As producdes voltavam-se a temas como as
transformacdes ocorridas no setor da saude, relacionando-as com os efeitos
perversos da economia centralizadora que agravou as condi¢des de vida e de
saude da populacdo. O debate colocou em discussédo a relacédo da prética de
saude com a estrutura de classes, sofrendo a determinagcdo estrutural e
conjuntural da sociedade (BRAVO, 1996, p. 46).

A conjuntura politica desfavoravel a pratica da medicina coletiva de
viés preventivo, associada a institucionalizacdo da politica mercantil para a
saude publica, resultou no agravamento das mazelas sociais associadas ao
tema no periodo de 1974 a 1979. Entretanto, em meio as acfes do Il PND -
guando do empoderamento financeiro do MS e do MPAS -, varios intelectuais
vinculados ao Movimento Sanitario foram convocados a elaborar propostas
alternativas de organizacdo dos servicos de saude e de desenvolvimento de
recursos humanos que melhorassem o0 sistema que era, até entao
caracterizado, segundo Maria Inés Souza Bravo (1996, p. 44), pela “dicotomia
das acOes estatais, predominancia do setor privado, énfase no atendimento
hospitalar e corrupgdo”. Todavia, a inser¢gdo destes intelectuais enfrentava
grandes O6bices oriundos da Otica privatista e de defensores da ldgica
empresarial e industrial hegemonicos nas definicbes de politicas de saude,

conforme se vé

A estratégia dos sanitaristas, de penetracdo no aparelho de Estado,
de forma orgéanica, para fortalecer o setor publico, s6 ocorreu a partir
de 1979; entretanto, alguns representantes desse pensamento se
encontravam na previdéncia social e no Ministério da Saude. Na
previdéncia social, os defensores do setor publico, denominados de
publicistas, eram em ndmero reduzido, pois o grupo majoritario era
composto dos defensores do setor privado e pelo setor tecno-
burocratico, conhecido como os “cardeais do IAPI”, que se
fortaleceram no periodo autoritario. No Ministério da Saude, houve
maior penetracdo dos profissionais que defendiam uma nova viséo de
salde publica, em decorréncia desse ministério ser desprestigiado e
subordinado a Idgica previdenciaria (BRAVO, 1996, p. 46).
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Com base nas informacgdes trazidas, torna-se evidente que a década
de 70 foi o demarcador temporal do retorno dos movimentos sociais a arena
politica, possibilitando, a partir do Governo Geisel - timoneiro de um aparente,
e apenas aparente, movimento de distensdo do regime vigente -, a
institucionalizacdo do Movimento Sanitario Brasileiro. Este Movimento, filiado a
uma concepcéo totalmente distinta da que perfazia a regra institucional da
pratica governamental, viu sua influéncia ser suplantada no cerne dos
Ministérios da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social do regime.

Embora avessos aos interesses hegemdonicos vigentes nos Ministérios
relacionados, o Movimento serviu para contrapor no plano dos argumentos e
projetos alternativos para a atencdo em saude publica daqueles correntes no
periodo, que poderiam ser traduzidos na permanente tensdo entre a
necessidade de ampliacdo dos servicos; a disponibilidade de recursos
financeiros e os interesses advindos das conexdes burocraticas entre 0s
setores estatal e empresarial-médico.

Dentre as principais colaboracdes advindas dos ativistas do Movimento
Sanitario no ambito governamental, concretizando o ideal da reforma e o
acumulo de experiéncias nas instituicdes gestoras da politica de saude, pode-
se enumerar o0 Plano de Localizacdo de Servicos de Saude (PLUS), criado para
planejar a expansdo fisica dos servicos de saude da previdéncia social,
experimentou uma metodologia de programacdo de servigos, algo pouco
comum nas instituicbes de servicos. Uma vez implantado, gerava um
panorama geral relacionado com a populacdo total e o total de servicos,
aplicando o principio da universalizagdo dos servicos. Seus resultados tedricos
evidenciaram a existéncia de um modo racional de gerenciamento de recursos
que permitiria efetivar uma distribuicdo mais justa dos servicos de saude
existentes. O PLUS demonstrava o excesso de leitos hospitalares em algumas
regides metropolitanas e sugeriam o descredenciamento de leitos privados e a
realizagdo de convénios com secretarias estaduais e municipais e outras
instituicBes publicas. Foi um palco de luta no interior do INPS, em que o grupo
de saude publica foi rapidamente derrotado pelos interesses mercantilistas
hegemonicos (ESCOREL, 2008, p. 5).
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O Projeto Montes Claros (PMC) que em sua primeira fase, entre 1971 e
1974, foi financiado pela Agéncia Norte-Americana para o Desenvolvimento
Internacional (USAID), buscava um modelo assistencial de extensdo de
cobertura de servigos de saude de baixo custo. A partir de sua implantacao, o
PMC permitiu experimentar a aplicacdo dos principios de regionalizacéo,
hierarquizacdo, administracdo democratica e eficiente, integralidade da
assisténcia a saude, atendimento por auxiliares de salde e participacdo
popular, que representaram interessante avanco, na saude publica no
municipio de Montes Claros, Minas Gerais (PEREIRA; JONES, 2017,
ESCOREL, 2008, p. 5).

Ainda, o Programa de Interiorizacdo de A¢bBes de Salde e Saneamento
(PIASS) criado em 1975-1976 para implantar uma estrutura basica de saude
publica em comunidades de até vinte mil habitantes no Nordeste. Unindo a
abordagem médico-social ao pensamento sanitarista, em sua Ultima fase, em
1981, passou a integrar o Programa Nacional de Servi¢cos Bésicos (ESCOREL,
2008, p. 5).

4.4 - Politicas Sociais do Governo Militar entre 1979 e 1985

O processo de abertura a democracia passa a se viabilizar
efetivamente com o Governo Figueiredo, acompanhada de um doloroso
periodo de inflexdo econdmica e crise que levou a reformulagédo politica e a
atribuicdo de forgca aos movimentos sociais que almejavam as reformas no
estado.

Embora o processo de abertura almejasse em primeiro plano, tal qual o
Governo Geisel, liberalizar medidas sociais e politicas, por outro, buscava
assegurar a “institucionalizagado duradoura do sistema de relagbes econémico-
sociais e politicas a servigo dos monopdlios”, pautando-se numa “iniciativa de
liberalizacdo controlada e limitada, supondo a combinacdo de formas
parlamentares com mecanismos decisérios e governamentais”. O regime,
necessitava revigorar o apoio politico, vez que a elite que, anteriormente, Ihe
dava suporte, ja havia se desgastado, compondo fracdes oposicionistas; e

precisava reformular o ambiente politico, com especial atencdo ao legislativo,
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tendo em vista a necessidade de manutencao dos interesses (BRAVO, 1996, p.
50).

Em sintese, a “abertura” nao almejava entregar o poder a oposi¢cao
democratica, mas sim, realizar alguns itens de sua plataforma, a fim de
conquistar maioria eleitoral para a ala civil do regime, sem que os interesses
dominantes fossem afetados (BRAVO, 1996, p. 48). Seriam exemplos das
concessoes feitas a oposicao a revogacao do Al-5, bem como, a promulgacgéo
da Lei de Anistia aos dissidentes politicos, etc.

Entretanto, o periodo imediatamente posterior a instalacdo do Governo
Figueiredo, revela um revés econdmico. Uma crise causada, principalmente,
pela politica de endividamentos do regime, pelas duas crises internacionais do
petréleo e pelo aumentos dos juros promovidos pelo Federal Reserve norte-
americano, que levaram a divida externa brasileira a patamares insustentaveis
para a época e submetendo o estado a fortes pressbes de O6rgaos
internacionais como o Fundo Monetério Internacional (FMI) que determinou ao
pais uma série de medidas impopulares que conduziram a um periodo de
recessao econdémica (FAUSTO, 2012, p. 278; PAIVA; TEIXEIRA, 2014, p. 23).

De acordo com Maria Inés de Souza Bravo (1996, p. 49)

A partir de 1979, a crise econbmica se agrava com 0 aumento do
custo de vida, da taxa de inflagdo a 200%, o arrocho salarial atingindo
grandes faixas da populagdo — com 80% recebendo até trés salarios
minimos -, o alto indice de desemprego, a crise da previdéncia social.
A condi¢cdo de vida das classes trabalhadoras ficou insustentavel,
sendo obrigadas a consumirem o minimo para sua subsisténcia.

A aguda crise produziu um sem-numero de reflexos na populacdo
brasileira, dentre os quais o desemprego, que fez, por via de consequéncia,
diminuir sensivelmente as receitas previdenciarias. Isso impactou diretamente
na paralizacdo dos projetos de ampliacdo a assisténcia previdenciaria,
corroborados pela inexisténcia de financiamento adequado da previdéncia,
associados ao modelo de compra de servicos privados altamente custosos
(PAIVA; TEIXEIRA, 2014, p. 24).

A distensdo e a crise agitaram ndo s6 o ambiente politico, mas, e
principalmente, o social que voltava a possuir algum protagonismo desde a
instalacdo do regime. E reflexo disso a remodelacdo do sistema partidario,
antes polarizado pelo bipartidarismo entre MDB e o0 ARENA. Diversos partidos
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surgiram neste governo, como o Partido dos Trabalhadores (PT), Partido
Popular (PP), Partido Trabalhista Brasileiro (PTB), Partido Democratico
Trabalhista (PDT) e o Partido da Mobilizagdo Democratica Brasileira (PMDB)
(FAUSTO, 2012, p. 280 — 281).

Dessa maneira, com a pluralizacdo politica, cada vez mais ficava
implicita, a falta de legitimidade do regime, e os anseios pelo desmantelamento
do aparelho repressor do estado, pelo reestabelecimento da ordem econ6mica
e pela redacao de uma nova constituicao.

Em 1983, uma campanha social canalizou a insatisfacdo popular com
ampla adesao contra a conjuntura politica e em repudio ao governo. A esse
episédio, que levou milhares de pessoas as ruas, deu-se o0 nome de Campanha
pelas “Diretas Ja”’. As Diretas foram além das instituigdes partidarias,
convertendo-se em uma unanimidade nacional, que embora encarnasse 0 puro
anseio do povo brasileiro em dire¢cdo a redemocratizagdo, foi frustrada pela
representacdo legislativa que n&do logrou o0s votos necessarios ao
reestabelecimento das elei¢cdes diretas, gerando grande decepcédo (FAUSTO,
2012, p. 282).

Uma vez que ndo seria feito o escrutinio pela via direta, coube ao
legislativo federal, através da modalidade indireta, indicar quem seria 0 novo
presidente da republica. O realinhamento das forcas politicas demonstrava um
acirramento pela disputa da indicacdo do novo presidente. A conjuncdo de
forcas em torno da sucessdo presidencial s6 experimentou horizonte de
resolucdo a partir de quando o partido governista, Partido Democratico Social
(PDS), cindiu-se, formando a Alianca Democratica e, posteriormente, o Partido
da Frente Liberal (PFL). Sobre essa conjuntura, descreve BRAVO (1996, p. 53)

O Governo estava disposto a fazer o seu sucessor, mas a cisdo do
partido governista o impediu, pois a Alianca Democratica, com a
chapa Tancredo Neves e José Sarney, foi vitoriosa no Colégio
Eleitoral. [...] A coligacdo de forcas de oposicdo que se formou
apresentou como alternativa a realizacéo de um governo de transi¢édo
para a democracia. No entanto, 0 governo buscava, para seus pares
e aliados, se ndo o comando, posi¢cdes dentro da nova composi¢ao
do bloco de poder que se estabelecia, advinda da coalizao das forcas

populares e democréticas em torno da figura de Tancredo Neves. E a
alianca com José Sarney possibilitou o rearranjo dessas forgas.

No aspecto social, no Governo Figueiredo, acirrou-se o desemprego,

houve o aumento do custo de vida, com uma taxa de inflacdo a 200% e
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instaurou-se a instabilidade na Previdéncia Social. Neste periodo, a politica de
saude passa por profunda crise, tendo em vista que, as reformas realizadas no
governo anterior, ndo haviam respondido as expectativas e uma séria
tendéncia ao continuismo. Essa tendéncia pode ser vista com claridade através
dos raros mecanismos de discussao popular e académica do pensamento pro
salude publica, em ambito nacional como simpdsios, congressos e demais
eventos desta natureza.

A VII Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em marco de 1980,
buscava ser uma arena de debates, visando repensar a natureza da saude,
recuperando através do didlogo com os trabalhadores que foram excluidos da
gestao da previdéncia e reprimidos em suas organizac6es sindicais no periodo
pos 1964. No entanto, embora as instituicbes do movimento sanitario
defendessem que fossem convidados tais 6rgdos de modo a dar maior
representatividade ao evento, isso nédo foi feito pelos organizadores, sendo
verificada apenas o aumento da participagcdo de gestores e autoridades do
sistema de saude, parlamentares e representantes de organismos
internacionais (BRAVO, 1996, p. 59).

Em 1981, o Governo chega a anunciar a faléncia do sistema. No
mesmo ano, cria-se 0 Conselho Consultivo da Administracdo de Saude
Previdenciaria (CONASP), através de Decreto, com a finalidade de recomendar
politicas relacionadas a saude da previdéncia social (BRAVO, 1996, p. 59 —
60).

O CONASP, foi presidido pelo Doutor Aloysio Salles e constituia-se de
quatorze membros, sendo eles, sete representantes governamentais; trés
representantes patronais; dois representantes da area médica, e; trés
representantes dos trabalhadores (BRAVO, 1996, p. 59 — 60). De acordo com
Sarah Escorel (2008, p. 6), no CONASP estavam presentes as seguintes
tendéncias principais em relagdo a saude: uma “conservadora-privatista”,
representada pela Confederacdo Nacional do Comércio, a qual estava filiada a
Federacdo Brasileira de Hospitais e defendia a “manutencdo do modelo
assistencial vigente, ampliando os recursos e melhorando a fiscalizagdo”. Uma
“‘modernizante-privatista”, representada pela Secretaria de Planejamento da
Presidéncia da Republica, que defendia a “organizagao do sistema nacional de

saude com base na medicina de grupo e pagamento direto dos usuarios”.
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Nessa perspectiva recairia ao setor publico a responsabilidade da atencdo a
saude das popula¢cdes marginalizadas e acdes especificas de salde publica.
Ainda, uma denominada “perspectiva estatizante”, defendida pelo
representante do MS e pelos técnicos da Secretaria Executiva do CONASP,
que defendia que o Estado “se responsabilizasse pela execugdo dos servigos
de saude”. E, por fim, uma tendéncia dita “liberal”, majoritaria, que defendia “a
primazia do setor publico e o controle do setor privado, mas buscava formas
harmoniosas e eficientes de convivio dos dois setores no interior do sistema
nacional de saude”.

Em 1982, foi anunciado o Plano de Reorientacdo da Assisténcia a
Satde no Ambito da Previdéncia Social, também conhecido como “Plano
CONASP?” elaborado pelo préprio CONASP e que tinha como estratégia central
a adocao de medidas racionalizadoras, mais faceis para serem absorvidas pela
iniciativa privada. O plano abrangia 33 projetos e programas, dentre 0s quais 0
Programa de Acfes Integradas de Saude (PAIS ou AIS) com o qual se deu
inicio, ndo sem muitas resisténcias, 0 processo de universalizacdo da
assisténcia médica (ESCOREL, 2008, p. 7), sob influéncia do Movimento
Sanitario.

Com o PAIS, passaram a ser utilizados mecanismos de regionalizacéo
e hierarquizacdo, procurando interligar a rede publica nas esferas federal,
estadual e municipal, alterando a logica do sistema vigente, antecipando as
propostas institucionais da Reforma Sanitaria do fim dos anos 80 (PAIVA,;
TEIXEIRA, 2014, p. 24).

As prefeituras passaram a receber por producado e, financiadas pelo
INAMPS, ofereceram atendimento a toda a populacédo independentemente da
existéncia de vinculo previdenciario. Os servicos da previdéncia social
continuavam atendendo apenas seus segurados — trabalhadores com vinculo
formal que contribuiam para a previdéncia. Para a execucdo do PAIS foram
estabelecidas uma série de instancias de articulagdo como a Comissdo de
Interministerial de Planejamento e Coordenacéo (CIPLAN), de natureza
deliberativa interministerial que deveria fornecer os subsidios para a atuacdo
integrada das instituicbes federais e acompanhar a sua efetivacdo em ambito
nacional; ainda, a Comissao Interinstitucional de Saude (CIS), instancia de

decisado, planejamento, gestdo e acompanhamento nos Estados; a Comisséo
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Regional Interinstitucional de Saude (CRIS), instancia de planejamento em
ambito regional com representantes de instituicbes regionais que aderiram ao
PAIS; e por fim, a Comissdo Local Interinstitucional ou municipal de Saude
(CLIS), instancia de planejamento em nivel municipal conveniadas, juntamente
ao secretario municipal de saude e o coordenador de medicina social do
INAMPS, com a possivel participacdo de entidades associativas e comunitérias
(BRAVO, 1996, p. 61).

Em 1984, o programa foi redimensionado e reordenado como uma
politica nacional de saude baseada nos principios da responsabilidade do
poder publico; da integracédo interinstitucional, tendo como eixo o setor publico;
de definicdo de propostas, a partir do perfil epidemioldgico; de regionalizacéo e
hierarquizacdo de todos os servigos publicos e privados; de valorizacdo das
atividades basicas; de utilizacdo prioritaria e plena da capacidade potencial da
rede publica; de descentralizacdo do processo de planejamento e
administracao; de planejamento da cobertura assistencial; de desenvolvimento
dos recursos humanos e reconhecimento da legitimidade da participacdo dos
varios segmentos sociais em todo o processo. Isso significou a entrada de
representantes do movimento sanitario na direcdo geral do INAMPS. (PAIM,
1985; ESCOREL, 2008, p. 7)

Diante dessa conjuntura, podemos citar como principais acoes a partir
da implantacdo do CONASP, ja com influéncia do movimento sanitario,
principalmente, o surgimento propostas de politicas alternativas, emergentes
da sociedade civil, que traduziam o anseio pela reverséo do modelo de
privilegiamento do setor privado, com a canalizacdo dos recursos para o setor
publico; da consolidacdo do movimento de organizacdo dos profissionais de
saude, em especial dos médicos assalariados, denominados Renovacao
Médica (REME); da ampla divulgacéo da politica previdenciaria de assisténcia
meédica, socializando o debate que, como decorréncia, propiciou o
posicionamento explicito dos grupos de interesse envolvidos e 0 seu
reconhecimento como questdo nacional, dentre outros (BRAVO, 1996, p. 54 —
55).

Dois personagens assumem carater preponderante na dinadmica de
forcas da questao, neste periodo, que sao, respectivamente “os profissionais
da saude”, que representados por suas entidades, que “ultrapassaram o
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corporativismo, defendendo questdes de interesse geral como a melhoria da
situacdo da saude e o fortalecimento do setor publico” e, o “movimento
sanitario”, com especial mengcdo ao CEBES, como veiculo de difusdo e
ampliacdo do debate em temas de saude publica e democracia e “os partidos
politicos de oposigcéao ao regime” (BRAVO, 1996, p. 61 — 62).

Para além do anseio de ampliacdo do sistema de saude previdenciario
e, principalmente, da reorganizagdo administrativa que resolvesse a
cronicidade da ineficiéncia, bem como, da corrupcao e do déficit orcamentario
do sistema de salude, o movimento sanitario passou a gestar um ideario de viés

verdadeiramente reformista, conforme se nota

Comecgou a desenvolver-se um idedrio reformista que objetivava
estender a salde a todos os brasileiros, além de postular que a
almejada melhoria das condigBes sanitarias estava diretamente
relacionada a ampliacdo do direito a cidadania, ou seja, a
democratizacdo da sociedade. Tais proposi¢des sintonizavam-se com
as orientagbes das agéncias internacionais de saude, que a partir da
Conferéncia de Alma-ata (promovida pela OMS em 1978) (PAIVA,
TEIXEIRA, 2014, p. 24).

Por fim, nota-se que a efervescéncia social gerou a organizacdo
politica necessaria para a discussao de temas de salde publica, a partir de
uma outra otica que ndo a puramente privatista. Uma otica de saude publica
qgue deixou de ser lugar comum de burocratas estatais, e apenas esses, para
tornar-se pauta da sociedade civil, estando estreitamente vinculada a
democracia, ou ao efetivo retorno a ela. Exemplo disso foi o “V Simpdsio sobre
Politica Nacional de Saude” da Camara dos Deputados, ocorrido em Brasilia,
em novembro de 1984, que contou com ampla participacdo de técnicos,
parlamentares, secretarios estaduais e municipais de salde, entidades
representativas e outras agéncias da sociedade civil, congregando quinhentos
participantes.

Deste evento, através do relatério final, elaborado pela Comissdo de
Saude da Camara, restou elaborada uma Proposta Politica para um Programa
de Saude, que sintetizava as discussdes travadas e as diversas contribuicdes

apresentadas e sugeridas no evento.

O documento apresentava, em sintese, um diagnostico da situagéo
salde, caracterizando as disparidades regionais e relacionando-as
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com os efeitos perversos do modelo econdmico concentrador e
excludente. Afirma que as politicas de salde ndo tem assumido um
cunho redistributivo, privilegiando as acdes de carater curativo em
detrimento das medidas de saulde coletiva, com alto custo e eficicia
reduzida (BRAVO, 1996, p. 73).

Para o referido relatorio, citado por Maria Inés de Souza Bravo (1996,
p. 73 — 74), a acao do governo deveria contemplar a implementacdo de uma
politica econémica que “evitasse o desgaste e a espoliagcdo da saude da
populagcdo” e a “adogdo de politicas sociais que tivessem por objetivo a
universalizagcdo do acesso aos servicos (saude, previdéncia, educacdo e
habitacdo)” e “a equidade destes servigos sob controle democratico da

sociedade”. Pois bem.

4.5 - Politicas Sociais do Periodo entre 1985 a 1990

A transi¢do para o regime democratico que sinalizava para uma nova
realidade da sociedade brasileira comeca de modo efetivo apds a eleicdo de
Tancredo Neves. Ndo sO pela refundacdo da republica, chamada pelos
analistas de “nova republica”, mas por que Tancredo personificava os
compromissos politicos referentes as articulagbes que conduziram a
redemocratizacdo e os anseios advindos das manifestagdes das “Diretas Ja”.
Todavia, o0 processo ainda estava sujeito aos imprevistos.

Eleito em 15 de janeiro de 1985, Tancredo falece a 21 de abril, pouco
mais de um més apos José Sarney, em carater entdo provisério, assumir o
poder em seu nome. Sarney, que era oposicionista ao processo da
redemocratizacdo, por seu partido, assumiu de acordo com JAGUARIBE apud
BRAVO (1996, p. 63 — 64) o compromisso com a “plena restauracao
democratica, dentro de uma concepcao liberal progressista da sociedade e do
Estado”; com o “saneamento financeiro”, com a “conteng¢do da inflacédo e o
disciplinamento dos gastos da Unidao”, restabelecendo “o desenvolvimento e
uma reorientagdo para o pleno emprego e o atendimento das necessidades
basicas da populagdo”, bem como; com a instauragdo de um regime de
equidade social — novo pacto social -, orientado a implantar um amplo sistema

de “bem-estar social”.
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Na economia, José Sarney recebeu o pais em melhores condi¢cdes que
0S governos que o antecederam. Havia um grande fluxo de exportacdes que
resultavam em um saldo da balanca comercial no quinhdo de US$ 13,1 bilh&es
de superavit, que possibilitavam o pagamento dos juros da divida ao FMI. No
entanto, o que prevalecia e deixava a situacdo cadtica era a taxa da inflacao
que chegava a niveis superiores a 200% em 1985 (FAUSTO, 2012, p. 286).

Em 1986, foi apresentado o Plano de Estabilizacdo, também conhecido
como Plano Cruzado, que visava em linhas gerais controlar a inflacdo, congelar
precos e fixar os juros. Embora tenha contado com o apoio popular, o Plano
Cruzado que chegou a apresentar resultados artificialmente positivos no inicio,
passou em decorréncia do otimismo gerado na populacdo, associado ao
congelamento dos precos e o aumento real do salario, a fazer com que o
consumo explodisse, levando a violacdo do congelamento dos precos e ao
desequilibrio das contas externas, em virtude do impulso de importacdo
ocasionado pelo artificial fortalecimento da moeda brasileira (FAUSTO, 2012, p.
288).

Outro fato conjuntural que exerceu grande influéncia na tematica aqui
estudada foi a convocacgao da Assembleia Nacional Constituinte feita em 15 de
novembro de 1986, através da Emenda Constitucional n° 26, no bojo da
Constituicao de 1967, definindo as plenarias para fevereiro de 1987. Este fato
possui especial importancia, na medida em que uma constituinte representava
um momento solene do processo de transicdo em que seriam construidas as
bases de um novo sistema de organizacao do poder no estado, através das
instituicdes e das relacdes deste com a sociedade.

A Constituinte, a despeito de representar a verdadeira refundacdo da
republica, ndo passou inerte de criticas no que se refere ao processo
transicional e a miriade de interesses progressistas e conservadores da nova

ordem constitucional a ser erigida.

Do inicio ao fim, o processo envolveu um embate entre 0s mais
variados grupos, cada um tentando aumentar ou restringir os limites
do arranjo social, econémico e politico a ser estabelecido. Na
verdade, este clima de batalha verbal e de manobras nos bastidores
era, em grande medida, um efeito colateral do curso da transicéo.
Uma refundacdo que se apoiava num acordo negociado seria
pressionada em duas direcGes: de um lado, pelas forcas politicas
do ancién regime tentando assegurar seu espacgo neste novo cenario;
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e de outro, pelos setores de esquerda que, embora minoritarios,
adquiriram importante papel no processo constituinte (KINZO, 2001).

N&do obstante o embate referido, a Constituinte representou um
mecanismo dos mais democraticos no que diz respeito a histéria constitucional
brasileira. Desde a organizacao dos trabalhos que foram estruturados de modo
descentralizado para que os constituintes pudessem patrticipar diretamente do
processo e em qualquer fase do mesmo; até a ampla discussdo e abertura
para recepcdo dos anseios da sociedade, através dos grupos sociais
organizados, quer seja na modalidade direta através de propostas de texto, ou
acdes como na modalidade indireta, que se traduzia na pressao e cobranca de
posicionamento dos constituintes em relagcdo a determinados temas. Aqui,
pontualmente, culmina o processo de reformulacédo da politica de saude publica
galgado pelo Movimento Sanitario Brasileiro desde o seu inicio. A este tema
devotaremos analise especifica.

Vertentes do Movimento Sanitario desde o inicio da década de 80,
passaram a defender que a verdadeira Reforma Sanitaria do estado deveria
ser ainda mais abrangente do que a percep¢do da medicina preventivista,
defendida nos auspicios de sua trajetéria. Desde que certos expoentes do
Movimento figuraram nos quadros de alto escaldo no MS, fato que veio
ocorrendo de maneira paulatina desde o Governo Geisel, foi a partir de entéo
gque se utilizou com maior veeméncia do momento de abertura que 0 processo
constituinte oferecia para buscar os ideais defendidos.

Este viés mais abrangente de uma Reforma Sanitaria ganhou
existéncia com a VIl Conferéncia Nacional da Saude, ocorrida em 1986, tendo
por temas centrais a salde como direito inerente a personalidade e a
cidadania, e; a reformulacdo do Sistema Nacional de Saude em consonancia
com o acesso democratico, universal e socialmente equitativo, originando um
verdadeiro Projeto de Reforma Sanitaria (BRAVO, 1996, p. 77). Sobre essa

ampliacdo do pensamento sanitario

O Projeto de Reforma Sanitaria sustentou-se numa conceitualizagao
da saude ampliada, relacionada as condi¢cdes gerais de vida, como
moradia, saneamento, alimentacdo, condi¢des de trabalho, educacéo,
lazer. A salde, neste sentido, é definida como um direito do cidad&@o
e, consequentemente, um dever do Estado (GERSCHMAN, 1995, p.
42).
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Dentro da concepc¢édo de que a saude é um direito do cidaddo e um
dever do estado, se pressupfe que os cuidados de saude extrapolam o ideario
de que tratava-se de simplesmente tratar moléstias, mas sim, estendem-se a
medidas preventivas das mesmas, através, inclusive, de acdes de
melhoramento das condi¢des basicas de vida.

O evento em nivel nacional foi, na realidade, o desfecho de um
trabalho de organizacdo, em todas as unidades federadas, dos interesses em
torno da questdo saude por parte dos profissionais da area, movimentos
sociais, centrais sindicais e partidos politicos, com vistas a elaboracdo de uma
verdadeira proposta de reforma e para a construcdo de um pacto entre essas
mesmas forcas, objetivando a necessidade de implementacdo de mudancas na
politica de salude e trazer para os temas cotidianos uma ideia politizada sobre
os temas (TEIXEIRA; MENDONGCA, 1995, p. 217 — 218; BRAVO, 1996, p. 83).

Os Anais da VIl Conferéncia Nacional de Saltde (MINISTERIO DA
SAUDE, 1987, p. 382) a definiram através do seguinte ideario

1 — Em seu sentido mais abrangente, a salde é a resultante das
condicbes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra e acesso a servigos de salde. E assim, antes de tudo,
o resultado das formas de organizacdo social da producédo, as quais
podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida. 2 — A saude
ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto histérico de
determinada sociedade e num dado momento de seu
desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populacdo em suas
lutas cotidianas. 3 — Direito a salde significa a garantia, pelo Estado,
de condi¢Bes dignas de vida e de acesso universal e igualitario as
acoes e servicos de promogdo, protecéo e recuperagdo de saude, em
todos os seus niveis, a todos os habitantes do territério nacional,
levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua
individualidade. 4 — Esse direito ndo se materializa, simplesmente
pela sua formalizagdo no texto constitucional. H4, simultaneamente,
necessidade de o Estado assumir explicitamente uma politica de
salde consequente e integrada as demais politicas econémicas e
sociais, assegurando os meios que permitam efetiva-las. Entre outras
condi¢cdes, isto sera garantido mediante o controle do processo de
formulagdo, gestdo e avaliagdo das politicas sociais e econ6micas
pela populacao.

Assim, as propostas encaminhadas através do Projeto aprovado na VIl
Conferéncia Nacional de Saude poderiam ser sintetizadas na criacdo de um
Sistema Unificado de Saude com predominéancia do setor publico sobre o
privado; com a descentralizagéo do sistema e a hierarquizagao dos servigos e,

por ultimo, através de uma verdadeira readequacdo financeira do setor
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(ESCOREL, 2008, p. 8; GERSCHMAN, 1995, p. 42). Em tempo, € importante
frisar que paralelamente a VIII Conferéncia Nacional de Saude, foi criada a
Plenaria Nacional de Entidades de Saude cuja finalidade seria a de dar
continuidade a articulagcdo dos organismos da sociedade civil participantes do
evento para elaborar uma proposta de texto a ser submetido a Constituinte
(GERSCHMAN, 1995, p. 42 - 43).

Fato interessante da VIII Conferéncia a ser ressaltado, foi a que as
representacbes do setor empresarial e privado ndo participaram do evento
como forma de boicote a fundamentacdo do evento calcada no ideéario de que a
saude seria um direito de todos e dever do estado (BRAVO, 1996, p. 77).

Torna-se evidente que a necessidade das modificacbes urgentes ao
setor transpassavam os limites de uma eventual reforma administrativa ou
financeira pontual, exigindo-se uma reformulacdo mais profunda, levando em
conta a ampliacdo do proprio conceito de salude e sua correspondente acdo
institucional, de modo a tornar um feito o aforismo de que “a saude é direito do
cidaddo e um dever do estado”.

ApoOs a realizacdo da VIl Conferéncia Nacional de Saude, o governo
passou a, aparentemente, levantar os anseios do movimento sanitario, visando
a Reforma Sanitéria, tendo ampliado a politica direcionada ao PAIS, agregando
outras medidas em areas como habitacdo, saneamento, alimentacdo, entre
outras, objetivando melhorar os indicadores sociais de mortalidade e
morbidade do pais.

Em julho de 1987 foi aprovada a criacdo dos Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude (SUDS), que consistia em um processo gradativo e
transitério para a chegada de um verdadeiro Sistema Unico de Saude (SUS)
ainda imaginado. O SUDS estabelecia a transferéncia dos servicos de saude
para os estados e municipios; o estabelecimento de um gestor Unico de saude
em cada esfera de governo e a transferéncia para os niveis descentralizados
dos instrumentos de controle sobre o setor privado (ESCOREL, 2008, p. 8).

Contudo, a implantacdo e a implementacdo do SUDS acabou
decepada no que tinha de representativo de uma transformacao efetiva, em
virtude do que Silvia Gerschman (1995, p. 44) nomina de “percalgcos da

transicdo” caracterizando-se por idas e vindas no processo de
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descentralizacdo, na integracdo interinstitucional e no que diz respeito ao

privilegiamento do setor privado.

A disputa pela implantacao da Reforma Sanitaria passou a se dar no
terreno dos enfrentamentos politicos das diversas faccfes da tecno-
burocracia do setor e a propésito da execucdo dos avancos
operacionais previstos pelo projeto. Estes enfrentamentos, que
ocorreram no Ministério da Saude e mais fortemente na Previdéncia
Social, estiveram permeados pelas proprias légicas do setor publico,
portanto, limitados pela relagé@o de forgas no interior dos aparelhos de
Estado, afeicoadas ao clientelismo politico, a politica de favores
pessoais e as rotinas burocraticas como uma maneira de impedir a
implantacdo de politicas inovadoras das praticas institucionais
(GERSCHMAN, 1995, p. 43).

A partir disso, diversos empecilhos institucionais foram impostos a
correta implantacdo e isso levou a desconfianca por parte da populacdo em
relacdo ao setor publico de saude. Sobre os fatos que materializaram o revés
no que tange a legitimidade do processo de descentralizacdo do SUDS

destaca-se que

Através de mecanismos politicos, contdbeis e burocraticos no
INAMPS e no Ministério da Salde, criaram-se obstaculos a
implementacdo dos SUDS, dentre os quais, o mais notavel foi o
desaparecimento dos recursos nos meandros das maquinas federais,
estaduais e municipais. Certamente, as destinatarias finais do
financiamento do setor, as unidades locais de saude, viveram em
permanente crise por ndo terem condi¢cdes de pagar aos profissionais
de saude, bem como pela falta de instrumental, manutencdo dos
equipamentos e medicamentos (GERSCHMAN, 1995, p. 44).

Essa informacdo € corroborada Maria Inés de Souza Bravo (1996, p.
80) que defende que a tensao existente desde o inicio da “nova republica”
entre as politicas de “continuidade e mudanca”, tendeu, a continuidade, em
virtude da crise de legitimidade do Executivo e no seu enfrentamento com a
Assembleia Constituinte, tendo isso, por 6bvio, exercido influéncia no setor da
saude. Nos quadros governamentais, os dirigentes do movimento sanitario que
ocupavam cargos substantivos passaram a ser exonerados. Havendo uma
“‘depuragdo”, restando o comando de tais funcbes as fracbes mais
conservadoras (GERSCHMAN, 1995, p. 43).

No processo constituinte, a questdo da saude também foi objeto de

inUmeros reveses, apesar da consolidagdo de um pensamento politico
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supedaneado pelo movimentos sociais e demais meios de expressdo da
sociedade organizada em prol da reforma psiquiatrica.

A organizacdo da constituinte, alocou os temas inerentes a saude,
educacao, cultura, esporte e lazer em uma mesma subcomissdo, o que pela
amplitude dos temas propostos, obstaria uma discussdo de viés técnico e
politico aprofundado. Assim, os partidos e entidades afetos a tematica
solicitaram a criacdo de uma outra subcomissao que agregasse os temas de
saude, seguridade e meio ambiente, tendo sido aprovado pelo Senado Federal.

Neste sentido, os problemas de ordem conjuntural que implicavam
relacdo de forgcas no processo constituinte passaram a se manifestar com
maior intensidade nas Comiss@es tematicas e de sistematizacdo, opondo 0s
constituintes representantes do movimento sanitario aos representantes das
empresas multinacionais do setor farmacéutico e o setor privado da rede

hospitalar.

A Assembleia Constituinte se transformou numa arena politica em
gue os interesses na saude se organizaram em dois blocos polares:
0S grupos empresariais, sob a lideranca da Federacdo Brasileira de
Hospitais (setor privado) e da Associacdo de Indastrias
Farmacéuticas (multinacionais), e as forcas propugnadoras da
Reforma Sanitéaria, representadas pela Plenaria Nacional pela Saude
na Constituinte, érgdo que passou a congregar cerca de duas
centenas de Entidades representativas do setor (BRAVO, 1996, p.
81).

Entretanto, dado o curto espaco temporal de encaminhamento e
aprovacao do novo texto constitucional, a pressao exercida pelos interesses
privados ndo alcancaram influenciar em absoluto a Constituinte, assegurando
assim, boa parte dos interesses do Movimento Sanitario no texto constitucional
(TEIXEIRA; MENDONCA, 1995, p. 218).

Desta forma, a Constituicdo Federal promulgada em 1988, criou regras
influenciadas diretamente pela articulacdo dos movimentos sociais em prol da
reforma. Dentre elas, podemos citar o direito universal a saiude, em estreita
consonancia com ditames, inclusive internacionais, de previsdo de direitos
humanos, consubstanciada no brocardo “a saude é direito de todos e dever do
estado”, sendo garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e

igualitario as acdes e servicos para sua promocao, protecdo e recuperacgao.
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Também, a nova ordem constitucional previu a criagdo de “um Sistema Unico
de Saude”, cuja gestdo seria solidaria e participativa entre os trés entes da
Federacdo, compondo uma rede tanto de ac¢des, como servicos de saude,
abrangendo a atencdo basica, média e de alta complexidades; os servicos
urgéncia e emergéncia; a atencdo hospitalar; as acbes e servicos das
vigilancias epidemioldgica, sanitaria e ambiental e a assisténcia farmacéutica.

O SUS é calcado nos compromissos da universalizacdo, equidade e
integralidade. A universalizacdo consiste na concepcdo de que a saude é um
direito vinculado ao exercicio da cidadania de todas as pessoas e, recai ao
Estado o dever de assegura-lo, sendo que o acesso as ac¢fes e servi¢os deve
ser garantido a todas as pessoas, independentemente de sexo, raga,
ocupacdo, ou outras caracteristicas sociais ou pessoais ou Mmesmo
contribuicdo. No que diz respeito a equidade, o SUS prevé uma atuacao
estratégica, focalizada em regiées e em pessoas cujas necessidades mostre-se
urgentes ou evidentes de modo a priorizar a prestacdo de salude aqueles mais
necessitados dela. No que tange ao principio da integralidade, o SUS deve
considerar as pessoas como um sujeito portador de uma grande quantidade de
direitos sociais e deve, dentro de suas acdes especificas, atender a todas as
suas necessidades. Tal principio, portanto, s6 se materializa através da
integracdo de ac¢des, incluindo a promocéao da saude, a prevencdo de doencas,
o tratamento e a reabilitacdo corporificando os verdadeiros ideais do
Movimento Sanitario.

Além disso, sdo principios organizativos do SUS a descentralizacao
que visa distribuir o poder entre os entes da federacdo para a perfeita
execucao; a hierarquizacéo e regionalizacao, que consistem o0s servicos devem
ser organizados em niveis crescentes de complexidade, circunscritos a uma
determinada area geogréfica, planejados a partir de critérios epidemiolégicos, e
com definicdo e conhecimento da populacédo a ser atendida. A regionalizacao
compde-se de um processo de articulagdo entre 0s servicos que ja existem,
visando o comando unificado dos mesmos. J& a hierarquizacdo deve proceder
a divisdo de niveis de atencdo e garantir formas de acesso a servicos que
facam parte da complexidade requerida pelo caso, nos limites dos recursos

disponiveis numa dada regido.
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Sua instituicdo no corpo da Constituicdo de 1988 ainda ordenou a
complementacdo das necessidades de saude da populagdo com servigcos
preferencialmente publicos, tendo estabelecido que os contratos efetuados com
o setor privado em geral, deveriam ser regidos pelas normas de direito publico,
em carater eminentemente complementar (GERSCHMAN, 1995, p. 44;
TEIXEIRA; MENDONCA, 1995, p. 218).

Aos municipios, na condicdo de ente da federacgdo, foi atribuida a
competéncia e a prestacdo de servicos de atendimento a satude da populacéo,
com cooperacao técnica do Estado e da Unido. Tais atribuicbes permanecem
sendo dos Estados e da Unido, como competéncias comuns. Destaca-se que,
no texto constitucional, apesar da énfase dada ao novo papel do Municipio, a
divisdo de competéncias ndo é, contudo, clara. De modo geral, predomina
como atribuicdo federal a normatizacdo e o planejamento, e a execucdo dos

servicos como atribuicdo dos Estados e sobretudo dos Municipios.

4.6 - Dinamica de implementacdo da Reforma Sanitaria

Como ja visto, ao longo do periodo analisado no presente capitulo,
diversos modelos assistenciais foram desenvolvidos. Cada qual representativo
de um degrau distinto de aperfeicoamento do modo de encarar a saude publica
nacional. Com o advento da Constituicdo Federal de 1988, assentada no
capitulo denominado “Da Seguridade Social’, compondo parte de um
mecanismo que aglutinou o conjunto de politicas de previdéncia e assisténcia
social, a assimilacdo do SUS com suas funcdes e atividades proéprias so6 foi
sendo construida de maneira paulatina e com grande margem de negociacao.

Tal negociacdo, a priori ocorreu em virtude da natureza complexa e
interdependente do sistema, que compreende instituicdes publicas do Poder
Executivo dos trés niveis (Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios)
acrescidos de maneira complementar, por diversos servicos comunitarios,
privados e filantrépicos, vinculados ao governo, mas também diz respeito ao
flanco neoliberal privatista que compunha a fisiologia do poder. Embora os
representantes do fisiologismo ndo tenham conseguido se impor no processo
constituinte, sua influéncia teve um papel decisivo na paralisacdo do processo

de implementacdo das medidas impostas pela Constituicdo Federal.
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De maneira concomitante, é importante destacar que o ano de 1988,
além de ter sido o penultimo do governo de José Sarney, foi também um ano
de grande deterioracdo politica, caracterizada por um grande retrocesso na
area da saude por conta da “depuracao” realizada nos quadros dos Ministérios
da Saude e da Previdéncia no que tange aos representantes do movimento pro
reformas, em clara alusdo a pessoas vinculadas ao Movimento Sanitario. Tais
retrocessos, produziram reflexos na implantacdo de um Sistema Unico de
Saude tanto no aspecto politico, quanto no econdmico, gerando imobilidade e
descrédito em sua implantacdo em funcéo, principalmente, da fragilidade das
medidas reformadoras em curso; da ineficAcia do setor publico,
comprometendo o projeto; das tensdes com os profissionais da saude, aos
quais era exigida maior dedicacdo e compromisso profissional; da reducao do
apoio popular em face da auséncia de resultados concretos; da reorganizacao
das forcas da contra-reforma (BRAVO, 1996, p. 83).

Assim sendo, embora ja codificado e regulamentado através da
Constituicdo, tal processo ndo foi acompanhado pela efetivacdo politica,
criando conforme Silvia Gerschman (1995, p. 137) uma situacédo sui generis,
como a de se ter conseguido plasmar apenas na Constituicdo o que deveria ser
a politica de saude do pais; desse modo, a Reforma Sanitaria foi definida no
plano legal, sem gque isso revertesse em melhorias no atendimento, prevencao
ou condi¢cdes de saude da populacéao.

Como maxima expressado do que foi feito no periodo, pode-se afirmar
que, apos o advento da Constituicdo Federal, foram as Constituicdes Estaduais

e as Leis Organicas Municipais que

Estabeleceram os principios que norteariam o modelo de atencado e
de organizacao dos servigos de saude locais, segundo as diretrizes
da Constituicdo. O sistema descentralizado de salde visava, de fato,
integrar um Sistema Unico de Salide com cobertura universal,
integralidade de acdes, descentralizado mas com a participacdo dos
conselhos locais de saude (GERSCHMAN, 1995, p. 136).

No ano de 1989, apés a primeira eleigdo direta para a Presidéncia da
Republica, o povo eleva ao poder Fernando Collor de Mello, que corporificava o
anseio populacional do combate a corrupcdo, da modernizacdo do pais, da
reducdo dos gastos publicos, com grande e especial critica aos salarios de

alguns funcionarios publicos, ditos “marajas”. Seu governo neoliberal, que



115

tomou posse em 1990, com uma inflagdo que chegara a 80% com tendéncia de
alta, executou uma série de medidas econdémicas controvertidas e outras de
gestdo como a redugdo sem critérios dos quadros do funcionalismo publico
(FAUSTO, 2012, p. 290 — 291).

A saude publica, no periodo inicial do Governo Collor até deu sinais, e
ndo sem as dificuldades e percalcos j4 abordados, de que a descentralizacao
da politica de saude ocorreria, no entanto, tal medida baseou-se na efetivagédo
de repasses financeiros a Estados e Municipios que embora fossem o0s
legitimos receptores, ndo possuiam aguele momento, condicdes de dar correta
aplicacdo dos repasses, por inexisténcia de gestores para sustenta-los. Tais
recursos eram repassados da Unido para os demais entes através de
convénios, e que, por si, ja favoreciam alguns estados e municipios que pelo
tamanho ou poder de negociacdo politica, tinham melhores condicbes de
barganha com o Governo Federal. Para Silvia Gerschman (1995, p. 137), no
que respeita aos repasses feitos as instancias descentralizadas que receberam
recursos e cujos governadores e prefeitos se comprometeram com a proposta,
houve verdadeiro avanco na implantacdo do SUS.

Em 1990, com a aprovacao pelo Congresso Nacional da Lei Federal n°
8.080 em 19 de setembro, regulamentou-se o SUS, como fruto da articulacéo
das forcas politicas involucradas com a Reforma Sanitaria. Houve, entretanto, o
veto parcial, por parte do Presidente da Republica, que incidiu sobre a ampla
participacdo social, através das Conferéncias Nacionais de Saude e dos
Conselhos de Saude que teriam o papel de avaliadores da situacdo de saude
no plano nacional e poderiam propor diretrizes para a formulagéo da politica de
saude nos niveis correspondentes; ainda, incidiu sobre a criacdo de um Plano
de Carreira, Cargos e Salarios para os profissionais do SUS, entre outros itens.

Contudo, a pressao popular relativa a aprovacédo da Lei Federal 8.080
retornou aos bastidores do Poder Legislativo, que através de um novo projeto
de lei, aprovado em 28 de dezembro de 1990 (Lei Federal n° 8.142/90) alterou
dispositivos da Lei 8.080, assegurando a paridade de representacdo (governo e
sociedade) nos Conselhos de Saude, os mecanismos automaticos de repasse
de recursos, e estabeleceu como condi¢cdes para o recebimento dos recursos

federais que Estados e Municipios implantem Conselhos e Fundos de Saude,
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elaborem Planos de Saude e Planos de Cargos e Saléarios, recuperando em
parte o retrocesso representado pelos vetos presidenciais mencionados.

Todavia, embora tenha ocorrido um aparente avanco através da
aprovacao das referidas Leis Federais - culminando a ultima com o més de
dezembro de 1990 -, j& em janeiro de 1991, o Governo do Presidente Collor
contra-atacou através do estabelecimento da Norma Operacional Basica n°1
(NOB/91) equivalente a um “decreto do Poder Executivo” (GERSCHMAN,
1995, p. 138) emitida no ambito do MS.

De acordo com a Norma, os Conselhos de Saude teriam como
atribuicbes "a formulacdo de estratégias e o controle da execucdo da politica
de salude na sua instancia correspondente, inclusive nos aspectos econdémicos
e financeiros; a aprovacao dos Planos de Saude em cada esfera de governo de
sua atuacdo; e a fiscalizacdo da movimentacdo dos recursos repassados as
Secretarias estaduais, municipais e aos Fundos de Saude" (VIANA, 1994, p.
42).

Quanto as transferéncias de recursos, a NOB/91 define para aquele
ano, o critério populacional e a Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA) como
parametro de reajuste. Sao definidas as seguintes exigéncias para o
recebimento de recursos pelos Estados e Municipios: formacdo de Conselhos
de Saude; Fundos de Saude e Planos de Saude aprovados por tais Conselhos
e autorizados pelo Executivo, além de programacéo e orcamentacao, relatorio
de gestédo local e a criacdo de uma comissdo de elaboracdo do Plano de
Carreiras, Cargos e Salarios, a ser implementado em até dois anos. Define
ainda o repasse direto aos Municipios e prestadores privados, baseado em
atos médicos/Autorizacéo de Internacdo Hospitalar (AIH) (VIANA, 1994, p. 43).

O repasse direto de recursos para os Municipios, estabelecido pela
NOB/91, enfraquece o papel das instancias estaduais no controle e avaliacdo
das politicas. Além disso, a forma de pagamento com base em atos médicos
para a rede ambulatorial publica acaba por reduzir os recursos disponiveis para
programas especiais. Verifica-se portanto um processo de recentralizagdo, com
fortalecimento do INAMPS, afrontando a Lei 8.080/90 e provocando o
esvaziamento do nivel estadual (VIANA, 1994, p. 43 — 44; GERSCHMAN,
1995, p. 138 - 139).
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Ao contrario do que pregava a Constituicdo, criou-se um complexo
sistema de financiamento com base na producéo dos servicos e com
igualdade dos pagamentos para diferentes prestadores. A Norma
reeditou antigos procedimentos favorecedores da corrupcao do setor,
especificamente no INAMPS, este continuava a ser o principal gestor
dos recursos, mantendo-se a modalidade tradicional do pagamento
dos mesmos, ou seja, por servicos (GERSCHMAN, 1995, p. 138 —
139).

A NOB/91 basicamente anulava a descentralizagdo proposta na ideia
inicial do Sistema Unico de Saude. O fato da recentralizacdo dos fluxos
financeiros no INAMPS, converteu 0s repasses necessarios em pagamentos
em fluxo de acordo com a quantidade de servico prestado, tratando
isonomicamente tanto instituicdes publicas conveniadas, contratadas e mesmo
privadas.

O ano de 1992 coincide com o total deterioro do Governo Collor
assolado por inimeras denudncias de corrupcao, inclusive no que respeita ao
Ministério da Saude, tendo inclusive de ser substituido, antes do proprio
presidente sucumbir, o entdo ministro de saude, Alceni Guerra.

Assim, embora tenham existido no governo Collor relevantes avancos
no aspecto da codificacdo e da regulamentacdo do Sistema Unico, fruto da
articulacdo das forcas do Movimento Sanitdrio na manutencdo das forgas
envolvidas neste processo, a hostilidade com a que o governo federal via a
Reforma, associada a uma grave restricdo orcamentaria causada pela crise
econdmica do periodo, geraram muitos obstaculos para a implantagdo do SUS.

Por fim, ainda no ano de 1992, em agosto ocorreu a IX Conferéncia
Nacional da Saude, em meio ao turbulento processo de impeachment que
culminou com a renuncia do entdo Presidente Collor, no més seguinte, diante
da malversacao de recursos publicos.

Tendo por temas a “l - Sociedade, Governo e Saude; Il - Implantacao
do SUS; Il - Municipalizacdo; IV - Financiamento; V - Gerenciamento do
Sistema de Saude e Politica de Recursos Humanos, e; VI - Controle Social”
(GERSCHMAN, 1995, p. 141) a IX Conferéncia concluiu que, excetuando-se o
nivel municipal, as demais esferas governamentais ficaram aquém daquilo que
havia sido pactuado como diretrizes de a¢ao pela implantacdo, em parte gracas

as razdes ja expostas.



118

Para o evento, 0 MS néo elaborou nenhum documento de analise da
Politica Nacional de Saude, com a contribuicdo de apenas alguns de seus
orgédos isolados. Os prestadores privados néo tiveram participa¢cdo nos Grupos
de Trabalho e na Plenaria Final (PUGIN; NASCIMENTO, 1996, p. 24).

Sobre os resultados gerais alcancados pela 1X Conferéncia sintetiza
Silvia Gerschman (1995, p. 144)

Em termos de resultados, na IX Conferéncia: a) conseguiu-se garantir
a continuidade do processo de municipalizacao da politica de saude
de acordo com os principios constitucionais; b) ndo houve avancgos
significativos em relacdo a operacionalizagdo da Reforma, ou seja,
sobre a definicdo de que lugar caberia aos Estados e a Federagéo na
implementacdo da politica. Em suma, os resultados da IX teriam
ficado aquém dos resultados alcancados pela VIII.

O Governo de Itamar Franco, que fora vice-presidente de Fernando
Collor de Mello, teve como Ministro da Saude, entre outubro de 1992 e agosto
de 1993, Jamil Haddad, que reabriu a tematica da efetivacdo do SUS a
discusséo social. O ministro tomou rumos veementes em prol da implantacao,
tendo por base os termos da ConstituicAo Federal. Trata-se do primeiro
ministro abertamente pré6 movimento sanitario que demonstrou coordenacao e
concordancia com a implantacdo do SUS. Em marco de 1993, o MS publica o
documento "Descentralizacdo das Acdes e Servicos de Saude: A ousadia de
cumprir e fazer cumprir a Lei", editado pelo préprio MS, em que se
operacionaliza uma estratégia que permite 0s necessarios ajustes que o
processo de implantacdo do SUS exigiria.

Neste sentido, a proposta requereu que 6rgaos de todas as esferas do
governo atingissem a destinacao efetiva de 10 a 15% de todas as suas receitas
fiscais para a destinacdo a saude (MINISTERIO DA SAUDE, 1993, p. 23)
articulando inclusive, alternativas-meio para a consecucéo de tal facanha.

De modo a operacionalizar a descentralizacdo, fora publicada a
NOB/93, qual institui diferentes condicbes de gestdo das acdes e servicos de
saude nos Estados e Municipios, normatizando seus distintos graus de
autonomia com relac&o ao nivel federal.

Quanto aos Municipios, sdo definidas trés condi¢cbes de gestdo, quais
sejam, incipiente, parcial e semi-plena, a serem alcancadas, com diferentes

formas de pagamento, de acordo com uma série de requisitos estipulados.
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Quanto aos Estados, suas atribuicbes sao, de modo geral a
responsabilidade pelas acdes e servicos de saude desenvolvidos nos
Municipios nado inclusos nas condi¢cbes de gestao incipiente, parcial ou semi-
plena; a organizacdo e gerenciamento da Camara de Compensacéao de AlH; a
coordenacao da rede de servicos de referéncia e gerenciamento dos servicos
de alta complexidade; (...) a coordenacdo, no seu ambito, das acOes de
vigilancia epidemiolégica, dos hemocentros e da rede de laboratérios de saude
publica; a elaboracdo de uma programacado integrada com os Municipios; o
desenvolvimento de um programa de capacitacdo de Municipios que n&o
tenham condicdo técnica e material para serem enquadrados na condi¢do de
gestéao incipiente” (PUGIN; NASCIMENTO, 1996, p. 26).

Outra medida efetivada em prol da descentralizacdo foi o envio ao
Congresso Nacional, de um Projeto de Lei que objetivou a extincdo do
INAMPS, aprovado sob o n° 8.689 de 27 de julho de 1993 (GERSCHMAN,
1995, p. 146 — 148).

Com a extincdo do INAMPS, os resquicios principais do regime militar
na estrutura da saude publica foram extintos, possibilitando o avanco das
politicas pré efetivacdo do SUS e das novas politicas a que a Constituicdo
Federal de 1988 institui, justificando o fechamento do presente capitulo.

A dindmica de construcéo, difusdo, institucionalizacdo e luta através do
Movimento Sanitario e demais instituicées pela Reforma gerou a mobilizacdo
social, intelectual e profissional de determinado setor da sociedade em um
periodo impar da histéria nacional. Posicionar-se e gerar a dindmica inerente a
uma correlacdo de forcas tdo poderosa como a que se abordou no presente
capitulo, e culminar com a efetivacdo dos ideais, através da via democratica,
plasma o completo éxito do Movimento Sanitario enquanto legitimo
representante do anseio popular.

Os percalcos da democracia, desde entdo, vem sendo verificados a
cada ano. Sabemos dos retrocessos e avangos experimentados pelo SUS nos
governos posteriores ao do Presidente Itamar Franco até nossos dias. No
entanto, tendo em vista o recorte temporal previsto para este estudo, ndo nos
ocupamos plenamente deles.

Importante destacar que embora também inserido no ambito do

Movimento Sanitario, compondo uma ala deste, de forma concomitante e
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mesmo posterior, 0 movimento antimanicomial buscava através das mesmas
justas vias, a reformulacdo da politica estatal para o setor da sociedade que se
submete a moléstias de natureza psiquiatrica. No transcorrer da dinamica aqui
relatada, determinada ala do Movimento Sanitario, buscou defender a
reformulacédo da politica dispensada ao tratamento psiquiatrico. A relacdo de

luta pela Reforma Psiquiatrica seréa objeto de analise do proximo capitulo.



CAPITULO 5 - Saude Mental, Reforma Psiquiatrica e os Direitos Humanos
no Brasil

Seguindo a perspectiva de andlise do panorama interno ao Estado
Brasileiro, apos desvelar a dinamica de forcas inerente a Reforma Sanitaria, o
presente capitulo versara sobre uma ala do movimento sanitario que, para
além dos objetivos comuns, buscava a reformulacdo da politica nacional de
Saude Mental: a Reforma Psiquiatrica.

Para a efetiva andlise da luta pela reformulacdo da politica em saude
mental serd necessario percorrer o caminho transcorrido por ela, até chegar a
sua efetivacdo. Deste modo, partimos do Brasil colénia para abordar a maneira
como os ditos “loucos” eram tratados, desde a instalagcdo do Império com o
inicio da prestacao caritativa até a proclamacao da republica, que consolidou o
atendimento psiquiatrico como sendo de responsabilidade poder publico.

Os delineamentos construtivos de uma politica de viés asilar, cerceadora
da liberdade de individuos portadores, construiu-se ao longo do tempo e foi
corroborada pela instituicdo de instrumentos normativos como o Decreto Lei n°
24.559 de 1934, onde jA4 no governo de Getllio Vargas, se instituiu e
regulamentou o tratamento em saude mental no pais. A legislacdo, consoante
com as praticas psiquiatricas da época de sua instituicdo permaneceu como
guia legislativo até recentemente, quando ndo mais se mostrava socialmente

razoavel ou eficaz em relagdo a conjuntura.
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O panorama das instituicdes asilares, também chamadas de “hospicios”,
foi de completo incentivo quando, a partir da década de 60, instaurou-se o
governo militar. A prestacdo da politica publica em matéria de saiude mental
aumentou muito, principalmente, através da terceirizacdo do tema, a partir da
contratacdo de instituicOes privadas. Esse fato fez com que as populacdes
ditas portadoras de doencgas psiquiatricas aumentasse exponencialmente,
gerando um panorama de superlotacdo, violagbes e auséncia de efetiva
fiscalizacdo por parte das autoridades competentes. No periodo, o tratamento
psiquiatrico passou a ser conhecido como “industria da loucura”.

Este capitulo e o antecessor, demonstram que a redemocratizacédo
trouxe o anseio pela reforma sanitaria, culminada com a criacdo do SUS, ja
abordada no presente estudo. Entretanto, uma frac&do inscrita no movimento
sanitario, pugnava pela reformulacdo da politica nacional de saude mental,
tendo sido organizada por diversos movimentos sociais que vinculavam
especialistas, funcionarios da é&rea, intelectuais e uma miriade de pessoas
interessadas pela tematica.

Especialmente no que atine a Reforma Psiquiatrica, um novo modelo de
tratamento implantado, testado e comprovado na Italia, através das préticas do
psiquiatra Franco Basaglia, gerou a atencdo e a fixacdo dos movimentos
reformistas, quanto a desnecessidade da utilizacdo precipua dos hospitais ou
instituicbes asilares de qualquer natureza como regra ao tratamento, sendo
possivel a instituicdo de uma rede de outras bases de viés extra-hospitalar
capaz de melhorar o tratamento e reinserir 0 paciente no ambiente social sem
tolher dele suas prerrogativas de cidadania e direitos humanos.

Entretanto, a estrutura criada pelas politicas governamentais em matéria
de saude publica, geradoras do panorama caédtico calcado no modelo
hospitalocéntrico e medicamentoso, instalado e consolidado através de
instituicbes que em muitos casos possuiam lacos diretos com a administracao
publica, dificultavam a modificacdo e a reestruturacdo do modelo de tratamento
oferecido e, por via de consequéncia, obstavam a implantacdo da Reforma
Psiquiatrica.

Para destravar esta conjuntura, no final da década de 80, a proposta
legislativa finalmente foi proposta perante o Poder Legislativo Federal. No

entanto, a tramitagdo ocorreu de modo extremamente lento, devido a varios
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fatores, que tendiam a manter o status quo da industria da loucura que gerava
lucro aos hospitais e corporacfes médicas. Dessa forma, o préprio Estado
passou a demonstrar a preméncia pela reformulagéo do tratamento dispensado
no pais através de pontuais acdes atravées dos Centros de Atencdo
Psicossocial.

Entretanto, mesmo com a aparente intencéo de reformulagéo da politica,
0 atravancamento da tramitagdo do projeto no poder legislativo tensionava os
agentes pré e contra a reforma. Em 1999, o caso da morte de Damido Ximenes
Lopes, ja abordado neste trabalho, causou alarido no Movimento Nacional pela
Luta Antimanicomial. Em virtude da lentiddo da justica nacional na investigagao
dos fatos relacionados a morte, a familia de Damido submeteu uma peticédo ao
Sistema Interamericano de Direitos Humanos relatando os fatos, solicitando a
punicdo do Estado, reivindicando reparacdo e outras medidas. A influéncia
gerada pela divulgacdo do fato do pais estar sendo processado
internacionalmente pela violagdo de direitos humanos relacionados com sua
politica de saude mental, fez com que os agentes envolvidos na dinamica de
forcas que atravancavam o projeto, se reorganizassem e a partir disso, de
modo célere, o projeto tramitou, tendo sido aprovado e sancionado.

Portanto, o presente capitulo busca desvendar através de andlise
conjuntural, a criacdo e institucionalizacdo de uma politica de abrangéncia
nacional em matéria de saude mental, desde o Brasil Colonia até a efetivacao
da Reforma Psiquiatrica no ano de 2001.

O amplo recorte temporal mostra-se necessario, pois, para que se
entenda que o formato em que se encontrava a politica nacional em matéria de
saude mental no momento da morte de Damidao Ximenes Lopes, deriva de mais
de dois séculos de desestruturacao, falta de interesse publico na afirmacéo de
sua responsabilidade e a outorga de prerrogativas a entes privados como
mecanismo de exclusdo social daqueles que ndo se enquadravam no padrao
de normalidade comportamental societaria. Assim, a andlise, que nao tem a
menor pretensdo de deslindar em absoluto a concretude de acdes e inagdes
estatais, aborda desde o império até a aprovacdo da Lei Federal n°
10.216/2001 os principais fatos e tendéncias politico-conjunturais que

conduziram até a aprovacao da Reforma e sua consequente implantagéo.
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5.1 — Saude Mental no Império

A loucura s6 passa a ser objeto de a¢des governamentais no Brasil, na
época do Império, apos a vinda de Dom Jodo VI e toda a Familia Real, no
inicio do Século XIX. Antes disso, em um periodo de quase trezentos anos, 0s
doentes mentais foram abjetamente relegados a propria sorte ou aos tratos de
suas familias, evidenciando, a existéncia uma linha diviséria de natureza
econdmica e social. Aos pobres a rua; aos mais abastados os “cuidados”
familiares. Neste periodo, eram vistos como “residuos da sociedade e uma
ameaca a ordem publica” (PASSOS, 2009, p. 104).

Pontualmente, algumas instituicbes de carater asilar pertencentes a
Igreja Catdlica tentavam oferecer assisténcia aos loucos e desvalidos. Nos
casos em que os doentes apresentassem atitudes violentas ou comportamento
agressivo, eram asilados nos porfes das Santas Casas de Misericordia,
amarrados e em péssimas condi¢des de higiene e cuidado (COSTA, 2003, p.
148; PASSOS, 2009, p. 104).

Em 1830, a recém criada Sociedade de Medicina e Cirurgia, formada
entdo pelos melhores médicos e intelectuais da Corte Real, instituiu como

“‘palavra de ordem” “aos loucos o hospicio”, ressaltando que tal instituicdo, a
época, era o principal instrumento terapéutico da psiquiatria e aparecia como
uma exigéncia de uma “critica higiénica e disciplinar as instituicdes de
enclausuramento”, atentando o poder para o “perigo existente em uma
populacdo que comeca a ser percebida como desviante, a partir de critérios
que a prépria medicina social estabelece” (FONTE, 2012). Dessa forma, a
partir de entdo, passou-se a pregar novos parametros para o tratamento da
loucura feito através dos hospicios.

A populacdo brasileira, mobilizada pela opinido publica (de baixa
escolarizacéo) do periodo também exerceu certo quinhdo na institucionalizacdo
desta nova forma de tratamento psiquiatrico (AGUIAR; AGUIAR, 2014, 195).

Sobre o assunto relata Augusto César de Farias Costa (2003, p. 148 -149)

Podemos caracterizar a sociedade brasileira no tempo do império
como ndo muito diferente da fase colonial. A parte superior do edificio
social era constituida por nobres e proprietarios rurais — na maioria
das vezes as duas coisas — seguida por uma parcela de
comerciantes, envolvida por uma multiddo de seres humanos, que
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Ihes prestavam trabalho escravo, e entre esses, um sem-ndmero de
desocupados, bébados, mendigos, loucos e prostitutas, quando nao
tudo isso junto, que regularmente perturbavam a ordem publica,
trazendo desconforto a vida dos burgueses locais (...) [que exerciam
pressao] para o recolhimento dos alienados “inoportunos” a um lugar
de isolamento, além do questionamento de alguns médicos e
intelectuais frente as condicbes subumanas das instituicées asilares
fizeram com que o Estado Imperial determinasse a constru¢éo de um
lugar especifico com o objetivo de trata-los.

Em 1841, diante desta relagédo de forcas, o Imperador Dom Pedro Il
assina o Decreto de construcdo do primeiro hospital psiquiatrico brasileiro,
entdo denominado nosocémio ou hospicio, construido na cidade do Rio de
Janeiro. A inauguracao do “Hospicio Pedro II”, vulgarmente conhecido como
“Palacio dos Loucos”, ocorrida em 05 de dezembro de 1852 marca duas
efemérides de importancia. A primeira, que a data marca a declaracdo de
maioridade do Imperador, que apds inaugurar a instituicdo, seguiu para a
cerimbnia de coroacdo, e; segunda, a data marca o inicio da prestacdo de
assisténcia psiquiatrica de viés publico no Brasil (COSTA, 2003, p. 149;
AGUIAR; AGUIAR, 2014, 195; FONTE, 2012).

Desde sua inauguracdo, o modelo assistencial baseado na internacao
e na privacao da liberdade dos acometidos por doencas psiquiatricas tornou-se
espaco socialmente aceito para os “loucos”. Outros hospicios foram
construidos no pais, em Sdo Paulo (1852); Pernambuco (1864); Para (1873);
Bahia (1874); Rio Grande do Sul (1884) e; Ceara (1886) (FONTE, 2012).

Todas estas instituicbes prestavam o atendimento voltado a filosofia
desenvolvida por Philippe Pinel, durante a Revolucdo Francesa. Pinel foi o
médico responsavel por realizar um ordenamento logico dos excluidos da
sociedade francesa. ApOs observar e descrever o0s tipos humanos que
perfaziam os “excluidos” da sociedade francesa, classificados entre portadores
de Melancolias; Manias sem delirios; Manias com delirio, e; Deméncias,
passou-se a entender o louco como “doente” e ndo mais como um amalgama
social, trazendo maior cientificidade para o tratamento dedicado a eles,
destinando um espaco social e um modo de tratamento especifico.

Dessa maneira, a repercussédo dessa apropriacdo da loucura pela
ciéncia fez do louco um “doente” e da loucura uma doenca a ser
“tratada”, no caso, com ocultamento e exclusdo, com vistas a uma
“cura”. Além disso, baseado na compreensao de que a loucura era

proveniente de uma lesdo no cérebro e sob a influéncia do
iluminismo, que pregava o zelo pela reforma social e elevagdo moral,
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considerou que as manifestacdes da loucura eram provenientes de
um carater mal formado e desenvolvido (COSTA, 2003, p. 146).

A despeito da “evolugcao” na compreenséo da loucura como patologia,
onde a concepcdo da ocupacdo demoniaca criado pela Contra-Reforma
finalmente saiu do corpo humano, foi que a loucura tornou-se algo entendido
como uma “doenca” e, assim passivel de obter “tratamento e cura”. Partindo
destas premissas, Philippe Pinel criou tratamento de viés “moral”, como
mecanismo terapéutico para a loucura na modernidade, baseado em
confinamento, sangrias e purgativos, consagrando o hospital psiquiatrico como
sendo o lugar social dos loucos (COSTA, 2003, p. 146).

Neste sentido, a politica de assisténcia psiquiatrica brasileira do
império esteve totalmente vinculada a filosofia pineliana, que embora fosse
executada na Europa com o viés cientifico e com instituicbes adequadas, no
Brasil, o sistema era insuficiente para o atendimento, tendo sido verificado, pelo
menos no que diz respeito ao “Hospicio Pedro II”, a inexisténcia de suficientes
médicos para o0 atendimento dos pacientes, problemas de gestao,
discriminagédo, superpopulacdo, violagdes de direitos humanos, causando a
falta de recuperacao dos pacientes (AGUIAR; AGUIAR, 2014, p. 196).

5.2 — A Saude Mental na Primeira Republica até o Regime Militar.

Com o advento da Republica em 15 de novembro de 1889 pelo
Marechal Deodoro da Fonseca, instaura-se novo periodo da histéria nacional.
Um periodo caracterizado, ao menos no aspecto social, pelo
“redimensionamento das politicas de controle social, cuja rigidez e abrangéncia
eram produzidas pelo reconhecimento e pela legitimidade dos novos
parametros definidores da ordem, do progresso, da modernidade e da
civilizagao” (ENGEL, 2001, p. 331).

Dentre tais redimensionamentos produzidos pela assuncdo da
Republica, podemos citar principalmente a dissociacdo do carater religioso da
administracdo dos hospitais psiquiatricos entdo existentes. O “Hospicio Pedro
II” se desvincula da Administragdo da Santa Casa de Misericordia do Rio de

Janeiro e passa a formar parte das instituicbes da administracdo publica,
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passando a chamar-se “Hospicio Nacional de Alienados”, sendo a primeira
instituicdo publica de saude estabelecida pela Republica (FONTE, 2012).

Com a abolicdo da escravatura e a imigracdo de diversos grupos
étnicos e sociais em todo o territério nacional, mormente como agentes da
consolidacdo do modelo econdmico agricola, as cidades comecaram a crescer
gerando também a necessidade do fortalecimento das instituicbes do poder
publico com vistas a prestacdo de um tratamento que extirpasse das ruas ou
do convivio social todos aqueles que eram incompativeis com o grau de
civilidade da sociedade brasileira (COSTA, 2003, p. 149; FONTE, 2012).

Surgem assim, outras instituicdes analogas aos hospicios, como os
asilos de mendicidade, casas de alienados, quarteis de policia e outros que
visavam realizar a exclusao social do “louco” garantindo que ele nado ficasse
perambulando pela rua, a vista dos passantes. No entanto, para além destas,
surge também neste periodo, como alternativa ao saneamento das cidades, os
hospitais-col6nia, que consistiam na submissao dos loucos as fazendas nas
cercanias das cidades, onde além de ocultados, teriam de trabalhar para
sustentar-se, gerando desoneracédo dos cofres estatais.

A maioria dos estados brasileiros incorpora essa modalidade de
tratamento, seja como complemento aos hospitais psiquiatricos ja existentes ou
como Unica opcdo para tratamento em determinada regido, como sendo um
reflexo do ambiente politico e ideoldgico fértil ao seu desenvolvimento. Isto €,

no viés de Augusto César de Farias Costa (2003, p. 150) a pratica

Atendia a necessidade do incipiente capitalismo brasileiro pos-
escraviddo e da nova moral social burguesa, que enaltecia a
dedicagéo de todos ao trabalho e pregava que “o trabalho dignifica o
homem”. Esta formulagdo também contava com os nitidos
ingredientes racistas, pois, apregoava que o trabalho faria com que a
tradicional “moleza” do brasileiro, pardo, fruto de uma mistura étnica,
gue levava a indoléncia e a deterioragdo moral, pudesse ser
“brancalizada, “tratada” e “normalizada”, revertendo a indole dessa
populacao “mal miscigenada”.

No entanto, o tratamento em hospitais-colénia ndo se mostrava eficaz
no aspecto terapéutico em face da impossibilidade da reinser¢do social dos
egressos de tais instituigdes.

Além disso, os principios eugénicos, advindos da psiquiatria alema do

periodo, que foram sistematizados pela Liga Brasileira de Higiene Mental,
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criada em 1923 - gestora de um projeto de administracdo da loucura no pais,
que apesar de gozarem de alguma influéncia nas instituicbes existentes -
nunca chegaram a ser hegemonicos no aspecto da administragdo proposta,
mas permearam o ideario médico e institucional da época. Tais principios
omitiam o paradoxo “capital-trabalho” de suas aspiragdes enclaustradas em
principios racistas, ante as diferencas étnicas, culturais e sociais da populacéo
brasileira, culpando aspectos biolégicos pela exclusdo social dos que fossem
inaptos a producéo (COSTA, 2003, p. 150).

A despeito disso, as instituicdes do periodo continuaram a se
disseminar e a praticar o mesmo tratamento de viés isolacionista. Mesmo os
hospitais-colénia que para Elaine Maria Monteiro da Fonte (2012),
“‘continuaram a manter na pratica a mesma funcdo que caracterizava a
assisténcia ao alienado no Brasil desde a sua criacdo, a de excluir o louco de
seu convivio social e escondé-lo da sociedade”.

Neste sentido, diante da conjuntura, a psiquiatria brasileira continuava
a se fortalecer por meio da fabricacdo de sua propria clientela, sendo
verdadeira a afirmagao de que, apesar de ter surgido para resolver o “problema
da doenca mental”, ela passa a fabricar mais e mais “doentes”, gerando a
necessidade urgente do Estado de acompanhar o crescimento da demanda
pela criacdo de novas e da ampliacdo das instituicdes existentes (COSTA,
2003, p. 150).

Com a instalacdo do Governo Getulista em 1930 foi criado o Ministério
da Educagédo e Saude transferindo a gestdo da “assisténcia a psicopatas do
Distrito Federal”. Entretanto, a principal medida tomada por Getulio Vargas foi a
edicdo do Decreto n° 24.559 de 03 de julho de 1934, cuja sumula descreve
dispor “sobre a profilaxia mental, a assisténcia e protecdo a pessoa e aos bens
dos psicopatas, assim como a fiscalizagao dos servigos psiquiatricos”. Trata-se
da primeira lei a regulamentar de alguma forma o servico psiquiatrico prestado
no Brasil. Nesta legislacdo, o portador de transtornos mentais era tratado como
questdo de policia e de ordem publica. Sendo possivel a internagdo mediante
ordem da policia em quaisquer casos onde fosse constatado disturbio da
ordem publica, gerando uma politica de subtracédo da condicao de cidad&o aos
portadores e atribuindo aos psiquiatras amplos poderes sobre o doente, sendo

possivel inclusive questionar uma ordem judicial. A psiquiatria do periodo
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passa a atuar como “sociedade politica” (repressiva) e como “sociedade civil”
(criadora de ideologia), portanto (COSTA, 2003, p. 150 — 151).

Desta forma se foi gestando um sistema vinculado ao Estado, de
praticas asilares como modelo para a assisténcia terapéutica aos portadores de
doencas psiquiatricas. O respaldo dado as autoridades zeladoras da ordem
publica e aos médicos especialistas associados com a visdo de que o
isolamento e o banimento consistiam na melhor saida para a extirpacao social
dos “loucos” criou uma rede de instituicbes publicas e principalmente incentivou
0 segmento privado a entrar no tema.

Este periodo coincide com a entrada de novos instrumentos
terapéuticos no pais, como o choque cardiazélico, a psicocirurgia, a
insulinoterapia e a eletroconvulsoterapia (FONTE, 2012).

Em 1941 o Decreto-Lei n° 3.171 de 02, criou o Servico Nacional de
Doencas Mentais (SNDM), posteriormente regulamentado pelo Decreto-Lei n°
7.055 de 1944. O SNDM prestou-se a realizar convénios com 0S governos
estaduais para a construcdo de hospitais psiquiatricos, sendo evidente o
aumento da instalacdo dos hospitais-colénia, a partir da gestdo do diretor
Adauto Botelho (FONTE, 2012; COSTA, 2013, p. 151).

No entanto, a politica implantada pela construcdo de novas instituicbes
hospitalares néo fizeram frente a demanda existente no pais tanto no aspecto
fisico, enquanto instituicbes, como no aspecto de pessoal especializado, vez
que, a formacdo de médicos psiquiatras no periodo era baixa. Assim a
imobilidade e a lentiddo do tratamento geravam um ambiente vicioso de baixa

eficacia.

A criacdo de novos hospitais ndo amenizou a situagdo cadtica dos
hospitais publicos que, na década de 50, viviam em total abandono e
apresentando excesso de pacientes internados, continuando os
hospitais psiquiatricos a terem basicamente a funcdo social de
exclusao (FONTE, 2012).

Para Heitor Resende (2007, p. 56) o descrédito que o0s hospitais e
acOes governamentais realizadas até o periodo possuiam era tamanho, que a
populacdo expressava por meio de “marchinhas carnavalescas, anedotas e
rétulos pejorativos” o que por certo, no futuro, travestiu importante argumento

para o fortalecimento da iniciativa privada do setor.
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A partir da década de 50, alguns setores da psiquiatria brasileira
passaram a afiliar-se ao viés preventivo da medicina, por influéncia da escola
norte-americana. Neste periodo, fora anunciada a criagdo do primeiro
medicamento neuroléptico sintetizado em laboratério para o tratamento de
psicoses.

No aspecto internacional, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
estabeleceu formalmente através de sua normativa o conceito de salude e
direcionou a nomenclatura das moléstias psiquiatricas a um viés distinto a

conotacado pejorativa a que estes doentes eram submetidos, conforme se vé

A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), 6rgédo da Organizacao das
Nac¢Bes Unidas (ONU), criada apés a Il Guerra Mundial com o
objetivo de cuidar da salde dos povos do mundo, passou a definir
saude como “bem-estar fisico, mental e social”. Baseada em estudos
que revelaram o custo excessivo da “doenga mental”’, recomendou o
‘investimento em agbes de saude mental” e a adogdo do termo
“salde mental” ao invés de “doenga mental”. Dessa forma, a
referéncia tradicional da saiude como abordagem curativa passou a
integrar a concepgao “primaria, secundaria e terciaria” da assisténcia,
incorporando assim a assisténcia psiquiatrica a saude publica e
constituindo-se na psiquiatria comunitaria (COSTA, 2003, p. 151)

Por derradeiro, no aspecto temético do periodo, j& na experiéncia
democratica pos-getulista (1945-1964), o estado brasileiro passa a conviver
com uma pratica de tratamento de natureza “asilar/carceraria” em alusdo a
terminologia utilizada por Augusto César de Farias Costa (2003, p. 151)
referindo-se ao tratamento dispensado aos portadores e um discurso oficial
calcado na medicina preventiva.

Estes anos foram de especial aumento da populacdo submetida a
assisténcia psiquiatrica, mormente ante a vitalidade e euforia caracteristicas do
governo de Juscelino Kubitscheck (FAUSTO, 2012, p. 233 — 238). Em 1950 o
namero de pacientes submetidos a tratamento psiquiatrico era de
aproximadamente 24.234 pessoas, sendo em 1955, 34.550. Em 1960, essa
populacdo alcancou o patamar de 49.173. A quantidade de hospitais
psiquiatricos que até 1852 era igual a zero, chegou a 135 em 1961, sendo,
destes, 54 publicos e 81 privados. No mesmo periodo existiam apenas 17
ambulatdrios de psiquiatria em todo o territério nacional (COSTA, 2003, p. 152).

Seriam trés os principais fatores que levaram ao aumento destes

nameros, de acordo com Augusto César de Farias Costa (2003, p. 152)
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primeiro o aumento populacional, natural para a época desenvolvimentista a
que o pais estava submetido; segundo, a crénica ma-distribuicdo de renda, que
encontra-se presente desde a colbnia e que consiste em amalgama social
indissociavel a realidade brasileira até os nossos dias, e; terceiro, o principal
fator que seria 0 modelo preventivista e a caca aos suspeitos de loucura. Sobre
este terceiro elemento, elucida o mesmo autor, sobre uma prética recorrente
das autoridades publicas em prol da internacdo compulsoéria de viés preventivo,

como se vé

Métodos de busca e internamento de pessoas como, por exemplo, o
realizado por ambulancias que, durante os anos 60 e 70, percorriam
as cidades, especialmente apds classicos de futebol, identificando
individuos que portassem a “carteira do INPS” e que estivessem
dormindo embriagados na via publica. Ap6és a averiguagdo, eram
levados e internados com o diagnéstico de “psicose alcoolica”
(COSTA, 2003, p. 153).

A partir do Golpe Militar, deflagrado em 1964, conforme ja visto no
capitulo anterior, a politica de assisténcia a saude do periodo teve como
principal marca a politica de privatizagdo. A unificagao dos IAP’s, resultando na
criacdo do INPS no ano de 1966 criava uma situacdo em que somente quem
estava trabalhando e possuia vinculo empregaticio com carteira assinada é
gue poderia gozar dos beneficios ofertados pelo INPS, ou seja, apenas as
pessoas social e economicamente ativas poderiam ter acesso as politicas de
prestacao de saude.

Para Eliane Maria Monteiro da Fonte (2012) os governos militares
consolidaram a articulacédo entre internacéo asilar e privatizacdo da assisténcia,
com a crescente contratacdo de leitos em clinicas e hospitais conveniados, que
ante a conjuntura, floresceram rapidamente.

Nos anos que se seguiram ao golpe, houve um aumento exponencial
do numero de leitos e vagas em hospitais publicos e principalmente privados.
Em 1971, existiam 72 hospitais publicos e 289 privados, resultando em 80.000
leitos; em 1981 existiam 73 hospitais publicos e 357 hospitais privados,
oferecendo 100.000 leitos (AGUIAR; AGUIAR, 2014, p. 196; COSTA, 2003, p.
153). O ritmo de crescimento sé arrefece a partir das discussfes em torno da
reforma sanitaria e, posteriormente, da reforma psiquiatrica, cujas razdes, se

discutirdo na sequéncia.
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As internacdes, em virtude das praticas preventivistas utilizadas,
passaram a ser realizadas através de métodos discricionarios, proprios da
psiquiatria ou do anseio das familias do portador, tanto em hospitais publicos
como privados, como decorréncia légica dos fatos expostos. No entanto, as
instituicbes de natureza publica, que encontravam-se em mas condi¢cdes pela
falta de investimento e superlotacao ficavam destinadas aquelas pessoas que
ndo possuiam vinculos com a seguridade social (INPS), ao passo que, as de
natureza privada eram destinadas aos cidadaos contribuintes ou para os
dependentes destes.

A importancia relegada as praticas de internacdo era enorme. As
instituicbes e hospitais se organizavam em torno das internagdes que eram a
principal fonte de beneficios financeiros. Esse panorama se reforcava com a
total auséncia de controle estatal em relacédo a tais procedimentos. O que se
observava era um “verdadeiro empuxo a internacao, razdo pela qual este
sistema veio a ser chamado de industria da loucura” (FONTE, 2012; AGUIAR,
AGUIAR, 2013, p. 196).

Esta constatacdo da l6gica mercantilista do tratamento de natureza
psiquiatrica, plasmada entre o estado e a iniciativa privada, é retratada por
Augusto César de Farias Costa (2003, p. 153), ao afirmar que, a instituicdo da
loucura serviu para “abastecer e prosperar a recém-criada e rendosa industria
da loucura, que fez do louco seu artigo de comércio”, acrescentando que, desta
forma, “além das representacdes de irresponsabilidade, incapacidade e
periculosidade, o louco adquiriu mais uma, a lucratividade”.

Em que pese o periodo autoritario instaurado no Brasil, na década de
70 constata-se o surgimento de um ambiente de profunda crise politica, social
e juridica. A repressdo social e ideoldgica engendrada no ceio do regime
favoreceu a instauracao da politica de saude e, principalmente, a politica de
atencao psiquiatrica calcado no eixo “hospitalocéntrico” e “medicamentoso” de
parca atencdo primaria, que resultou, ainda que, de modo timido, neste
primeiro momento, nas lutas por parte dos intelectuais, médicos e pacientes,
em prol de uma revisdo da gestdo do formato implantado para outro
caracterizado por ser comunitario e descentralizado, com especial influéncia

dos direitos humanos.
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5.3 — O Paradigma Basagliano e a institucionalizacdo da Reforma
Psiquiatrica

A livre execucdo do tratamento psiquiatrico no Brasil, a partir de
instituicées privadas e publicas, consolidou-se como modelo governamental na
década de 60. A partir dessa conjuntura, diversas foram as denuncias de
violagBes de direitos humanos praticadas nestas instituicdes. Tais dendncias
escancaravam a violéncia institucional, a desassisténcia e a marginalizacao
promovidas pelas instituicbes. Como reflexo disso, houve na década de 70 a
insurgéncia dos profissionais da psiquiatria, que, precarizados nas condicdes
de trabalho, desataram contra a “industria da loucura”, aproveitando-se do
periodo inicial de uma aparente distensdo da politica repressiva, para tornar
publicas as denuncias de estupros, agressoes, trabalho escravo e mortes nao
esclarecidas em grandes instituicdes brasileiras (AMARANTE; TORRE, 2010,
p. 117.

Uma das principais denudncias reportaram a situacéo insustentavel do
Hospital-colénia de Barbacena no estado de Minas Gerais em que se estima
gue mais de 60 mil doentes psiquiatricos perderam suas vidas. Para o médico
Ronaldo Sim&es Coelho, citado por Eliane Brum, no prefacio do livro
“Holocausto Brasileiro: Vida, Genocidio e 60 mil mortes no maior hospicio do
Brasil” de Daniela Arbex (2013, p. 14), denunciante do referido hospital, o
tratamento dispensado “era a desumanidade, a crueldade planejada”. La,
segundo sua denudncia, retirava-se “o carater humano de uma pessoa, e ela
deixa de ser gente”.

Como ja se discutiu, ndo foram verificadas grandes modificacdes no
padrdo do tratamento dispensado aos doentes a despeito das graves
denuncias realizadas.

O grande mérito deste inconformismo dos profissionais da psiquiatria
confluiu com o ambiente de rediscussdo daquilo que viria a ser conhecido
como a Reforma Sanitaria, inserida no rescaldo de rechaco do autoritarismo do
regime militar, em um momento de distenséao.

O tratamento psiquiatrico prestado pelo Estado necessitava ser
reformulado a partir de uma perspectiva critica que legasse a estes

profissionais outra perspectiva epistémica. Neste sentido, tiveram muita
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abertura nas discussdes académico-profissionais as teorias que contrapunham
a teoria da psiquiatria hegemonica tradicional como as de Michel Foucault;
Ervin Goffmann; Thomas Szasz, e Franco Basaglia (FONTE, 2012). A estas
teorias contra-hegemonicas deu-se o nome de “antipsiquiatria” (OLIVEIRA,
2012, p. 60)

Franco Basaglia, tido como pai da “Psiquiatria Democratica Italiana”,
exerceu a influéncia necessaria para a reformulacéo do tratamento no Brasil e
para a institucionalizacao da luta pela Reforma Psiquiatrica.

O psiquiatra italiano, apds realizar uma série de transformacdes no
Hospital em que trabalhava, na cidade de Gorizia, no periodo de 1961 a 1968,
vai aos Estados Unidos para desenvolver e amadurecer uma teoria critica
sobre a ‘instituigdo psiquiatrica e sobre a inviabilidade de sua mera
reorganizacdo, quer seja técnica, administrativa, humanizadora ou
simplesmente politica” para a eficacia do tratamento e, em contraposicao a
pratica hegemonica da psiquiatria no periodo. Para ele, era claro que o modelo
de organizacdo da psiquiatria ndo prestava assisténcia aos pacientes e nao
serviria para a extingdo dos hospitais e clinicas do género.

De acordo com sua percepcao, e de modo geral, para os afiliados a
antipsiquiatria, a institucionalizacdo era quase sempre prejudicial. A ideia de
que o louco era primordialmente improdutivo, incapaz, inatil e perigoso era
fabricada pelo sistema manicomial, e que, se conduzido de forma competente o
tratamento psiquiatrico poderia reverter quadros clinicos que, ao ver da
psiquiatria hegemonica, eram inevitavelmente cronificantes (OLIVEIRA, 2012,
p. 60).

Basaglia teoriza e defende um tratamento que tornaria obsoletos os
manicomios a partir da constru¢cdo de uma rede de servicos externos, de modo
a priorizar as medidas direcionadas de carater extra-hospitalar ou, por assim
dizer, de natureza ndo manicomial (ROTELLI; AMARANTE, 1992, p. 43).

Apos este periodo nos Estados Unidos, Franco Basaglia retorna a Italia
e em 1971 passa a colocar em pratica uma verdadeira desconstru¢do do
modelo de assisténcia psiquiatrica existente no Hospital Psiquiatrico da cidade

de Trieste, tornando-o distinto, de acordo com o seu referencial critico.
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Ai comeca a verdadeira demolicdo do aparato manicomial com a
extingdo dos “tratamentos” violentos, a abertura dos cadeados e das
grades, a destruicdo dos muros que separavam 0 espaco interno do
externo, a constituicdo de novos espacos e formas de lidas com a
loucura e a doenca mental. Ao contrario do que muitos afirmavam — e
ainda afrmam — esse trabalho desenvolvido em Trieste néo
propugnava a suspensao dos cuidados aos que deles necessitavam,
mas a construcdo de novas possibilidades, de novas formas de
entender, de lidar e de tratar a loucura (ROTELLI; AMARANTE, 1992,
p. 43 — 44).

E segue, referindo-se ao papel da institucional do hospital psiquiatrico

E ainda a “negacdo da instituicdo” ndo é a negagédo da doenca
mental, nem a negacdo da psiquiatria, tampouco o simples
fechamento do hospital psiquiatrico, mas uma coisa muito mais
complexa, que diz respeito fundamentalmente & negacdo do mandato
gue as instituicbes da sociedade delegam a psiquiatria para isolar,
exorcizar, negar e anular os sujeitos a margem da normalidade social
(ROTELLI; AMARANTE, 1992, p. 43 — 44).

Como meio de instrumentalizar o tratamento basagliano e visando
compensar a abolicdo da instituicdo manicomial, sdo construidos sete centros
de saude mental distribuidos geograficamente pela cidade de modo a
possibilitar o acesso dos doentes. Ainda, sdo construidos grupos-apartamentos
que possibilitavam a residéncia de alguns usuarios do tratamento, por vezes
sés, por vezes acompanhados por profissionais da saude. Cooperativas de
trabalho também formaram importante peca do tratamento de modo a inserir 0s
pacientes no mercado de trabalho, consistindo em um meio para a
autoafirmacao social e econémica destes, além de representar economia para
o estado (ROTELLI; AMARANTE, 1992, p. 44).

Em sintese, a experiéncia de Franco Basaglia em Trieste conduziu a
destruicdo do manicbmio como instituicdo psiquiatrica tradicional, isolacionista,
alienista e segregadora, com isso, gerando a mitigacdo da violéncia para com
0S pacientes. Em tempo, criou-se um programa constituido de véarias
instituicdes de atencdo que, concomitantemente, “oferece e produz cuidados,
oferece e produz novas formas de sociabilidade e de subjetividade para
aqueles que necessitam de assisténcia psiquiatrica” (ROTELLI; AMARANTE,
1992, p. 44).

A partir da experiéncia exitosa de Basaglia em Trieste, seus feitos
passam a influenciar a comunidade médica, intelectual e politica do estado

italiano, demonstrando a necessidade de uma reformulagdo critica nos
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mesmos moldes que o caso brasileiro. O Movimento pela Psiquiatria
Democratica é instituido em 1973, objetivando construir bases sociais cada vez
mais amplas para a viabilizacdo da reforma psiquiatrica em todo o territorio
italiano. Tal fato desagua na aprovacédo da Lei 180 de 13 de maio de 1978, que
passou a ser conhecida como “Lei Basaglia”. De acordo com Franco Rotelli e
Paulo Amarante (1992, p. 46)

a Lei 180 tem enormes e irrefutaveis méritos: substitui a legislacédo de
1904, proibe a recuperacdo dos velhos manicémios e a construcéo
de novos, reorganiza o0s recursos para a rede de cuidados
psiquiatricos, restitui a cidadania e os direitos sociais aos doentes,
garante o direito ao tratamento psiquiatrico qualificado.

Desta maneira, a “revolugao basagliana”, conforme Walter Ferreira de
Oliveira (2012, p. 61), representou um projeto de amplitude nacional centrado
na desinstitucionalizacdo que contou a constru¢cao de um sistema de entidades
e servicos ndo manicomiais que efetivaram uma transformacdo social aos
doentes que passaram a readquirir um lugar social que ndo o da pretensa
exclusdo. Esta corrente de pensamento também serviu, no caso brasileiro,
como influéncia para o fortalecimento de uma nova vertente critica para a
compreensao sobre a producao, divulgacdo e manipulacdo do saber (e do

poder) sobre saude e doenca mental.

5.4 — A luta pela Reforma Psiquiéatrica Brasileira

Na segunda metade da década de 70, a situacdo periclitante e a total
auséncia de fiscalizacdo da prestacdo do tratamento psiquiatrico por parte do
Estado em relacdo as instituicdes privadas, produziram a chamada “industria
da loucura”. A situacao fez com que os funcionarios do sistema de saude como
um todo, diante das inumeras contradicbes e injusticas verificadas, se
organizassem e, cada qual, em sua éarea de atuacdo, propusessem a
reformulacdo do sistema de salde. A este processo damos o nome de
Reforma Sanitéaria.

O recorte psiquiatrico da Reforma Sanitaria, ficou conhecido como
Reforma Psiquiatrica. Este recorte, por sua vez, surgiu como parte de um

movimento mais amplo, internacionalizado e engajado com as lutas pelas
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liberdades politicas, em um ambiente tomado por intensas discussdes e nao
menos intensas lutas, que formavam um ambiente convidativo a
conscientizacdo e participacdo popular. Assim o movimento pela Reforma

Psiquiatrica pode ser visto como

Um movimento social e politico, embora o seu objeto central seja
tratado no territorio tedrico-conceitual e os atores que defendem a
Reforma Psiquiatrica sdo eminentemente militantes, além de técnicos
e pensadores (OLIVEIRA, 2012, p. 63).

Esta teve por bases epistémicas a antipsiquiatria enquanto tal, mas
principalmente a Psiquiatria Democratica Italiana, capitaneada por Franco
Basaglia.

Basaglia se identificava com o caso brasileiro, sendo que esteve por
diversas vezes no pais para ministrar palestras em eventos cientificos entre
1975 e 1980. Na visita realizada no ano de 1979, ocasido em que veio
participar de inUmeras conferéncias, Basaglia, além de influenciar e insuflar o
pensamento reformista na comunidade médica e intelectual brasileira, verifica
também que a “distensdo”, ja chamada de “abertura”, “torna-se patriménio
publico, apropriado pelos movimentos sociais” para reivindicagdo de pautas
democraticas (ROTELLI; AMARANTE, 1992, p. 47).

Assim, surge o Movimento de Trabalhadores em Saude Mental
(MTSM), que congregou essa classe com abrangéncia nacional, trazendo a
partir de 1978, o assunto da necessidade de reformulacdo do tratamento
prestado em matéria de saude mental no pais. Com esta instituicdo deflagra-se
o movimento pela Reforma Psiquiatrica, que foi ampliado com a participacéo de
outros movimentos sociais formados por técnicos de saude, académicos,
organizacdes comunitarias, familiares de portadores de transtornos
psiquiatricos (OLIVEIRA, 2012, p. 62; FONTE, 2012). A atuacdo do MTSM
combinava reivindicacdes trabalhistas e um discurso humanitario que alcangou
grande repercussao nacional (TENORIO, 2002, p. 32).

Durante a década de 80, com a congregac¢do de profissionais das mais
diversas areas do conhecimento, classes, credos e diversos representantes da
sociedade civil criou-se o0 Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (MNLA),
demonstradamente heterogéneo, mas com um firme consenso entre 0s

membros, traduzido em que ndo se poderia considerar aceitdvel que o
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infortinio do acometimento de um transtorno mental leve qualquer individuo ao
encarceramento manicomial, por tempo indeterminado, com tratamentos
paliativos com desrespeito a direitos humanos e civis (FONTE, 2012).

Em 1984, no contexto preparatorio para a efetiva redemocratizacao,
apos a eleicao indireta de Tancredo Neves para a presidéncia da republica, em
plena constancia da luta pela Reforma Sanitaria, convocou-se a | Conferéncia
Nacional de Saude Mental para realizar-se em 1987 no Rio de Janeiro. Tal
Conferéncia ocorreu no contexto da VIII Conferéncia Nacional de Saude de
1986 que representou marco fundamental da Reforma Sanitaria, por ter sido
ponto de inflexdo na reorganizacdo da atencdo a saude com vistas a
aprovacao do SUS.

Define, Augusto Cesar de Farias Costa (2013, p. 160) que na

Conferéncia Nacional de Saude Mental

Explicitou-se qual a natureza da dificuldade existente no modelo
assistencial psiquiatrico vigente em nosso pais. Ficou claro entédo
eme essa dificuldade somente seria ultrapassada se houvesse o
enfrentamento com as for¢cas mantenedoras daquela conjuntura nos
campos cultural, técnico, politico e ideolégico e que, além disso, seria
necesséaria a transformagcdo do modelo existente — baseado na
assisténcia hospitalar médico-psiquiatrica, potencialmente corrupto,
reconhecidamente oneroso, ndo resolutivo, institucionalizador e
violento — em um modelo assistencial de base territorial, comunitario
e aberto.

A | Conferéncia Nacional de Saude Mental tornou clara a utilizacao
perversa dos recursos governamentais e uma tentativa de sabotagem do
carater comunitario e social do evento. No primeiro aspecto, foram divulgados,
documentos oficiais produzidos pelas autoridades sanitarias, que
demonstraram a relagdo do poder publico com as instituicbes privadas e com o
modelo asilar de tratamento psiquiatrico. Na proposta de Politica de Saude
Mental da Nova Republica de 1985, constava que a despeito da critica
realizada nos 10 ou 15 anos anteriores ao evento, a politica de financiamento
das internagdes nao sofreu alteragcédo, sendo que “dos recursos gastos pelo
INAMPS em servicos psiquiatricos contratados junto as clinicas privadas,
81,96% destinavam-se a area hospitalar; e 4% a assisténcia ambulatorial”, ao
que se concluiu que a perspectiva sanitarista de incorporar as propostas
reformistas nas politicas oficiais “vinha sendo anulada pela resisténcia passiva

ou ativa da iniciativa privada, da estrutura manicomial, da burocracia estatal e
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do conservadorismo psiquiatrico”. Ainda, ficou demonstrada a estratégia, no
proprio evento, tendo em vista que a Divisdo Nacional de Saude Mental do
Ministério da Saude juntamente com a Associacdo Brasileira de Psiquiatria,
buscaram dar ao evento uma conotacdo cientifica e formal, esvaziando sua
caracteristica precipua, especialmente pelo momento vivido com a
redemocratizacdo, de viés social e comunitario, tal qual requereu a reforma
sanitaria em 1986 com a VIl Conferéncia Nacional da Satde (TENORIO, 2002,
p. 34 - 35).

Da Conferéncia, os apoiadores da reforma psiquiatrica se viram
fortalecidos. Ao menos no que respeita a deflagracdo da reforma psiquiétrica
como pauta emergencial e com ampla capilaridade. O lema proposto foi “Por
uma sociedade sem manicOmios”.

No mesmo ano, a cidade de S&o Paulo inaugurou o primeiro Centro de
Atencédo Psicossocial'® (CAPS) no pais, batizado de CAPS Professor Luiz da
Rocha Cerqueira, que serviu como exemplo irradiador de um novo modelo de
cuidados para a psiquiatria brasileira (TENORIO, 2002, p. 40).

Com a mentalidade dos CAPS, o tratamento psiquiatrico passa a
compreender varios tipos de atividades com vistas a incluir o paciente na
realidade social cotidiana, resgatando a condi¢cdo de cidadania deste. Entre tais
praticas prestadas, estariam o atendimento individual (consulta, psicoterapia,
dentre outros); atendimento grupal (grupo operativo, terapéutico, atividades
sécioterdpicas, grupos de orientacao, atividades de sala de espera, atividades
educativas em saude); visitas domiciliares por profissional de nivel médio ou
superior; atividades comunitarias, especialmente na area de referéncia do
servico de saude (MINISTERIO DA SAUDE, 1992, p. 2 — 3).

No ano de 1988, o impacto gerado pela promulgacdo da Constituicdo

Federal, que criou regras influenciadas diretamente pela articulacdo dos

' Os Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) ou Nucleo de Atencdo Psicossocial € um servico
de salde aberto e comunitério do Sistema Unico de Satde (SUS). Ele é um lugar de referéncia
e tratamento para pessoas que sofrem com transtornos mentais, psicoses, neuroses graves e
demais quadros, cuja severidade e/ou persisténcia justifiquem sua permanéncia num
dispositivo de cuidado intensivo, comunitario, personalizado e promotor de vida. O objetivo dos
CAPS ¢ oferecer atendimento a populacdo de sua area de abrangéncia, realizando o
acompanhamento clinico e a reinser¢cdo social dos usuarios pelo acesso ao trabalho, lazer,
exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios. E um servigo
de atendimento de salde mental criado para ser substitutivo as internagfes em hospitais
psiquiatricos (MINISTERIO DA SAUDE, 2004, p. 13)
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movimentos sociais em prol da reforma sanitaria, viu na universalizacdo da
saude, consonancia com ditames, inclusive internacionais, de previsao de
direitos humanos, e um alento em prol de suas demandas.

Com os augurios de uma nova e vanguardista ordem constitucional, e,
sobretudo, apoés a redistribuicdo das competéncias dos municipios em relacéo
a fiscalizacdo e gestao da saude, registrou-se caso de experiéncia positiva em
relacdo a desconstrucao do papel institucional de um manicémio na cidade de
Santos, estado de S&do Paulo, no episddio retratado pela literatura da area
como sendo o “Caso da Casa dos Horrores”. Nele, o entdo secretario de saude
do municipio, David Capistrano Filho, realizou intervengéo para municipalizar
um hospital, chamado de “Casa de Saude Anchieta” que era administrado pela
iniciativa privada havia mais de 40 anos, absorvendo a totalidade de casos de
internacdo asilar daquela regido. A atividade do hospital escancarava uma
situacdo de maus-tratos e clara violacdo de direitos humanos (TENORIO, 2002,
p. 37).

A decadéncia daquela instituicdo se manifestava de vérias formas e
pouco a pouco a Casa de Saude converteu-se numa Casa de
Horrores. A superlotacéo era terrivel. Uma lei federal dita que se deve
ter seis metros quadrados por paciente. Se isso fosse obedecido, a
Casa deveria ter 219 internos. No dia 2 de margo de 1989 tinha 543!
Logicamente ndo havia espago para todos, por isso muitos ficavam
pelo chdo mesmo. Havia apenas 290 camas, sem 0s homes dos seus
ocupantes. Quem n&o conseguisse a sua ho momento de abertura
dos dormitérios, ficava sobre colchonetes espalhados pelo chéo.
Alguns colchonetes eram ocupados por duas pessoas (CAPISTRANO
FILHO, 1995, p. 99)

O quadro de pessoal do hospital tampouco representava ndamero

equivalentemente razoavel.

O hospital deveria ter pelo menos 28 enfermeiros e 116 auxiliares de
enfermagem, mas havia apenas uma enfermeira e trés auxiliares.
Deveria ter sete assistentes sociais. Tinha uma que trabalhava
somente pela manh&. Deveria ter oito psic6logos. Tinha apenas uma
meio-periodo. Nenhum farmacéutico, nenhum nutricionista, nenhum
terapeuta ocupacional. Em compensacao dez pessoas trabalhavam
nas areas de faturamento, escritério e contabilidade (CAPISTRANO
FILHO, 1995, p. 100).

Conforme as condi¢cdes descritas, pode-se estimar que o tratamento
prestado aos internos n&o era nem minimamente condizente com a perspectiva

curativa e ressocializadora a que a reforma predicava. Do relato do entdo
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secretario de saude, David Capistrano Filho (1995, p. 101), colhe-se que, entre
janeiro de 86 e abril de 89, houve 50 mortes na Casa de Saude Anchieta.

O Secretario entdo, calcado nos dogmas da Psiquiatria Democratica
Italiana, principalmente, na experiéncia basagliana, efetivou uma intervencao
administrativa na instituicdo, apds o recebimento de inUmeras denuncias. A
partir desta experiéncia realizou-se verdadeira reconstrugdo da atencdo
psiquiatrica no municipio de Santos.

A primeira delas veio da reestruturacdo do proprio hospital, que
desapropriado por razGes de utilidade publica, foi reestruturado para prestar
servico relativo aos doentes que realmente ndo possuiam condi¢cdes de
reintegracdo social devido a gravidade do seu transtorno. A partir da
reestruturacdo do hospital, foi desenhada nova estruturacdo regionalizada e
descentralizada de instituicbes denominadas Nucleos de Apoio Psicossocial
(NAPS), que eram abertas, oferecendo cuidados 24 horas por dia, todos o0s
dias da semana, oferecendo inclusive a possibilidade de internacédo, sendo que
cada unidade NAPS possuia cerca de seis leitos para tal finalidade (TENORIO,
2002, p. 37 — 38).

Ainda, de modo a expandir o Programa de Saude Mental no municipio
de Santos, foram oferecidos distintos meios de tratamento com diferentes tipos
de recursos, como por exemplo, 0 mesmo espaco funcionando como hospital-
dia ou hospital-noite, aceitando frequéncias variadas ou mesmo irregulares ao
tratamento e oferecendo acesso desde a consultas médicas e psicoldgicas até
atividades grupais. De modo a abranger os doentes que nao poderiam se
deslocar até o NAPS, ou mesmo aqueles que por outra razdo nao davam
continuidade ao tratamento, uma rede especifica de profissionais passou a
realizar visitas domiciliares (TENORIO, 2002, p. 38).

Em relacdo aos resultados da reformulacdo da politica em saude
mental no municipio de Santos pode-se afirmar de acordo com o secretario de
saude David Capistrano Filho (1995, p. 118)

Sdo extremamente positivos. Ha inUmeros casos de pessoas que
conquistaram de fato uma nova vida nesse processo. Varias familias
passaram a reconhecer que seus parentes séo pessoas diferentes, e
aprenderam a conviver com essa diferenca. Alguns, inclusive, a
admira-la.
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E segue, ao situar o caso dentro de um processo de anseio por
reformulagédo maior, a partir do éxito do programa santista descreve o mesmo
autor (1995, p. 120),

Por fazer parte de um processo muito mais amplo e profundo, o
programa de salde mental conseguiu uma grande adesao da opinido
publica, superando a expectativa mais otimista. Tivemos uma
importante mobilizacdo da populacdo na defesa da continuidade do
programa, com manifestacbes e concentragcdes populares que
acabaram criando uma repercussdo dos problemas e éxitos
alcancados, ultrapassando de longe as fronteiras do municipio.

Neste mesmo ano de 1989, como confluéncia da maxima influéncia da
reforma sanitéria, culminada na imposi¢cado constitucional de que a saude é
direito de todos e dever do estado; da juncdo via Conferéncia Nacional de
Saude Mental das forcas nacionais em prol da reformulacdo da lei que
normatizava o tratamento, que era, ainda, o Decreto Getulista de 1934, e com a
influéncia dos exemplos de Santos e Sao Paulo, que estavam em plena
marcha com vistas a execucdo de verdadeira reforma do tratamento e com
otimos resultados foi que, o Deputado Federal Paulo Delgado do PT,
protocolou um projeto de lei que representava a verdadeira reforma ansiada
pelo Movimento pela Luta Antimanicomial.

Este projeto frutificou do intenso periodo legisferante decorrido da
mudanca de paradigmas sociais e politicos do ambiente de transicdo do regime
militar para o democrético, que tornava clara a necessidade de uma nova lei
nacional que sustentasse a nova concepc¢do da psiquiatria publica, ancorada
nos direitos humanos, na liberdade, nos métodos modernos de tratamento e na
base territorial da organizacéo dos servicos (DELGADO, 2011, p. 115).

Ao projeto de lei de Paulo Delgado e sua tramitacdo se devotara aparte
especifico na sequéncia do capitulo.

Mostra-se importante ressaltar que, o processo de lutas por reformas
psiquiatricas foi um fenébmeno regional no que tange a América Latina, no
periodo entre as décadas de 70 e 80, tendo se verificado em diversos paises,
sobretudo, na vertente basagliana, que pregava a tomada de acbes de viés
extra-hospitalar e comunitario. A comunhao de ideias e propdsitos dos paises
da América Latina possibilitou a ocorréncia da Conferéncia Regional para a

Reestruturacdo da Atencdo Psiquiatrica, promovida pela OPAS, realizada em
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Caracas, Venezuela. Deste evento, que foi aberto ndo s6 a estados como
também a representante de movimentos sociais e militantes da tematica,
aprovou-se a “Declaracéo de Caracas” de 14 de novembro de 1990.

A Declaracdo de Caracas, qual o Brasil se vincula, prevé que a
reestruturacdo da atencdo psiquiatrica ligada a Atencdo Primaria de Saude e
nos marcos dos Sistemas Locais de Saude permita a promoc¢do de modelos
alternativos centrados na comunidade e nas suas redes sociais, e que, tal
reestruturacado da atencdo psiquiatrica na regido, impliqgue a revisao critica do
papel hegemdnico e centralizador do hospital psiquiatrico na prestacao de
servicos. Ainda, insere que as legislacdes dos paises devem se ajustar de
maneira que assegurem o respeito aos direitos humanos e civis dos pacientes
mentais e promovam a organizacdo de servicos que garantam seu
cumprimento.

Todas estas predicdes, juntamente com 0s recursos utilizados na
reestruturacdo, devem obedecer a um regime de salvaguarda a dignidade
pessoal e aos Direitos Humanos e civis dos pacientes, além de basear-se em
critérios racionais e tecnicamente adequados. Por fim, a Declaracéo define que
0s agentes signatarios, quer sejam instituicdes dos governos ou da sociedade
civil que participaram da discussdao e aprovacdo do documento, se
comprometam, acordada e solidariamente, a assegurar e desenvolver nos
paises programas que promovam a reestruturacdo, assim como se
comprometam pela promocdo e defesa dos direitos humanos dos pacientes
mentais de acordo com as legislagbes nacionais e com 0S respectivos
compromissos internacionais.

A Declaracdo de Caracas consiste em importante documento pro
reforma, vez que veio a fortalecer as instituicbes e movimentos sociais que
lutavam pela reforma e serviu como uma renovacdo para as acdes pela
construcdo de uma sociedade capaz de valorizar a existéncia humana dos
acometidos por tais moléstias.

Aqui se realca a relevancia da normatividade transnacional de direitos
humanos no movimento de humanizacdo da saude mental e de ampliagcdo do
fortalecimento dos instrumentos normativos adequados a defesa dos doentes
no Brasil, cujo foco fundamental € a conclamacgéo a participagédo ativa ndo so

de atores sociais diretamente envolvidos com o0 sistema, entre eles:
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profissionais da saude familiares e gestores publicos setoriais, mas da
sociedade como um todo, em defesa da dignidade da pessoa humana em suas
multiplas dimensfes (AGUIAR; AGUIAR, 2014, p. 198).

No que se refere a legislacdo doméstica, neste periodo pos
Constituicdo Federal de 1988, para além da instituicdo inclita do Sistema Unico
de Saude com a efetiva regulamentacao através das Leis Federais n° 8.080 de
1990 e 8.142 do mesmo ano, em relacdo a saude mental especificamente
foram baixadas as Portarias Ministeriais n° 189/MS em 1991 e 242/MS em
janeiro de 1992, estabelecendo diretrizes e normas para o atendimento dos
pacientes portadores de transtornos mentais. No entanto, embora a portaria
servisse como norte para medidas paliativas relacionadas ao tratamento vez
que previa atendimento ambulatorial, criacdo de NAPS/CAPS e revisava
normas para o atendimento hospitalar psiquiatrico, ndo representava uma
verdadeira reformulacéo do tratamento. A auséncia de uma legislacao federal
gue derrogasse a getulista e transpusesse o0 abismo do privilegiamento privado

era premente.

5.5 — O Projeto de Lei “Paulo Delgado” de 1989 — Da Camara ao Senado
Federal

A luta legislativa pela reformulacdo tem seu inicio com a assinatura
pelo entdo Deputado Federal Paulo Delgado (PT-MG) e conseguinte protocolo,
do Projeto de Lei Federal n° 3.657, em 12 de setembro de 1989 na Camara dos
Deputados.

O projeto radicalizava a proposta de uma “Politica de Saude Mental
para a nova Republica” que havia sido proposta e discutida durante diversos
eventos académicos e sociais como a VIl Conferéncia Nacional de Saude e a |
Conferéncia Nacional de Saude Mental, tendo sido positivamente avaliado
pelos setores vinculados a reformulacdo ante o estado calamitoso em que se
encontrava a assisténcia no pais (GENTIL, 1999, p. 8).

O projeto original, em si, bastante sintético, possuia a seguinte ementa
“Dispbe sobre a extingdo progressiva dos manicOmios e sua substituicdo por
outros recursos assistenciais e regulamenta a internacdo psiquiatrica

compulsoéria”.
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O artigo 1° proibia a construcdo de novos hospitais psiquiatricos
publicos e a contratacdo ou financiamento, pelo setor governamental, de novos
leitos em hospitais psiquiatricos. O artigo 2° estabelecia que as administragfes
regionais de saude estabeleceriam a planificacdo necessaria para a instalacao
e funcionamento de recursos ndo-manicomiais de atendimento, com unidade
psiquiatrica em hospital-geral, hospital-dia, hospital-noite, centro de atencéo,
centros de convivéncia, pensbes e outros, bem como para a progressiva
extincdo dos leitos de caracteristica manicomial, dando um prazo de um ano
para tais instituicbes apresentarem o cronograma de implantacdo dos recursos
técnicos destinados aos atendimentos.

O artigo 3° estabelecia que a internacdo psiquiatrica compulséria
deveria ser comunicada pelo médico que a procedeu, em 24 horas, a
autoridade judiciaria local, com preferéncia a Defensoria Publica caso existisse
no local. O paragrafo Unico deste artigo definia a internacdo psiquiatrica
compulséria como sendo aquela realizada sem o expresso desejo do paciente,
em qualquer tipo de servico de saude, sendo responsabilidade do médico autor
da internacdo sua caracterizagcdo enquanto tal. E, por derradeiro, o artigo 4°
definia a regra de vigéncia da lei, sendo que passaria a vigorar, conforme o
projeto, apos as votacdes correspondentes nas duas casas legislativas, no dia
da publicacdo da sancao presidencial em diario oficial, restando revogadas as
disposic6es em contrério, especialmente aquelas constantes do Decreto-Lei n°
24.559, de 03 de julho de 1934 (BRASIL, 1989).

Ao explicitar as razdes da proposicao do referido Projeto de Lei, Paulo
Delgado, assim se referiu aos manicobmios e ao sistema governamental

estabelecido

O hospital psiquiatrico especializado ja demonstrou ser recurso
inadequado para o atendimento de pacientes com distdrbios mentais.
Seu componente gerador de doenca mostrou ser superior aos
beneficios que possa trazer. Em todo o mundo, a desospitalizagéo é
um processo irreversivel, que vem demonstrando ser o manicémio
plenamente substituivel por servigos alternativos mais humanos,
menos estimagmatizantes, menos violentos, mais terapéuticos. A
experiéncia italiana, por exemplo, tem demonstrado a viabilidade e
factibilidade da extincdo dos manicémios, passados apenas dez anos
de existéncia da "Lei Basaglia". A inexisténcia de limites legais para o
poder de sequestro do dispositivo psiquiatrico é essencial a
sobrevivéncia do manicomio enquanto estrutura de coer¢do. No
Brasil, os efeitos danosos da politica de privatizagdo paroxistica da
salde, nos anos 60 e 70, incidiram violentamente sobre a saude
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mental, criando um parque manicomial de quase 100.000 leitos
remunerados pelo setor publico, além de cerca de 20.000 leitos
estatais. A interrupcdo do crescimento desses leitos é imperativa para
o inicio efetivo de uma nova politica, mais competente, eficaz, digna e
ética, de atendimento aos pacientes com distdrbios mentais (BRASIL,
1989).

Ainda, frisa Paulo Delgado que a problemética da liberdade em que o
projeto se insere, cerceia o poder de sequestro da psiquiatria praticada na
época com a inclusédo da instancia judiciaria, na decisao referente a internacao
compulsoria, conforme acontece nos Estados Unidos. Ele ressalta que a época
da proposicao do projeto, a maioria absoluta das mais de 600.000 internacdes
anuais eram anfnimas, silenciosas, noturnas, violentas, na calada obediéncia
dos pacientes e que, portanto, a intervencao judiciaria seria bem-vinda.

A modo de concluir, sintetizando a problematica em que o projeto se
involucra, defende o Deputado que

A questdo psiquiatrica € complexa, por suas interfaces com a Justica
e o Direito, com a cultura, com a filosofia, com a liberdade. Se
considerarmos toda a complexidade do problema, esta € uma lei
cautelosa, quase conservadora. O que ela pretende é melhorar - da
Unica forma possivel - o atendimento psiquiatrico a populacéo que
depende do Estado para cuidar de sua salde, e proteger em parte 0s
direitos civis daqueles que, por serem loucos ou doentes mentais,
nao deixaram de ser cidad&os (BRASIL, 1989).""

Apos a leitura feita em plenéario da Camara, o projeto foi remetido para
as Comissbes de Constituicdo, Justica e Cidadania em 04 de abril de 1990; de
Seguridade Social e Familia em 06 de junho de 1990, tendo sido
unanimemente aprovado através dos pareceres favoraveis dos Deputados
Harlan Gadelha e Carlos Mosconi, respectivamente.

A Comissdo de Seguridade Social e Familia tece na emissdo do
parecer favoravel ao Projeto, um compilado denso, embasado em artigos
cientificos e na literatura nacional, as raz6es favoraveis ao projeto. Entretanto,
nessa mesma Comissdo, uma emenda parlamentar feita pelo Deputado Lucio
Alcantara, relativiza o alcance do artigo 1° do Projeto de Lei, ao estabelecer um
paragrafo unico, em que se estatui que “Qualquer exceg¢ao, determinada por

necessidade regional, devera ser objeto de Lei Estadual”’, referindo-se ao

7 Grifo no original.
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impedimento a construcdo de novos hospitais psiquiatricos publicos ou a
contratacao de novos leitos por meio da rede privada (BRASIL, 1990).

Apés tramitar perante as Comissdes, o0 projeto foi submetido a plenario
na sessao ordinaria de 11 de dezembro de 1990, onde, antes de ser posto a
escrutinio, foram apresentadas oito emendas ao texto original, sendo sete
emendas modificativas do texto e uma emenda aditiva.

Destas, todas foram estabelecidas através de, basicamente, quatro
deputados, sendo, o Deputado Jorge Vianna (PMDB-BA) cuja biografia no sitio
eletrbnico da Camara dos Deputados afirma ser Médico Legista; Médico do
Servico Nacional da Lepra; Médico do INAMPS; Diretor do Servico Médico da
Associacdo dos Funcionarios Publicos do Estado da Bahia e, com base em
busca alternativa na internet, que é proprietario de hospital na cidade de Ilhéus,
na Bahia (CAMARA DOS DEPUTADOS, 2018a; BLOG DO GUSMAO, 2018).
Também interpés emenda o Deputado Mozarildo Cavalcanti cuja biografia no
site da Camara destaca a atuacgéo profissional como Diretor do Hospital Nossa
Senhora de Fatima; Diretor do Hospital Coronel Mota; Diretor da Maternidade
de Boa Vista - RR; ex-secretario de Saude do estado de Roraima; Assessor
Especial do Governador do Estado de Roraima; Professor da Universidade
Federal de Roraima; Doutor Honoris causa (CAMARA DOS DEPUTADOS,
2018b). Ricardo Ferreira Fiuza e Bonifacio de Andrada, juristas. Luiz Roberto
Ponte, engenheiro civil. Amaral Netto, jornalista. Estes ultimos, participaram na
assinatura das emendas devido a serem lideres ou vice-lideres partidarios ou
de bancada, quais deveriam dar apoio para as proposi¢coes dos deputados no
projeto para que estas pudessem ser levadas a tramitacdo. De modo geral, as
emendas propostas visavam retirar parte da eficacia ou mesmo atravancar as
medidas propostas pelo projeto original, o que demonstra a resisténcia dos
parlamentares involucrados com a area da saude publica vinculados a
instituicbes hospitalares de natureza privada.

Na sesséo ordinaria da Camara dos Deputados do dia 14 de dezembro
de 1990, dado o Regime de Urgéncia a que se submeteu o projeto, os
pareceres das comissoes referentes as emendas apresentadas foram feitos em
plenario e relatados oralmente pelo Deputado Geraldo Alckmin, com desfecho

favoravel a apenas uma delas. Na efetiva votacdo do projeto, ele foi aprovado
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em sua integralidade e em duas votacdes, tendo sido a emenda rejeitada. Apos
a votacao, o projeto foi submetido ao Senado Federal (BRASIL, 1990).

Diante deste cenario, expuseram-se 0s modelos tedricos confrontados;
a concorréncia de solucdes diversas para a organizacdo da rede de servicos;
as premissas éticas do cuidado aos pacientes com sofrimento mental entre as
possibilidades de desenho para a rede de saude mental; o papel dos hospitais
psiquiatricos que consumiam a época 90% dos recursos do SUS destinado a
area da saude mental (TENORIO, 2011, p. 115).

Desde o inicio de sua tramitacéo, o projeto de Lei n°® 3.657/1989 sofreu
com tentativas de desvirtuamento e mesmo destruicdo do seu objeto. Mesmo
assim, com um pouco mais de um ano de tramitacdo, logrou ser votado e
aprovado na Camara dos Deputados. No Senado da Republica ele
transformou-se no Projeto de Lei da Camara n° 8/91.

Antes de explicitarmos a questdo envolvendo a tramitacdo, mostra-se
importante identificar as forgcas que agiam nas entrelinhas azafamas do agudo
processo legislativo, exposto a todo o tipo de pressdes e lobbys prés e contras
a Reforma Psiquiatrica. Podem ser identificadas duas tendéncias muito
evidentes. A primeira de viés ideoldgico, que comporta 0 Movimento Nacional
pela Luta Antimanicomial, com o respaldo de diversas outras instituicbes da
area e intelectuais, familiares e os proprios doentes, apoiados nas ideias da
Psiquiatria Democratica Italiana e de Franco Basaglia, com forte apego aos
parlamentares de esquerda, conforme ja exposto. A segunda possui
caracteristicas que podem ser identificadas como de viés técnico e financeiro,
representadas por instituicbes representativas de hospitais ou formas
associativas destes, donos de hospitais privados e parlamentares vinculados a
area da saude, sobretudo, da saude mental, e técnicos criticos a radicalidade
do projeto, principalmente, no que diz respeito a ideia da ndo ampliacdo da
contratacdo de leitos nos hospitais privados e da sustentacdo financeira do
projeto calcado em uma ideologia “basagliana”, que diretamente nem era
objeto do projeto em si.

Importante dado a ser trazido sobre essa segunda tendéncia é que, de
acordo com Fernando Tendrio, a época, os donos de hospitais eram a terceira
maior fonte de recursos de financiamento das campanhas eleitorais, depois de
bancos e empreiteiras (TENORIO, 2002, p. 49).
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O debate legislativo no Senado Federal mostrou-se bastante
conturbado, devido a exposicdo ja mencionada a lobbys tanto ideoldgicos
quanto técnico-financeiros. O atravancamento de sua tramitacdo se atribui a
ISSO.

Ao adentrar ao Senado Federal, o primeiro fato de importancia a se
registrar foi, que essa instituicdo organizou diversas audiéncias publicas,
algumas com extraordindria participacdo de representantes dos segmentos
interessados envolvidos, vindos de todo o pais para uma intensa discussao do
projeto (DELGADO, 2011, p. 115 — 116).

Recebido no Senado Federal em 18 de fevereiro de 1991, o Projeto de
Lei da Camara (PLC) n° 8/91 foi distribuido & Comissdo de Assuntos Sociais
(CAS) em 04 de abril daguele ano, onde tramitou até o ano de 1995. Neste
periodo recebeu trés pareceres, sendo que dois deles, geraram projetos
substitutivos gerais ao projeto original manifestando-se favoravelmente ao
projeto e um contrariamente. Destes pareceres, 0 que resultou com deciséo
contraria ao projeto, foi emitido pelo Senador José Paulo Bisol (PSB-RS). Nele,
o Senador alegou que o0 projeto estava atingido por Vvicio de
inconstitucionalidade em virtude de que criava obrigagcbes para o Poder
Executivo Estadual (GENTIL, 1999, p. 08).

Ja4 em outra legislatura, no ano de 1995, o Senador Lucio Alcantara
(PSDB-CE) emitiu novo parecer favoravel, mas no ambito da propria Comissao,
outro parecer derivado de voto em separado, foi emitido pelo Senador Lucidio
Portella (PFL-PI). Este parecer gerou substitutivo geral que reformulou,
verdadeiramente, o projeto original de Paulo Delgado, instrumentalizando uma
reforma psiquiatrica menos radical e pr6 manicébmios. Por exemplo,
contrariamente ao que defendia o projeto original, o substitutivo Portella incluiu
o hospital psiquiatrico entre os “estabelecimentos de saude mental’
compreendidos entre estes ambulatério, pronto-socorro, emergéncia
psiquiatrica no pronto-socorro geral, enfermaria psiquiatrica no hospital geral,
hospital psiquiatrico, hospital-dia, hospital-noite, centro de convivéncia, pensao
protegida, hospital judiciario de custédia e tratamento mental, e “[...] outros
estabelecimentos que venham a ser regulamentados pelo Poder Publico”.

Como outras alteragdes propostas, neste substitutivo, foram

estabelecidos trés tipos de hospitalizacdo psiquiatrica, a voluntaria, involuntaria
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e compulsoria, aléem de expressar como sendo o0 objetivo da assisténcia a
reabilitacdo e reinsercdo social, com a vedacao da internacdo de doentes
mentais em instituicdes com caracteristicas asilares (GENTIL, 1999, p. 9). Tal
parecer contribuia para a manutencdo do status quo, por uma série de
preceitos normativos imprecisos ou mesmo relativos que n&o possuiam
definicdo na propria lei, e que, possivelmente, albergariam a continuidade do
modelo hospitalocéntrico. O substitutivo do Senador Lucidio Portella fez a
euforia dos empreséarios da loucura, donos dos manicomios brasileiros
(COSTA, 2003, p. 164). Tecnicamente, esclarece GENTIL (1999, p. 8)

De fato, ao incluir o hospital psiquiatrico entre os estabelecimentos de
saude mental, sem diferencia-lo conceitualmente dos atuais
manicébmios e sem determinar normas para seu credenciamento e
utilizacdo, o Substitutivo Portella permitiria a manutencdo do atual
modelo hospitalocéntrico. Além disso ele contribuiu para a confusdo
conceitual entre asilo e hospital.

Em 12 de dezembro de 1995, o projeto foi lido em plenario e foi aberto
prazo de cinco dias para a interposicdo de emendas ao texto aprovado pela
Comissao de Assuntos Sociais nos termos do substitutivo-geral.

Em 27 de fevereiro de 1996, foram interpostas oito emendas ao
substitutivo, de cujo contetido ndo se conseguiu acesso, relatado pelo Senador
Sebastido Rocha (PDT-AP). Cinco dessas emendas receberam parecer
contrario e trés foram agregadas ao projeto. Ao retornar a plenario em 15 de
dezembro de 1998, foi aprovado o substitutivo-geral.

Entre a primeira votacdo e a segunda, outras dez emendas foram
propostas ao projeto, voltando este para a Comissao de Assuntos Sociais,
onde s6 foi submetido a plenéario, no ano de 1999.

Neste interim, o Senador Sebastido Rocha efetuou reunides com o que
considerou ser “todos os atores interessados no assunto” buscando conciliar os
interesses tanto do Movimento Nacional pela Luta Antimanicomial como da
Federacéo Brasileira de Hospitais e os deputados interessados ou vinculados a
cada um dos segmentos do projeto. Desta forma, apresentou novo substitutivo-
geral ao projeto com o resultado das reunides entre as partes. Sobre a
dindmica de forcas existente na tramitacdo do projeto no Senado Federal
descreve Pedro Gabriel Godinho Delgado (2011, p. 117)
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Identifico, muito ligeiramente, duas tendéncias principais, dentre os
legisladores que propunham substitutivos ao projeto de lei (excluo,
para este propdsito, 0s pareceres contrarios ao projeto como um todo
e que ndo apresentavam substitutivo). A primeira era a tendéncia de
claramente descaracterizar a proposta de mudanca de modelo de
atencdo, mantendo o hospitalocentrismo e acrescentando a ele
adornos comunitarios. Nesses projetos, o controle da internacdo
involuntaria era mantido como principio, mas assumia uma
regulamentacdo muito subordinada a pericia psiquiatrica. Entretanto,
tinhamos ai um ponto em comum: todos queriamos regulamentar a
internacdo involuntaria. Essas propostas eram defendidas pelas
corporacbes médicas e entidades que representavam os hospitais
psiquiatricos. A outra linha de proposta substitutiva era de origem
mais juridica, onde se tomava o tema do tratamento do paciente
mental, ndo apenas sua internacdo, como um procedimento a ser
regulado por medidas da mesma natureza “do devido processo legal’.
Essa segunda tendéncia, que ndo mostrava a mesma afinidade que a
anterior com o hospitalocentrismo terapéutico, era, entretanto, mais
conservadora do ponto de vista da autonomia e liberdade da pessoa
portadora de transtornos mentais.

A segunda votacado do projeto no Senado s6 ocorreu em 21 de janeiro
de 1999, tendo sido aprovado o texto do novo substitutivo da relatoria do
Senador Sebastido Rocha. Na mesma data o projeto retornou a Camara para

conhecimento e nova deliberacao.

5.6 — O Caso Damido Ximenes e o Projeto de Reforma

No retorno a Camara dos Deputados em 28 de janeiro de 1999 a mesa
diretora recebeu o projeto com seu substitutivo, proclamando com a leitura, em
plenario, a aprovacdo do projeto no Senado, e, em 03 de maio de 1999,
submeteu o projeto de modo simultdneo as Comissdes de Seguridade Social e
Familia (CSSF) e Constitui¢do, Justica e Cidadania (CCJC). Até marco de 2001
nenhuma das Comissdes havia confeccionado parecer no projeto.

Neste interim ocorrem as violacfes de direitos humanos relativas ao
Caso Damido Ximenes Lopes em que este acaba perdendo sua vida por conta
de maus tratos na Casa de Repouso Guararapes no municipio de Sobral no
estado do Ceara. Tal instituicdo, privada, era credenciada para a prestacao do
servico de internacao hospitalar psiquiatrica perante o SUS.

Embora o Estado tenha demonstrado alguma intencéo de revigorar a
politica de saude mental através de timidas agbes como as ja relatadas neste
capitulo durante a década de 90 (criagdo dos primeiros CAPS e algumas

portarias implantadas pelo Ministério da Saude), a espera de uma definicdo do
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processo legislativo da tramitacdo do Projeto de Paulo Delgado, foi necessaria
a vocalizacdo de diversas denuncias de violagcbes que escancararam O
panorama de total descaso e desgoverno com que o Estado mantinha a saude
mental para a manutencédo da relacdo de forcas entre 0 MNLA e os demais
agentes envolvidos com maior veeméncia em prol da reforma. Aqui € que se
insere o Caso Damido Ximenes Lopes. Conforme a afirmacdo da Advogada
que representou o Brasil, através da Advocacia-Geral da Unido, em suas
Alegacdes Prévias na Corte IDH (2005, p. 42- 43)

E neste contexto, ou seja, entre 0os anos de 1996 e 1999, que ocorre
a morte de Damido Ximenes, que, aliada a outras circunstancias,
provoca a mobilizagdo da sociedade civil e do Parlamento Brasileiro,
que, por intermédio de sua Comissdo de Direitos Humanos da
Camara dos Deputados realizou em junho de 2000 a | Caravana
Nacional de Direitos Humanos — Uma amostra da Realidade
Manicomial Brasileira”. Nessa oportunidade, foram vistoriadas 20
instituicbes manicomiais em sete estados brasileiros, dando origem a
um relatério que demonstra os resultados das visitas. O referido
relatério acusou o que ja era sabido — a existéncia de um modelo
ainda anacrodnico de atencdo a saude mental no Brasil — e concluiu
indicando a necessidade de mudancgas urgentes [...]

O Caso, submetido ao Sistema Interamericano, exp0s a situagéo
vexatéria com que o estado brasileiro tratou historicamente os portadores de
doencas mentais. Foi a primeira condenagcdo do Brasil perante um Tribunal
Internacional e abriu a jurisprudéncia do Sistema de protecdo aos Direitos
Humanos aos portadores.

O estado brasileiro, apés denunciado a Corte, como reflexo da
submissédo e tramitacdo do Caso no Sistema Interamericano, através do Caso
Damido Ximenes Lopes passou a implantar, de modo verticalizado, as politicas
em saude mental, em virtude do destaque obtido no ambito internacional
(DEL’'OLMO; CERVI, 2017, p. 216) sendo verdadeiro marco para a reforma
psiquiatrica. Isso em periodo anterior a condenacdo perante o Sistema. A
mesma perspectiva é corroborada por Pedro Gabriel Godinho Delgado (2011,

p. 119) ao afirmar que

Tal situacdo era aparentemente um paradoxo: 0 pais que se
esforgava para construir uma politica de satde mental ancorada na
defesa dos direitos humanos foi justamente aquele levado ao tribunal
internacional sobre esse tema, no primeiro caso de afronta aos
direitos humanos no campo da salde mental.
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E neste sentido também a manifestacéo da Advocacia-Geral da Uniéo,
nos autos do processo internacional tramitado perante a Corte IDH (2005, p.
43)

Alertado pela situacao critica apontada pelo Parlamento e entidades
da sociedade, o Governo Federal reestrutura, entédo, a area de salde
mental do Ministério da Salde e, a partir de 2000, amplia seus
guadros funcionais e fomenta novas medidas e empreendimentos.
Assim, em 2001, Ano Internacional da Saude Mental, foi aprovada a
Lei n° 10.216, conhecida como “Lei de Reforma Psiquiatrica” [...] que
trata-se de uma antiga aspiracdo do movimento antimanicomial e
uma recorrente proposta das conferéncias nacionais de salde
mental. Seu texto reflete 0 consenso possivel sobre uma lei nacional
para a reforma psiquiatrica no brasil.

Mesmo antes do deslinde do processo internacional, ja foi possivel
perceber avancos importantes que refletem como o caso teve uma repercussao
interna positiva. Vale destacar que a Clinica de Repouso Guararapes, foi
descredenciada como instituicdo psiquiatrica do SUS em julho de 2000, tendo
sido desativada no ano seguinte. A mde de Damido recebe uma pensdo
vitalicia e a cidade de Sobral, Cearad € considerada referéncia nacional na
politica de saude mental, tendo sido construido um CAPS nominado Damiéo
Ximenes Lopes como mecanismo de reparacdo simbodlica (ROSATO;
CORREIA, 2011, p. 103).

Na sentenca do processo tramitado perante o Sistema Interamericano,
0 pais, através de depoimento do proprio Pedro Gabriel Godinho Delgado que
era o Coordenador Nacional de Saude Mental do Ministério da Saude, a época,

define, que

Desde a morte do senhor Damido Ximenes, houve no Estado uma
reducdo de 19.000 leitos psiquiatricos em instituicdes semelhantes a
Casa de Repouso Guararapes. Além disso, entre os anos de 1999 a
2005, foram criados de quinhentos a seiscentos servicos extra
hospitalares, capazes de atender a situacdes graves de saulde
mental, sem a necessidade de hospitalizar o paciente. Foram também
criados outros tipos de servico, como as residéncias terapéuticas
capazes de receber pacientes menos graves. Foi um periodo em que
o0 pais inteiro enfrentou um debate significativo sobre as condigfes de
vida dos pacientes do sistema psiquiatrico

Em 2001, aprovou-se a Lei n° 10.216, cuja base é a defesa dos
direitos do paciente mental, a mudanca do modelo de assisténcia em
instituicbes como a Casa de Repouso Guararapes por uma rede de
cuidados aberta e localizada na comunidade e o controle externo da
internacéo psiquiatrica involuntéria (CORTE IDH, 2006, p. 16).
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O reconhecimento da responsabilidade internacional pelo estado e a
verticalizagdo da implantacdo de medidas unilaterais em vista da urgéncia da
materializacdo de uma reforma ao tratamento consistiam ndo s6 em politica de
interesse publico mas também em argumento crivel para a demonstracdo de
que na intersecao entre a sociedade e a politica, nas tensdes exercidas por
essas em uma dinamica de forcas, podem resultar em acdes efetivas por parte
do ente estatal (AMARANTE; DIAZ, 2012, p. 84 — 87). No caso, restaram
argumentos de defesa para o processo tramitado no Sistema Internacional.

No que atine ao panorama da reforma psiquiatrica, o Caso Dami&o
Ximenes Lopes contribuiu para acelerar o processo de aprovagédo desta, no
sentido de dar respostas a demanda internacional apresentada perante o
Sistema Interamericano (ROSATO; CORREIA, 2011, p. 105 - 106). A
aceleracdo mencionada, de sua lenta tramitacdo (12 anos), visava nao sO a
construcdo de uma politica publica, mas também, um &alibi para o processo
internacional.

No relativo a conjuntura da tramitacdo do projeto de Reforma
Psiquiatrica, certos eventos com impacto social fazem emergir novas
modalidades de “acado politica ndo previstas antes dessa situagcao acontecer
(...) abrindo espaco para a eclosao de uma variedade de atores e instancias
politicas: eis os eventos criticos” (SILVA, 2008, p. 13).

A negociacdo entre as pautas provenientes dos anseios da sociedade
civil instrumentalizados através de movimentos sociais, constroem aquilo que é
de interesse coletivo e o insuflam ante aqueles que podem ser decisivos para a
sua efetivacdo (AMARANTE; DIAZ; 2012, p. 84 — 85).

Assim, a exposicdo do Estado, pelo sofrimento causado as vitimas de
maus tratos nas instituicdes psiquiatricas também péde ser tomado como
‘comentario moral e desta forma apontar para a formacdo de atores e
instancias politicas” (SILVA, 2008, p. 13). E, segue o mesmo autor, ao afirmar
sobre a postura do Estado, ap0s a exposicdo causada pelo Caso Damido

Ximenes Lopes

Sob o pano de fundo, mencionado pela prépria [irma de Damiao] da
militAncia do MNLA, sua denlncia foi capaz de provocar uma
mudanca na postura do Estado Brasileiro frente & questdo dos
hospicios, j& em curso, mas acentuada ap0s esse evento critico
(2008, p. 13- 14).



155

Assim sendo, diante da urgéncia pela aprovacao, da rearticulagdo do
MNLA causada por Obvias razGes, mas também pela repercussao produzida
pelo Caso Damido Ximenes Lopes, em 27 de marco de 2001, o plenario da
Camara dos Deputados aprovou por unanimidade o Projeto de Lei n° 3.657 de
1989, nos termos do substitutivo geral, que dispunha “sobre a extingéo
progressiva dos manicémios brasileiros e sua substituicdo por outros recursos
assistenciais”.

O Deputado Paulo Delgado (PT — MG) declarou na sessao legislativa
em que se aprovou o projeto que, com a aprovacgédo do referido projeto “os
doentes mentais internados poderéo libertar-se da “zona da sombra”, em que
vivem nos manicomios, ja que passardo a contar com uma lei nacional que os
protegera como cidaddos”. E prosseguiu, afirmando que o modelo de
internacdo até entdo praticado “nasceu de dois preconceitos blindados que
contaminaram a familia e a sociedade: as ideias da periculosidade e da
incapacidade civil permanente dos doentes mentais, que serviram para
alimentar os lucros da industria da loucura” (COSTA, 2003, p. 164 — 165).

Na mesma sessdo, se manifestaram em defesa do MNLA e pela
aprovacao do projeto nos termos do substitutivo geral, além do Deputado Paulo
Delgado, os deputados Marcos Rolim (PT — RS), Doutor Rosinha (PT — PR) e
Jandira Feghali (PC do B — RJ). O projeto seguiu para a sancao em 04 de abril
do ano de 2001, sendo efetivamente sancionada em tempo recorde, na data de
06 de abril daquele ano, sendo designada a partir desta data como Lei Federal
n°® 10.216/2001.

A guisa de conclusio referente a aprovacéo do projeto e as relagdes
de forca envolvidas no seu atravancado processo de tramitacdo, pode-se
concluir que ele “sofreu cerrado bombardeio de todas as correntes
ideologicamente conservadoras”. Tais correntes estariam “associadas ao poder
econdmico dos proprietarios dos hospicios brasileiros, aglutinados sob a
bandeira da Federacdo Brasileira de Hospitais” e buscaram transformar o
“carater de inclusdo, contemporaneidade e humanizagdo” do projeto em
tramitacdo, para a manutencdo do modelo hospitalocéntrico (COSTA, 2003, p.
165).
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Para Augusto Ceésar Farias Costa (2003, p. 165), uma entidade
nacional que se imbuiu na soma de forcas em prol da aprovagédo da reforma
pelo espectro antimanicomial foi o Conselho Federal de Psicologia através de
sua diretoria. J& no ambiente governamental e direcionado a aprovacao da
reforma, de acordo com o mesmo autor, também figuraram diversas
instituicbes denotando a internalizacdo da tendéncia pela reforma no ceio do
governo, tanto como politica publica reformadora do padrédo de atencdo a
saude mental mas, servindo também, de modo complementar, como
argumento para a construcdo de uma linha de defesa para o processo
internacional em que o pais figurou como autor contra a vitima Damiéo

Ximenes Lopes. Sobre o tema defende

Nao podemos deixar de referir a atuacdo da Coordenacgéo de Saude
Mental do Ministério da Saude que, de forma determinada ao longo
deste percurso, veio elaborando Portarias regulamentadoras dentro
do Sistema Unico de Sautde (SUS), com normas técnicas, avaliacdo e
controle voltadas para a gestéo estadual e municipal, além de realizar
encaminhamentos politicos que possibilitaram, entre outras coisas, a
criagcdo da Comissédo Nacional de Reforma Psiquiatrica seguida pela
Comissdo Nacional de Saude Mental no &mbito do Conselho
Nacional de Saude do Ministério de Saude (COSTA, 2003, p. 165).

5.7 — A efetivacdo da Reforma Psiquiétrica

O avanco representado pela assuncao da Lei Federal n° 10.216 de 06
de abril de 2001 ¢é inegavel. Para aquela conjuntura, a comunidade
representada pelo MNLA urgia transpor, finalmente a legislacdo getulista com a
estruturacdo do regime militar, na prestacdo de saude psiquiatrica. Dessa
forma, com uma tramitacdo acelerada, na segunda passagem do projeto pela
Camara dos Deputados, pelas demandas que provieram da articulacdo do
movimento e do reestabelecimento e da reorganizacdo das forcas envolvidas
no processo de aprovacao da Lei, principalmente apds a divulgacdo do Caso
envolvendo Damido Ximenes Lopes. Basta notar que nesta segunda passagem
pela Camara Federal, o projeto de lei, embora submetido aos mesmos agentes
ideologicos e técnico-financeiros, tramitou de modo mais célere (pouco mais de
dois anos) que a primeira passagem e mesmo a registrada perante o Senado

Federal.
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O texto final da Lei, sofreu, na opinido de Pedro Gabriel Godinho
Delgado, ao longo da tramitacdo, mais aperfeicoamentos do que danos ao
longo da negociagdo no Congresso. Para ele, a Lei da Reforma Psiquiatrica
atual, dedica-se, ja desde o primeiro artigo a afirmacéo positiva dos direitos dos
pacientes, contrapondo-se diametralmente ao viés predicado por seu
antecessor normativo, o Decreto-Lei 24.559/1934, que propugnava que a
“protecdo” dos psicopatas, tinha seu alicerce na defesa social, e convalidava o
estatuto de incapacidade civil genérico de todos os pacientes (DELGADO,
2011, p. 117).

A Lei da Reforma Psiquiatrica “Disp0e sobre a protecdo e os direitos
das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo
assistencial em saude mental”. Em seu artigo 1° prevé condi¢cbes de igualdade
ao estatuir que os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno
mental, sdo assegurados sem qualquer forma de discriminacdo quanto a raca,
cor, sexo, orientacdo sexual, religido, op¢do politica, nacionalidade, idade,
familia, recursos econdmicos e ao grau de gravidade ou tempo de evolucao de
seu transtorno, ou qualquer outra forma de segregacéo (BRASIL, 2001).

O artigo 2° dispbe que nos atendimentos em saude mental, de
qualguer natureza, a pessoa e seus familiares ou responsaveis serdo
formalmente cientificados dos direitos, que séo taxativamente enumerados, no

paragrafo unico, formando a seguinte disposicéo

Paragrafo Gnico. S&o direitos da pessoa portadora de transtorno
mental:

| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de salde,
consenténeo as suas necessidades;

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo
de beneficiar sua saulde, visando alcancar sua recuperacdo pela
insercdo na familia, no trabalho e na comunidade;

Il - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploragéo;

IV - ter garantia de sigilo nas informac6es prestadas;

V - ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer
a necessidade ou ndo de sua hospitalizacdo involuntéria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicacgédo disponiveis;

VII - receber o maior nimero de informacBes a respeito de sua
doenca e de seu tratamento;

VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos
invasivos possiveis;

IX - ser tratada, preferencialmente, em servicos comunitarios de
salde mental (BRASIL, 2001).
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O artigo 3° estabelece que € de responsabilidade do Estado o
desenvolvimento da politica de saude mental, a assisténcia e a promocao de
acOes de saude aos portadores de transtornos mentais, com a devida
participacdo da sociedade e da familia, a qual sera prestada em
estabelecimento de saude mental, assim entendidas as instituicbes ou
unidades que oferecam assisténcia em saude aos portadores de transtornos
mentais (BRASIL, 2001).

Como visto, apesar de ser responsabilidade do Estado, a politica de
saude mental segue as diretrizes do SUS e, portanto, a responsabilidade por
sua implementacéo é tripartite (entre o Estado, a sociedade e a familia).

Ressalvada a hipotese de que quando o Estado transfere a terceiros a
prestacdo de servi¢os, por imprescindibilidade, sendo vedadas as instituicdes
de carater asilar, cabe a este a fiscalizacdo do tratamento dispensado
(MACEDO, 20186, p. 150).

A Lei também prevé trés formas de internacdo, desde que, 0S recursos
extra-hospitalares se mostrem insuficientes para o tratamento clinico do
paciente. Sao elas, a internacdo voluntaria que se d4 com o consentimento do
usuarios, a involuntaria, que se da sem o consentimento do usuario mas a
pedido de terceiro, e; a compulséria, quando determinada pela justica.

Tal tratamento, quando necessaria a internacao, devera ser estruturado
de forma a oferecer assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos
mentais, incluindo servicos médicos, de assisténcia social, psicolégicos,
ocupacionais, de lazer, entre outros. A excepcionalidade das medidas de
internacdo visam tornar coadjuvante a finalidade de reinsercdo social do
paciente em seu meio, constante da prépria Lei e que fundamenta a Reforma.

Além disso, a Politica Nacional de Saude Mental prevé a estruturacao
de uma rede de servicos extra hospitalares, que devem ser distribuidos
territorialmente nos CAPS, definidos como servicos ambulatoriais de atencéo
diaria, regulamentados pela Portaria 336 de 19 de fevereiro de 2002, sendo
organizados por ordem crescente de porte/complexidade e abrangéncia
populacional, podendo ser denominados como “CAPS I, CAPS II, CAPS lII,
CAPS i, CAPS ad” (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Os CAPS j4, por si, representaram uma reformulacdo consideravel em

relacdo ao tratamento dispensado pelo Estado. Todavia, eles ndo constituem
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0s Unicos servigos alcancados pela rede instituida apos a Reforma. Constituem
parte destes servicos, por exemplo, os hospitais-dia que sao espacgos
destinados aos pacientes psiquiatricos que estdo sendo reintegrados ao
convivio social. Neles, o paciente frequenta a unidade hospitalar diariamente
durante o periodo diurno, e passa o restante do dia com sua familia e
comunidade correspondente. As residéncias terapéuticas, que funcionam como
alternativa de moradia para as pessoas internadas em hospitais psiquiatricos
ha anos, por ndo contarem com suporte adequado na comunidade.

Além destes, fazem parte o programa de suporte “Volta pra Casa” e os
“Centros de Convivéncia e Cultura” e no viés clinico, os leitos integrais dos
hospitais gerais e hospitais psiquiatricos, bem como, os ambulatorios e clinicas
ampliadas (MACEDO, 2016, p. 150).

Deste modo, o presente capitulo prestou-se a tragcar um panorama
histérico da assisténcia psiquiatrica vigente no Brasil desde o império até o
periodo imediatamente posterior a efetivagdo da Reforma Psiquiatrica
consubstanciada pela Lei Federal 10.216 de 06 de abril de 2001. Notamos que
0 sistema vigente até a aprovacdo da Lei deu azo ao desenvolvimento de um
sistema privatista e crbnico que se utilizava da institucionalizacdo e da
medicalizagdo como instrumento da manutencdo de um tratamento ineficaz e
opressor que tolhia os doentes de suas prerrogativas cidadas, em absoluto.

O panorama foi corroborado com a instauracdo do regime militar, que
ampliou o sistema existente e criou um cendrio que ficou conhecido como
sendo uma “industria da loucura”. Tal panorama passou a enfrentar oposicao, a
partir de quando o regime desatou um processo de distensdo, com viés
condutor ao regime democratico. Neste ambiente, onde os cidaddos puderam
voltar a expressar publicamente sua visdo sobre os fatos, surgiu 0 movimento
sanitario e dentro deste, uma ala predicante da construcdo de uma sociedade
sem manicomios, reivindicou a reforma psiquiatrica.

A reforma consubstanciou-se no Projeto de Lei proposto pelo Deputado
Paulo Delgado em 1989, como expressao de inumeros féruns de discussao
favoraveis a reformulacdo propostos pelo Movimento Nacional pela Luta
Antimanicomial. No entanto, a tramitacdo do projeto opds importantes agentes
sociais que nao s6 os pros-reforma. Dentre tais, opuseram-se, 0os donos de

instituicbes hospitalares, que técnica ou financeiramente obstavam a rpida
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tramitacdo do projeto que levou mais de uma década submetido as pressodes
inerentes ao processo legislativo de um regime democrético, tendo sofrido
reveses e descaracterizacOes diversas.

Apoés dez anos de tramitacdo, mesmo frente a urgéncia que o tema
possuia, foi somente apds ocorréncia de uma falta grave por parte dos
prestadores de servigos, credenciados pelo Estado, em que se demonstrou um
completo descaso estatal em relagdo ao cuidado com o interno-paciente com
distarbios psiquiatricos, em que a familia verificou a violacdo completa dos
mais basicos padrdes de tratamento digno, que culminaram com a morte de
Damido Ximenes Lopes. Apds a busca pela prestacéo jurisdicional no Estado,
que se demonstrou absolutamente falha, a familia encontrou guarida no
Sistema Interamericano de Protecédo aos Direitos Humanos.

Na ocasido, a exposicdo interna e internacional do caso de violacdo de
direitos humanos ocorrido no Brasil com base em violacdo ao Direito a Saude
por total inefichcia do Estado na criagdo de politicas publicas e mesmo pela
inexisténcia de uma lei que regulasse o tratamento psiquiatrico, conforme os
standards internacionais, fez com que o Estado demonstrasse anseio de
aceleracéo da aprovacao da Lei, e mesmo 0s movimentos sociais involucrados

com o processo, voltaram a pugnar por sua aprovacgao.

E a partir da morte de Ximenes Lopes, em decorréncia de maus-
tratos na casa de Repouso Guararapes, que cria-se uma rede de
atores com a participagdo de politicos, movimentos sociais, ativistas
de direitos humanos; bem como agentes administrativos e politicos
dos poderes executivo, legislativo e judiciario em torno do cabal
desenvolvimento de uma politica de sadde mental no Brasil
(MACEDO, 2016, p. 148).

A partir de entdo, em comunhéo de atores e tendéncias provenientes
de diversos fatos ocorridos e compromissos internacionais assumidos pelo
estado, sem esquecer da pressado da Sociedade Civil e dos proprios 6rgaos do
Estado, ocorreu a reorganizacdo da correlacado de forcas existente, capaz de

conduzir a Lei Federal n°® 10.216 a aprovacao, e, posteriormente, a sancao.
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CONSIDERACOES FINAIS

A analise dos processos histéricos de um pais nunca poderd ser
concluida. Nao so6 pelo fato de que ninguém conhece os desdobramentos e
fatos dos processos que estdo em curso, menos ainda, daqueles que ainda
estdo por acontecer. As andlises do passado, por sagradas ou espetaculares,
sempre estardo sujeitas a possibilidade de revisao e ou reinterpretacao.

A Republica Federativa do Brasil experimentou ao longo de sua histoéria
diversos ciclos politicos e graus de desenvolvimento. Alguns progressistas,
outros conservadores e outros de crises. A construcao paulatina da instituicéo
estatal e sua afirmagcéo como tal, perante a populacdo, se deu ao longo do
tempo. A populacdo brasileira, plural e multifacética, possuidora de uma
guantidade imensa de demandas sociais, em poucos espacos politicos teve
sua voz ouvida. Dentro de uma estruturacdo conjunta e organizada, sua voz
pode ser ouvida pelo Estado e, em algumas vezes, pode tornar seu rogo,
realidade.

A demanda pelas Reformas Sanitaria e Psiquiatrica, por exemplo,
gerou um periodo de intensa luta de movimentos sociais perante as instituicdes
constituidas. Somente quando eventos de grande magnitude ocorreram, como
rupturas governamentais ou fatos exdégenos, juridicos, politicos ou sociais, €
que as dindmicas avancaram verdadeiramente. Este foi o caso da Reforma
Sanitaria, tendo em vista, ter sido necesséria a redemocratizacéo do pais, para
que as condi¢cdes de uma nova ordem juridica pudesse abranger as demandas

do movimento idealizador do Sistema Unico de Saude.
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No caso da Reforma Psiquiatrica, embora as demandas estivessem
inseridas no movimento pela Reforma Sanitaria, a verdadeira reformulacéo
psiquiatrica ndo foi diretamente encampada pelas instituicdes governamentais
pos-redemocratizacdo. Este fato gerou a necessidade de se criar um
movimento social que potencializasse as demandas e desse legitimidade ao
anseio reformador. O Movimento Nacional pela Luta Antimanicomial serviu
como anteparo centralizador dos esforcos pela reforma. Apdés anos de
engajamento intelectual e social, foi necessaria a intervencao legislativa,
através da proposicdo de um projeto de lei que enfrentasse a conjuntura
privatista altamente lucrativa para o Estado e seus contratados.

Entretanto, o projeto de lei, exposto a todo tipo de lobbies pr6 e contra
a efetivacdo da reforma, tramitou, por mais de uma década, entre as duas
casas do legislativo federal, sem qualquer indicativo de que estaria préximo ao
deslinde.

As condicdes de tratamento eram, historicamente, péssimas e,
ceifavam da populacédo portadora de moléstias desta natureza, a prerrogativa
cidada e o0 gozo de seus direitos civis.

Embora o Estado tenha demonstrado, desde o final da década de 80,
um pontual interesse, de carater experimental, através da implantacdo de
alternativas ao tratamento manicomial, fica evidenciado o descaso com o
estabelecimento minimo de um padrdo terapéutico em matéria de saulde
mental que fosse capaz de tratar o paciente, a partir de uma perspectiva mais
inclusiva e ndo segregacionista.

A falta de regulamentacao legal, associada a légica privatista a que o
tratamento de salude mental foi erigido e fortalecido ao longo do tempo, gerou
inumeros casos de violagcdes de direitos humanos por todo o Brasil. O “Caso da
Casa dos Horrores”, no municipio de Santos; ou o Caso do “Hospital-col6nia de
Barbacena” onde mais de 60 mil pacientes perderam a vida ao longo do
funcionamento da instituicdo, em um episédio popularmente conhecido como
sendo o Holocausto Brasileiro, sdo exemplos disso.

Damido Ximenes Lopes, portador de transtornos psiquiatricos, morto
por espancamento, com maos e pés amarrados, no interior da Casa de

Repouso Guararapes comporia parte de uma estatistica furibunda, de pouca
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visibilidade, dada a sua aparente insignificancia e a localizacdo erma, em que
fora gerada.

O proprietério da instituicdo, era ligado a oligarquia politica regional; o
meédico psiquiatra-chefe da Casa de Repouso era 0 mesmo legista do Instituto
Médico Legal da localidade; os “enfermeiros” da instituicdo, em sua maioria ndo
eram enfermeiros graduados; a policia dispunha de parcos recursos para a
investigacdo do fato; a justica doméstica, exageradamente lenta e, neste caso,
tendente a tornar-se refém da difusividade da responsabilizacédo, na medida em
que, seria basicamente impossivel definir a conduta penal de cada um dos
agentes envolvidos no resultado morte, equivale a afirmar que o Caso estaria
condenado a infinita dilacdo de prazo para a investigacdo ou a prescri¢ao.

A indignacdo da familia, ao deparar-se com tal panorama violatério e
com a inacdo estatal, levou o caso ao conhecimento do Sistema
Interamericano de Direitos Humanos. O Sistema, formado por duas instituicdes,
quais sejam, a Comissao Interamericana e a Corte Interamericana, aquela, de
natureza investigatoria e analitica dos casos de violagdo submetidos e, esta,
como oOrgdo jurisdicional sancionador, servem como sentinelas do
monitoramento e da protecao internacional em matéria de Direitos Humanos no
continente americano. Tais instituicbes criadas no ambito da Convencao
Americana de Direitos Humanos de 1969 a que diversos paises de nosso
continente se submeteram, dentre os quais, o Brasil, que a ratificou em 1992.

A Comissao analisou os fatos e, de plano, admitiu a peticdo dos
familiares junto ao Sistema. Tal fato foi amplamente divulgado pela midia. O
Estado Brasileiro, paralisado, ndo ofereceu qualquer resposta aos fatos perante
aguele orgao, assumindo a culpa pela violacdo e gerando o envio do Caso a
Corte Interamericana para o devido processamento. Durante o tramite na
Corte, foram produzidas varias pecas processuais de defesa e acusacao,
provas documentais, periciais e testemunhais, realizadas e discutidas em uma
audiéncia publica. Ao final do processo, o estado brasileiro foi responsabilizado
internacionalmente pela morte de Damido, sendo obrigado a reparar o dano
causado a familia e, dentre varios requisitos, garantir a nao-repeticdo e
promover de modo intermitente a capacitacdo dos agentes que trabalhem com

salde mental.
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A violacdo da Convencdo Americana de Direitos Humanos pelo Brasil
por decorréncia da morte de Damido Ximenes Lopes fez com que os 6rgaos,
criados pelo mesmo instrumento internacional, fossem utilizados para a
fiscalizacdo e sancionamento do Estado. Deste modo, pela primeira vez, o
estado brasileiro se viu processado e condenado por tribunal internacional de
Direitos Humanos.

No entanto, a tramitagdo inicial do Caso Damido Ximenes Lopes
perante o Sistema IDH, foi concomitante ao retorno do Projeto de Lei da
Reforma Psiquiatrica a Camara dos Deputados. O impacto causado pela
tramitac&o internacional associado a exposicao vexatéria a que o Estado se viu
inserido, funcionou como fato reorganizador das forcas interessadas pela
aprovacdo ou pela tramitacdo procrastinatoria do projeto. Especificamente, a
tramitacdo do Caso exp0s a situacao calamitosa da Politica Nacional de Saude
Mental, gerando a rearticulacdo e oxigenando os movimentos sociais em prol
da Reforma Psiquiétrica.

Deste modo, a presente dissertacdo que objetivou verificar a existéncia
de uma relacao de influéncia entre o Caso Damido Ximenes Lopes no processo
legislativo de tramitacdo do Projeto de Reforma Psiquiatrica Brasileira,
descreveu o fato — morte, do paciente Damido Ximenes Lopes na Casa de
Repouso Guararapes, ho municipio de Sobral, Ceara. Desvelando o panorama
verdadeiramente horripilante de maus tratos a que, ndo s6 Damido, mas
milhares de outros pacientes estavam sendo submetidos. Diante deste quadro
e da morosidade estatal na investigacédo dos fatos que envolveram a morte de
Damido, a familia buscou guarida na prestacao jurisdicional do Sistema IDH
contra o estado brasileiro.

Uma vez que os fatos foram relatados pela familia a tais 6rgdos de
carater internacional, verificamos a génese da internacionalizacdo dos Direitos
Humanos ap6s a Segunda-Guerra Mundial e o fenbmeno da instituicdo de
orgéos de fiscalizagdo e sancionamento judicial de estados pela violacdo de
pressupostos minimos de protecdo aos direitos humanos. Culminando-se com
especial analise referente ao Sistema Interamericano de Direitos Humanos.

Apoés a exposicdo destes pressupostos, foi analisada a tramitacdo do
Caso Damido Ximenes Lopes perante o Sistema IDH e através da verificacdo

das manifestacbes estatais, os argumentos utilizados para justificar a violacao
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e as garantias tomadas para a nao repeticdo, dentre as quais foram citadas
inclusive as demandas sociais e mesmo a reforma psiquiatrica enquanto tal.

Tendo por norte a demonstragdo da influéncia do Caso Dami&o
Ximenes Lopes na Reforma Psiquiatrica, foi necessario investigar o cenario
social antecessor que possibilitou a existéncia desta. Assim, mostrou-se
necesséria a andalise de todo o setor da saude publica, a partir das politicas
publicas e instituicdes de carater nacional construidas pelo Estado desde a
década de 60 até ap0Os a institucionalizacédo do Sistema Unico de Saude, na
década de 90. Neste periodo, a politica privatista da prestacdo da saude
publica, de ambito nacional, ndo guardava qualquer relagéo de efetividade com
0s numeros da realidade social do pais, servindo como uma verdadeira
industria de exploracdo e segregacao social.

A partir deste horizonte, eclode o movimento pela Reforma Sanitaria,
abrangendo uma série de especialistas, funcionarios da é&rea, inclusive da
psiquiatria, intelectuais e cidadaos, utilizando-se do momento da
redemocratizacéo do pais, com o fim da Ditadura Militar, para inscrever no bojo
da Constituicdo Federal Brasileira de 1988 a universalizacdo das prestacfes de
saude publica, sob o viés gratuito, descentralizado e democratico. Sem
prevaléncia ao privatismo.

Desta dindmica de forcas, exsurgem as demandas pelo movimento
pela Reforma Psiquiatrica. Ndo so utilizando-se do momento politico favoravel
a reformulacdo de instituicées e de legislacdo, mas tendo em conta também o
retrospecto de outorga publica em prol de instituicdes privadas por muitas
décadas, fato que gerou inUmeras denuncias da situacdo calamitosa em que
encontrava-se o tratamento psiquiatrico no pais.

Assim sendo, diante das premissas apontadas e como conclusdes
obtidas a partir das inferéncias construidas ao longo do percurso metodoldgico,
os resultados deste estudo permitem apontar que houve influéncia do caso
Damidao Ximenes Lopes versus Brasil tramitado perante o Sistema
Interamericano de Direitos Humanos em relagdo ao processo legislativo de
tramitacdo e aprovacao da Lei Federal n° 10.216 de 06 de abril de 2001,
conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica.

No entanto, tal influéncia foi indireta na medida em que nédo se

encontrou evidencias tais, que caracterizassem a ingeréncia estatal de modo
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direto, solicitando a aprovacdo da matéria, e sim, através dos movimentos
sociais que lutavam pela aprovacdo da reforma, que utilizaram da vexacéo
experimentada pelo estado no plano internacional, para expor as mazelas em
gue a politica nacional de saude mental relegava seus pacientes.

Neste particular, mesmo os Deputados nas sessdes legislativas que
aprovaram o projeto ou mesmo nas que deliberaram sobre eventuais emendas
a ele, ndo mencionaram oficialmente a ocorréncia do Caso, sendo um fator
exdgeno utilizado como justificativa ideoldgica, encampada pelos movimentos
sociais, ante a conjuntura precaria e desumana da politica nacional de saude
mental, para a sua aprovacao.

No entanto, embora a influéncia nao tenha sido verificada na
modalidade direta, o interesse publico do Estado em relacdo a sua aprovacao
ficou plenamente demonstrado. Em varios momentos a influéncia da aprovacéao
da Reforma é ressaltada pelos agentes estatais, inclusive em sua defesa no
Caso Damiao Ximenes Lopes como &libi e como argumento, supostamente,
libertador do seu 6nus perante os Tratados e Convencdes Internacionais.

Os constructos referentes tanto a descricdo do Caso Damido Ximenes
Lopes como em relagdo ao panorama da politica de saude mental serviram
para evidenciar, que a relacdo de forcas existente, no plano da luta legislativa
pela aprovacdo da reforma, foi claramente alterado, em virtude da tramitacdo
do processo internacional, que gerou a criacdo de uma rede de atores, tanto
nos movimentos sociais pré reforma, como também por politicos, intelectuais,
agentes publicos, e ativistas de direitos humanos, engajados na efetiva
aprovacdo de uma politica nacional em saude mental nos moldes predicados
pelos modelos internacionais.

Somos sabedores que a demanda social pela aprovacdo da Reforma
ndo se deve exclusivamente a influéncia aqui evidenciada, todavia, neste
particular processo, ap6s a influéncia do Caso, a comunhdo de atores e
tendéncias, principalmente dos compromissos internacionais assumidos pelo
estado, geraram o pressionamento legislativo necessario para a célere
tramitacdo e para a aprovacao da Lei Federal n° 10. 216 de 06 de abril de
2001.

A relacdo de influéncia estabelecida entre o Caso e 0 processo

legislativo de aprovacdo da Reforma Psiquiatrica evidenciam a consolidacéo de
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um sistema institucional de protecdo regional aos Direitos Humanos que se
caracteriza, sobretudo, pelo alto grau de efichcia de seus relatorios e
sentengas; e, por representar a instrumentalizagdo de um novo ambiente que
se presta ao alargamento da cidadania dos individuos, em prol da defesa da
dignidade e da liberdade humana, quer seja individual ou coletiva, como por
exemplo ao encampar as aspiragcdes da sociedade civil, que possibilitaram a
Reforma, prestando-se como mecanismo paralelo aos meios fundados na
coercdo estatal, legitimando e dando visibilidade para iniciativas antes
controladas por lobbies politicos e institucionais.

Trata-se da materializacéo e da instrumentalizacdo de um processo de
reconhecimento dos cidadaos brasileiros como sujeitos de direito internacional,
que contribui sobremaneira a consolidacdo do Sistema iniciado com a

Declaracéo Universal dos Direitos do Homem e do Cidadao.
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