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Tudo os Deuses dao, os infinitos,
A quem amam, por inteiro:
Todos os prazeres, infinitos,

Todos pesares, infinitos, por inteiro.

Goethe

a Monica, e ao que o amor nos deu.
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Resumo

0 obietivo desta dissertagao & fazer uma reflexao sobre a
gquestdo da internacdo psiguidtrica, mais particularmente sobre as
unidades de internac¢ao psiguidtrica em hospitais gerais (UIPHGs).
Para tanto, busca-se descrever e analisar a experiéncia de implanta-
gac de uma unidade de internacao psiquidtrica no HC da UNICAMP, ao
mesmo tempo em que se faz uma leitura critica e razoavelmente abran-
gente da literatura especifica sobre o assunto, visando a um embasa-
mento tedrico da analise.

0 estudo mostra a pertinéncia e validade das UIPHGs, ano-
tando vantagens, limites e dificuldades no seu estagio atual de de-
senvolvimente. Como uma das caracteristicas centrais das UIPHGs & a
brevidade da internacao, deu-se atencao especial a essa questao.

Foi feito um estudo de casuistica relative & 300 interna-
coes nos dois primeiros anos da unidade de internacdo psiquidtrica
do HC - UNICAMP, descrevendo as caracteristicas sbcio-demograficas,
clinicas e assistenciais dos casos internados. A duracao média das
internacoes foi 19 dias. As variaveis - diagnéstico clinico, proce-
déncia, filiagao religiosa e idade - mostraram-se mais evidentemente

relacionadas & duracdoc das internacdes.



Abstract

The objective of this dissertation is to reflect on the
gquestion of psychiatric hospitalization with emphasis on psychiatric
inpatient units in general hospitals. The experience of implanting a
psychiatric inpatient unit in the University General Hospital of the
State Univeristy of Campinas {(UNICAMP) is described and analysed. To
provide a theoretical basis for the analysis, a critical and
reasonably through review of specific literature is presented.

The study shows the relevance and validity of psychiatric
inpatient units in general hospitals, pointing out the advantages,
limitations and difficulties in their present state of development.
As one of the central characteristics of the inpatient wunits 1in
general hospitals is the short length of stay, special attention has
been given to this issue.

A casuistical study relating to 300 admissions in the first
two years of the psychiatric inpatient unit of +the University
Hospital (UNICAMP) was made, describing the social-demographic,
clinical and assistential characteristics of the inpatients. The
mean length of stay was 19 days. The variables = clinical diagnosis,
place of residence, religious affiliation and age - were closely to

the length of stay.



0 sério pontual & isto, o senhor escute,

me

escute mais do que en estou dizendo; e escute

desarmado. O sério & isto, da estdoria toda
por isto foi que a estoria eu lhe contei -
eu nac sentia nada. S6 uma transformacao,

savel. Muita coisa importante falta nome.

Guimaraes Rosa

pe-



INTRODUCAO

Esta dissertacac de mestrado representa o esforco de refle-
tir criticamente sobre minha experiéncia docente-~assistencial em-
preendida nos ultimos trés anos, relacionada & implantacio e desen-
volvimento da Unidade de Internacdoc Psigquidtrica do Hospital das
Clinicas da UNICAMP.

Trata-se, portanto, de reflexaoc sobre uma experiéncia vivi-
da concretamente. Tal experiéncia englobou diversas perspectivas
profissionais e pesscais: a do médico-psiquiatra em inicic de car-
reira, a um sO tempo perplexo diante do mistério que é a doenca men-
tal e premido pela necessidade pratica de diagnosticar e tratar pa-
cientes; a do docente de psiquiatria preocupado em ensinar a estu-
dantes de medicina e residentes de psiquiatria elementos Jque os aju-
dem a lidar com o adoecer psiquiceo; a do membro de uma comunidade
universitaria interessado em identificar o lugar e o sentido de um
servi¢o médico wuniversitdrio, no contexto atual das politicas de
educagao e saude; e, fundamentalmente, a do profissional de saide e
cidaddc que sonha com solucdes mais dignas para o doente mental bra-
sileiro.

Trata-se de um reflex3c inicial e, portanto, inacabada, que
buscou ser critica, exercendo-se nela sempre que possivel a pratica
do gquestionamentc e da duvida. O campo da safide mental, com suas
imensas dificuldades a nivel da organizacido assistencial, & t80 com-
plexc e multifacetado que avaliacOes, julgamentos e solucdes bem
acabadas e supostamente universais merecem, pelo menos de inicico, um
olhar de desconfianca. Por exemplo, se por um lade descreve-se no

trabalho a rejeigao histdrica ao modelo centrado no macro-hospital
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psiquiatrico, o proprio movimento oposto, de desinstitucionalizacio
do doente mental, € colocado em quest3o e repensado criticamente. Se
é clara e inequivoca a afirmativa de que as Unidades de Internacdo
Psiquidtrica em Hospitais Gerais - UIPHGs podem ser entendidas como
uma proposta progressista, técnicamente adequada e humanizante,
apresentd-las comoc uma panacéia que solucionaria simplisticamente
toda a dificil problemédtica da internacido psiquidtrica, é uma inge-

nuidade técnica e politica.
Projeto e Objetivos Gerais

A dissertagao foi dividida em duas partes. A primeira, mais
tedrica e genérica, vai do primeiro ao quartc capitulo, trazendo uma
revisdc da literatura referente a diversos aspectos da guestao da
internacaoc psiquiatrica é uma discussdo mais focalizada das UIPHGs e
da problematica nova gque elas suscitam. A segunda parte, mais empl-
rica e especifica, compreende os capitulos V e VI, referindo-se a
descricado da experiéncia particular da Unidade de Internacic Psi-
quidtrica do HC-UNICAMP.

No primeiro capitulo, faz-se uma breve resenha da evolucao
histdrica da assisténcia aos doentes mentais, desde a Idade Média
até os dias atuais. Tal histdrico tem por objetivo localizar no tem-
po o0 debate sobre modelos assistenciais em satde mental. Também tem
a fungdo de relativizar as propostas e apresentad-las associadas a
jogos de forcas econdmicas, culturais e ideolbgicas, que s3o histd-
ricamente dadas. Nao tem por objetivo rever a histéria da psiquia-
tria ou a constituicdo da nocdo de doenca mental e sequer cobre toda

literatura sobre o assunto.



No segundo capitulo, apresenta-se a discussdo da literatura
atual de alguns pontos relevantes da organizag¢do da assisténcia psi-
quiadtrica nas sociedades modernas. Tanto a questdo da demanda de
servigos como os modelos assistenciais organizados para responder a
essa demanda sac discutidos.,

Estes dois capitulos iniciais apresentam uma visido panora-
mica de questdes da assisténcia psiquidtrica mais relacionadas a
internagdo, tende antes a fungiaoc de contextualizar os capitulos que
os seguem, do que a pretencao de esgotar os temas de que tratam.

No terceiro capitulo, o surgimento e desenvolvimento da
proposta de UIPHG & apresentado. Quatro contextos assistenciais que
implementaram em graus diversos as UIPHGs foram examinados e compa-
rados entre si. Esta justaposicao de diferentes experiéncias de
UIPHGs visou mostrar como uma mesma proposta assistencial ganha con-
tornos e sentidos diferentes na medida em que muda o contexto assis-
tencial mais amplo,.

O quarto capitulo & dirigido a discuss@o de questdes espe-
cificas e "internas" das UIPHGs, tratadas de forma genérica. Obvia-
mente as UIPHGs sO existem inseridas em contextos concretos e espe-
cificos, sendo que tratd-las de forma genérica, em abstrato, & um
artificio estratégico da discussio tedrica sobre as mesmas. Os temas
aquli abordados foram escolhidos em fungao tanto da sua releviancia
para os autores da literatura especializada, como em funcao das
questoes que surgiram da experiéncia de instalacdc da UIP no
HC-UNICAMP.

Ja na parte II, no capitulo V, a experiéncia da UIP 4o
HC~UNICAMP é& apresentada de forma descriﬁiva, desde o surgimento da

proposta nos primeiros anos desta universidade até os dias atuais.
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Fez-se um relato das principais gquestOes, polémicas e problemas da
unidade nos seus trés primeircs ancs de funcionamente. Todo o relato
foi feito como um "diario de bordo", inevitavelmente marcado por
minha percepcédc subjetiva.

No capitulc VI, apresenta-se, a titulec de exemplo, um estu-
do de casuistica referente a 300 internag¢des realizadas na UIP, nos
dois primeiros anos de funcionamento. Tal estudo visa apenas mostrar
um dos aspectos da experiéncia assistencial, concernente ao perfil
da clientela atendida. Nesse estudo foi dada uma eénfase especial a
guestdo da duracdo das internacgfes. A idéia foi poder detectar que
fatores se associam a intenac¢des mais curtas ou mais prolongadas e
assim fornecer subsidios para uma andlise mais realista da interna-
cao de pacientes agudos e abrir a possibilidade de um planejamento
assistencial mais especifico.

No final da dissertacgdao, algumas conclusCes decorrentes,
tanto da parte I como da parte II, sao apontadas. Essas conclusdes
obviamente tém limitado poder de generalizagdo, pcois si3c sustentadas
por uma experiéncia particular. Entretanto, e exatamente por descre-
ver uma experiéncia particular, este estudo demarca o perfil da pra-
tica assf%encial da UIP do HC-UNICAMP, estimula futuras investiga-
¢oes metodologicamente mais sofisticadas e aponta para equivocos e
acertos cuja compreencac pode ser aproveitada por outras experién-

cias.

Nota Metodologica

O perfil metodoldgico do presente trabalho reflete algumas

das minhas necessidades e inquietacgoOes tedricas, no sentido de ter
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subsidios para refletir sobre minha inserc¢3o na pratica académica
concreta.

Em toda a parte I, propus-me a fazer uma revisdo critica da
literatura. Para tanto, lancei mdo de um nimero grande de referén-
cias que podem ser divididas em dois grupos: o primeiro grupo se re-
fere a literatura publicada em revistas médicas ou de &areas afins,
na maior parte de lingua inglesa. Esta literatura é vasta, detalhada
e até certo ponto ingénua, tendendo a apresentar a proposta das
UIPHGs como algo medernce e sO por isso desejdvel. Tende a colocar os
avancos na assisténcia psiquiatrica de forma linear, as solugdes
mais modernas superando "automaticamente” as mais antigas. Apesar
disso, esta literatura é& importante, pois nela encontra-se um debate
detalhado sobre guestOes pragmiticas da internacdo psiquidtrica e
das UIPHGs. Ela reflete também as preocupacgdes de autores envolvidos
em UIPHGs nos paises desenvolvidos.

O outro grupo compreende uma série de autores - entre os
guais Foucault, Castel, Rezende, Pitta-Hoisel, de Souza, Almeida
Filho, gue, apesar de nao realizarem uma discussac especifica sobre
as UIPHGs, abordam a questdo da assisténcia psiguidtrica numa pers-
pectiva mais critica, recusando a naturalizacdo de guestdes histdri-
cas, socials e politicas, tao frequente na literatura das revistas
médicas. Autores como Bachrach, K.Jones e Hafner ocupam uma posicgao
intermediaria. Em resumo, lancei mido de dois tipos de literatura que
até certo ponto sdo conflitantes. Entretanto, optei por nio aprofun-
dar o estudc desse conflito tedrico, pois o meu interesse nioc foi
epistemoldgico e sim centrado na questdo de uma certa praxis psi-

guiatrica.
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Na parte II, descrevi a experiéncia da implantacao da UIP
da UNICAMP. A descricdo, apesar de refletir a minha participacao
nessa experiéncia, ndoc segue exatamente o paradigma da chamada pes-
quisa participante. E mais o conjunto de anotacdes de questdes gue
Julguei interessante relatar, principalmente para o leitor que teve,
tem ou terid algum contacto com esse tipo de proposta assistencial. ©
ultimo capitulo, referente ao estudo de casuistica, segue um padrao
metodoldgico cléassico dos estudos epidemioldgicos de prevaléncia

tratada.
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PARTE 1

ASPECTOS GERAIS DA INTERNACAC PSIQUIATRICA E AS UIPHGs

O principal interesse do estudo da “instituicio”
psiquiatrica estd no fato de gue a mesma repre-
senta um dos lugares onde se manifesta, sob sua
forma menos velada, uma das contradicgoes funda-
mentais das sociedades modernas: contradicao en-
tre uma ideologia humanista, liberal e raciona-
lizadora por um lado e, por outro, a existéncia
de instancias oficiais gue institucionalizam a
segregacao social e perpetuam as mais absolutis-

tas formas de poder sobre o homem.

Robert Castel



Capitulo 1

ESBOGO BISTORICC DA EVOLUCAO DA ASSISTENCIA MEDICA

AOS DOENTES MENTAIS



Para poder dimensionar o significado do movimento de cria-
¢ao e expansio de enfermarias de psiquiatria em hospitais gerais, &
proveitoso fazer um exame, mesmoc que breve, da evolugdo histérica
das estruturas assistenciais ao doente mental.

Ficaram de fora os periodos histdricos anteriores 3 - Idade
Média, porque, para a maioria dos historiadores da psiquiatria
(1,2), € apenas no final da Idade M&dia que comegam a se estruturar
sistemas ou instituicdes sociais especificas para a assisténcia ao
doente mental.

Para a reconstituicdo desse processc histérico utilizei
uma série de autores que enfocam periodos histdricos diferentes e
que tém embasamentos epistemoldgicos diferenciados. R

Um dos autores mais conhecidos na &rea é Michel TFoucault.
Em 1961, ele publicou na Franca a sua "Histéria da Loucura"™, na
qual trabalhou com a questdo da loucura na passagem da Idade Média
para a Renascenc¢a e Idade Moderna. O fildsofo francés visou recons-
tituir, através de sua epistemologia argueoldgica, a idéia de lou-
cura, paradigma da desrazio, no ocidente. N3c se interessout¢pro-
priamente pela loucura como fendmeno concreto, objetivamente . dado,
mas sim sobre a formacdc do discurso sobre a loucura. Sua aborda-
gem original diferencia-se da de autores como Castel, Rezende e Cu-
nha.

Castel tem sua preocupacao centrada na constituicao da me-
dicina mental como disciplina tedrica no final do século XVIII e
século XIX. Este autor pensa a formacdo dessa disciplina na pers-
pectiva das formac¢Oes idecldgicas da sociedade burguesa.

- Os autores brasileiros Rezende, Cunha e Pitta-Hoisel, ape-

sar de langarem mao de teses foucaultianas, recorrem frequent&mente
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20 materialismo histdricoc. Rezende reconstrdi a histéria da assis-
téncia aos doentes mentais na Europa, da Idade Média & época da de-
sinstituciocnalizacdo e, no Brasil, da Coldnia aos dias atuais. Sen
texto, claro e elucidativo, vem se tornando referéncia frequente de
autores nacionais. A historiadora da UNICAMP Pereira Cunha recons-
titui a histéria do Jugueri, estudando a relacio entre crescimento
das cidades, marginalidade social e constituicio do asilo psiquia-
trico, no final do século XIX e inicio deste. Pitta-Hoisel, por sua
vez, enfoca mais a histéria contempordnea da assisténcia psiguia-
trica no Brasil, a partir do final da segunda grande guerra.

Autores como Alexander, Mora e outros, que tém uma aborda-
gem mais proxima do idealismo foram também utilizados, pois seus
trabalhos s&o ricos em informacic concernentes & evolugdo da disci-
plina psiquiidtrica.

Ao wutilizar uma gama t&8c variavel de autorés, corre-se o
risco de se confundir estilos e concepgdes muito diversas. N3oc obs~
tante pode-se dizer que o objetivo basico de tragar um panorama dos
modos como a loucura vem sendo tratada nio estsd comprometido e, in-
felizmente ou felizmente, ndo existe uma fnica histéria bem estabe-

lecida da questdo da loucura e suas formas de tratamento.
1.1. A Formagao do Complexo Assistencial Psiquiatrico
1.1.1. Da Idade Media a Renascencga
Durante a Antiguidade e Idade M&dia, os insanos, quando

ndo agressivos, vagavam iLivremente pelas cidades e pelos campos.

Nao havia grandes centros urbanos e os loucos nio chegavam a cons-
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tituir um problema social(l,2,3). A percep¢ac da loucura e seu des-
tino vinculava-se a uma concepgdo religiosa do mundo e do homem(l).

Na Idade Média a loucura era no essencial experimentada em
estado livre; circulava, fazia parte do cenirioc e linguagens co-
muns. O tratamento que recebiam os doentes mentais dependia de héa-
bitos e costumes locais. Sua sobrevivéncia era assegurada pela ca-
ridade publica ou por pequenos trabalhos realizados para particula-
res(2,4).

Para Rezende (1987:2), apesar de ser tolerado que vagassem
pelos campos e pelos mercados das cidades, ni3c devemos exagerar ou
idealizar o limite da tolerdncia das sociedade pré-capitalistas aos

doentes mentais(2):

"A imagem de loucos errantes, pobres, alvos da chacota
e até mesmo da violéncia dos passantes, que nic raro lhes ati-
ravam pedras, nao € incomum nos relatos histéricos" (H.Rezende,

op cit, pg 21).

Para Foucault (1967;4), o essencial da questdo da loucura
na Idade Média & seu estado de extraterritorialidade, de permanente
circulagao. A loucura era basicamente considerada como uma forma
de erro ou ilus@c; nao era sistematicamente internada e comumente
era enxotada de um lugar para outro(4).

Rezende (1987;2) ressalta que o préprio contexto social onde
& loucura se situava tinha peculiaridades préprias. O nimero de in-
sancs nao era grande, as populacgbes das cidades eram pPouUcCo numero-—
sas e a duragdo média da vida era baixa {nio havendo em nimerc sig-
nificativo os transtornos mentais relacionados a idade madura e ve-

lhice) (2}.

18



As sociedades pré-capitalistas tinham um aspecto relativa-
mente favoravel aos doentes mentais. No mundo feudal, aptidao e
inaptidao para o trabalho néo.eram critério essencial na determi-
na¢édo do normal e do anormal(2,4). Tanto o trabalho rural como o
artesanal, para troca nos mercados ou consumoc proprio, eram ativi-
dades basicas da economia feudal e tinham a caracteristica de poder
acomodar largas variacOes individuais, respeitando o tempo e o rit-
mo psiguico de cada trabalhador (2).

No final da Idade Meédia a loucura ainda era vista como al-
go pertencente as guimeras do mundo, relacionada a uma Concepgao
mistica da existéncia(l,3). Entretanto, o ocidente sofreria, lenta
e progressivamente, um marcado processo de secularizagac, gque iria
mudar o lugar da loucura, tanto a nivel de concepgio tedrica como
do trato que recebe da sociedade (6).

Apesar de gozarem de uma certa liberdade e poderem circu-
lar, guando violentos ou excessivamente incovenientes, os loucos
eram conduzidos a cadeias, casas para pobres e hospitais gerais,
geralmente adminstrados por religiosos.

Sobre os hospitais gerais aos gquais os loucos eram envia-
dos, convém discutir um pouco melhor.

Segundo Foucault{1986;7), o hospital que funcicna na Euro-
pa desde a Idade Media até o final da Renascenca ndo era de modo
algum um instrumento de cura, ndc era concebido para curar. 0 hos-
pital da Idade Média ndo era uma instituicdo médica e a medicina,
nesta €poca, era uma pratica ndo hospitalar. Até antes do século
XVIII, o hospital era essencialmente uma instituicio de assisténcia
aos pobres. O personagem ideal desse hospital ndoc era o doente que

se precisava curar, mas © pobre que estava morrendo. Assim era o
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hospital medieval e renascentista, e assim permaneceria atée o sécu-
1o XVIII: um lugar de internamento indiscriminado, onde se justapu-
nham e se misturavam doentes, loucos, devassos, prostitutas etc.
Ele ainda era, em meados do século XVII, uma espécie de instrumento
misto, de exclusao, assisténcia e transformacdo espiritual em que a
funcao médica ndc aparecia. Segundo Foucault, o hospital como lugar
de cura e de pratica da medicina s6 iria se estabelecer per volta

de meados do século XVIII(7).

1;1.2. 0O "Grande Enclausuramento®

Para Foucault(1267, 4), no final da Renascencga, particu-
larmente no século XVII, produziu-se na Europa um processoc de ex-
clusao, de internamento em instituicdes gque pouco diferenciavam o
tipo de desvio, de uma larga faixa de individuos socialmente mar-
ginalizados.

Para ele, o confinamento foi uma criagao institucional
propria do século XVII. Tomou uma amplitude tal que se diferenciou
claramente das reclusces que se praticavam na Idade Mé&dia. Nesse
século, criaram-se grandes instituicBes de internacie(2,4).

Tal processo passou a confinar indiscriminadamente desocu-
pados, ladroes, loucos, pobres desadaptados, em calaboucos das ca-
sas de forga, nas dependéncias dos hospitais gerais, nas
"workhouses" e "Zuchthausern" (4).

Nesses espacos de reclusdo, a dimensac social do louco e
da loucura & pouco precisa e seu status mal diferenciado dentro da

categoria genérica de desviante social(4).

20



"Pero casi nunca se precisé claramente cual era su es-
tatuto, ni gue sentido tenia esta vecindad, qgue parecia asignar
una misma patria a los pobres, a los desocupados, a los mozZOS

de correcional y a los insensatos” (M.Foucault, 1967, 4, pg4d7)

Desde meados do século XXVII, a loucura no ocidente passou
cada vez mais a pertencer aoc territdrioc das instituicbes de reclu-
sao. Tal assenhoramento fez parecer que este seria seu local natu-
ral, seu lugar de origem(4).

Este processo espalhou-se por toda a parte. Em alguns anos
uma rede cobre toda a Europa. Howard (citado por Foucault, Historia
de la locura, pg 53), no final do século XVIII, tratou de percorrer
toda essa rede. Viajou através da Inglaterra, Holanda, Alemanha,
Franca, Italia e Espanha. Realizou sua peregrinagdoc visitando todos

08 lugares importantes de confinamento: hospitais gerais, casas de
forca, prisoces, etc. Enguanto representante da filantropia ficaria
indignado com o fato de gque se confinavam nos mesmos muros insensa-—
tes, vagabundos, condenados de direito comum, jovens arruacei-
ros(4).

Foucault {1967, 4) associa ¢ "Grande Enclausuramento” a mu-
dangas de ordem soOcio-econdmicas e "morais" que ocorreram na Europa
do séeculo XVII(4).

0 fim do feudalismc da lugar ao mercantilismo e ao capita-
lismc nascente, gue ja se deparava com crises.

Para Poucault(1967;4) o processo disseminado de reclusio
teve um sentido relativamente homogéneo em toda a Europa, pele me-
nos a principio, tendo sido uma das respostas dadas pelo século

XVII a wuma crise econdmica gue afetava o mundo ocidental em seu
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conjunto: queda de salédrios, desemprego, escassez de moeda, conjun-
to de fatos relacionados provavelmente a uma crise da economia es-
panhola (4} .

Deve-se lembrar que, para Foucault, os motivos das mudan-
cas pelas quais a sociedade trata os doentes mentais nio sio sim-
plesmente de base econdmica.

De certa forma, as instituigdes de reclusdo serviam para
guardar os desocupados, vagabundos e toda gama de individucs ina-
daptados ao trabalho. Cada vez gue se produzia uma crise, aumentan-
do rapidadmente o nimero de pobres, as casas de confinamento recu-
peravam, pelo menos por um tempo, sua primeira significaoc econdmi-
ca(4). E, além dessa significacgdo econdmica e social, deve-se reco-
nhecer, segundo ele, um sentido "ético" ou "moralizante" gue o
grande confinamento teria. Estes dois sentidos estfo intimamente
articulados(4).

O sentido moralizante relaciona-se 3 ética do trabalho gue
foi se estabelecendo na Idade Classica. Para Foucault, trabalho e
cciosidade trag¢am agui uma linha diviséria gue separa dois mundos.
Um deles, idealizado como norma ética; o outro, condenado. A pena
para tal condenacgdo & a exclusac. Na Idade Classica, a ociosidade,
e com ela a loucura, vao substituir a grénde excluida (e também de-

positdoric do mal), que foi a lepra(4).

"Hasta el Renacimiento, la sensibilidad ante la locura
estaba ligada a la presencia de transcedencias imaginarias. En
la edad classica, por vez primera, la locura es percebida atra-
vés de una condenacion ética de la ociosidad y dentro de una
inmanencia social garantizada por la comunidad del trabajo"

(M.Foucault, 1967, 4, pg 64).
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E esta populacdo de segregados, isolados em instituicles
de tipos diversos, gque os reformadores filantropos do final do sé-
culo XVIII iriam encontrar. Eram dessas instituig¢bes gue Pinel,
Tuke e outros, procurariam libertar os doentes mentals. Movimento
reformista, hoje muito discutido por historiadores criticos como

Castel, e que examinaremos a seguir.

1.1.3. Iluminismo e Liberalismo Economico. Pinel e o Tratamen-

to Moral

No final do século XVIII o processo gque Foucault denominou
de "O Grande Enclausuramento" ja fora muito difundide e encontrava-
se bem assentado na sociedade européia. As populacdes marginais de-
sadaptadas das cidades emergentes, naoc mais vagavam ao léu., 0 en-
clausuramento colocara-os num estado de imobilidade. As casas de
reclusao, de corregido, os hospitais gerais, estavam cheios de todo
tipo de desviantes socilais. Mendigos, loucos, prostitutas, velhos
doentes, ladroes, melancolicos, todos mesclados numa reclusio indi-
ferenciada.

A Eurcpa transformava-se rapidamente. A burguesia organi-
zava-se enquanto classe social e exigia seu lugar de comando ideo-
légico e econdmico na nova sociedade. As cidades européias e da
américa do Norte apresentavam um crescimento populacional signifi-
cativo.

E nesse contexto, de secularizac¢do acelerada, do Iluminis-
mo como filosofia exemplar, de forte oposigaoc dos idedlogos da bur-

guesia contra o "mundo cobscuro" do clero e da nobreza, que Cabanis,
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Pinel e tantos outros, leigos e médicos filantropos, iriam se in-

surgir e clamar por reformas(8,9). Neste sentido Castel afirma gue:

"sobre o pano de fundo da sociedade contratual insta-
lada pela Revolugdo Francesa, © louco é uma nddoa. Insensato,
ele ndo & sujeito de direito; irresponsdvel, n3o pode ser ob-
jeto de sansdes; incapaz de trabalhar ou de "servir", nac en-
tra no circulo regulado das trocas, essa "livre" circulacido de
mercadorias e homens a qual a nova legalidade burguesa serve de
matriz, Nacleo de desordem, ele deve, mais do que nunca, ser
reprimido, porém, segundo um outr¥o sistema de punigdes do que o
ordenado pelos codigos para aqueles gue voluntariamente trans-

gridem as leis" (R.Castel, 1978, 8, pg 19).

Pinel procederia a separacdo dos alienados dos outros des~
viantes deserdados, rompendc as correntes gue prendiam os loucos
nas casas de correcado e tranferindo-os para outra instituicéo,
criada especificamente para 0s insanos: o asile de alienados(8).

Ato a um s tempo fortemente simbdlico e concreto. Ato
fundador de uma nova disciplina cientifica: o Alienismo(8,9).

A loucura, no auge do periodo em que a razio era glorifi-
cada, posta como valor méximo, paradigma da nova ordem social, era
vista como paradigma da irracionalidade que deveria ser urgentemen-

te corrigida(8,9}.
"0 individuo & sujeito autdnomo enguanto for capaz de

se dedicar a intercambios racionais. Ou entio sua incapacidade

de entrar num sistema de reciprocidade o isenta de responsabi-
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lidade e ele deve ser assistido. O fundamento contratual do li-
beralismo impOe a aproximagio entre o louco e a crianga, a
grande analogia pedagdgica da medicina mental, no seio da qual

toda a sua histdéria vai se desenvolver" (R.Castel, 1978, 8,

pg 46}).

Surgia um novo sentido para a loucura, criava-se um novo
¢spago para o alienado e formulava-se uma nova sentenca (corrigir a
irracionalidade). Faltava criar um método para curar og alienados.
Se a loucura e ¢ inverso da razao, uma vontade desviada(l0), deve-
se proceder a um tratamento de correc¢do, de normatizagio. Surgia o
Tratamento Moral, gue iria pautar o Alienismo florescente do final

do século XVIII e inicio do XIX.

"A loucura, vontade perturbada, paixdoc pervertida, de-
ve ai encontrar uma vontade reta e paixoes ortodoxasg”

(M.Foucault, 10, pg 121).

Além da nogdo de restauracgdo da razdo através de uma vida
regrada, disciplinada, estava no centro da ideologia do tratamento
moral a idéia de isolamento do doente como instrumento terapéuti-
co{ll}. Para Esquirol, alienista discipulo de Pinel, o isolamento
seria muitas vezes uma necessidade urgente e absoluta, para segu-
ranca do individuo, da familia e da sociedade, sendo ainda mais ur-—
gente nas classes sociais mais pobres(6,10,11).

C Alienismo, e com ele o Tratamento Moral, & visto por
Castel (1978: 8) como um conjunto de procedimentos e técnicas de

disciplinarizacao, de normatizac¢do, que surgem no asilo para alie-
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nados e dao forma e sentido a este. Tratamento Moral, asilo e alie-
nismo surgem € andam juntos, na luta pela razdo gue o iluminismo
patrocina.

Julgamos relevante observar gque apesar dos objetivos de
reclusido, isolamento, disciplinarizagdo e repressido operada nessa
fase inicial do alienismo, o fato de reunir num sd espaco e de pro-
piciar as condigﬁes para uma observagac sistematica dos alienados,
possibilitou dialeticamente o inicio do conhecimento cientifico da
doenga mental. De modo andloge o surgimento da moderna Antropologia
Cultural tem intima conexao com © neocolonialismo inglés e francés
do século passado (a necessidade de melhor conhecer o mundo sécio-
cultural dos "primitivos" para melhor domina-los), e também por um
processo dialético esse fato facilitou o desenvolvimento de uma an-
tropologia vigorosa e critica no seio das ciéncias humanas atuais.

Ao longo de toda a Europa e também da América do Norte,
fundaram-se centenas de asilos para insanos, a maioria baseados na
filosofia do Tratamento Moral. Os mais famosos e exemplares sioc Bi-
cétre (para homens) e a Salpétriere (para mulheres), em Paris, di-
rigidos por Pinel; o Hospital Bonifacio, em Florenca, dirigido jolola

Chiarugi e o Retrait, em York, dirigide por Tuke (3).
1.1.4. O Declinio do Pratamento Moral

Com o© evoluir do seculo XIX varias mudancas da ordem so-
cial e econOmica ocorreram no ocidente, influenciando de modo mar-—
cante a assisténcia psiquidtrica e as concepg¢des tedricas sobre a

doenca mentalil{l,2,3,5).
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Nas cidades, o© crescimento populacional foi marcante,
principalmente das camadas mais pobres. A industrializac¢do dos pai-
ses ocidentais também se deu num ritmo intenso. Nos EUA, foi ex-
pressiva a imigrag&o de massas de trabalhadores para as cidades. Os
centros urbanos avolumados, tornaram-se ainda mais repletos de in-
dividuos inadaptades, marginalizados do processo social. Alcodla-
tras, prostitutas, vagabundos, ladroes e doentes mentais aumentaram
em numero significativo(2,3,5,8).

As condigOes de vida das classes trabalhadoras piorava. ©
Darwinismo social pautava a vida urbana da segunda metade do sécu-
lo(2,3,5).

Apesar da necessidade crescente de dar conta dos doentes
mentais, porguanto representavam um problema social para as cida-
des, o Tratamento Moral mostrou-se ineficaz para "curar® a doenca
mental. Os asilos para alienadcos tinham cada vez mais doentes cro-
nicos, oligofrénicos, paraliticos (Paralisia Geral Progressiva,
produzida pela neurossifilis). Nem mesmo a separacac em institui-
¢oes para agudos e para cronicos, na Alemanha, mostrou-se medida
eficaz(3,5,8}).

Por outrec lado, o Tratamento Moral baseava-se numa visao
da doenga mental pouco convincente para a medicina da é&poca, gue
ganhava status com a anatomia patoldgica, a histeologia e © avanco
da microbiologia(l,2,8).

A psiquiatria nao podia mais restringir-se as classifica-
¢oes, tdo caras a médicos como Esquircl(8). Ela devia, segundo os
médicos da época, tal qual gualquer outra disciplina médica, expli-
car as doengas através das correlacoes da clinica com a anatomia

patologica. Devia buscar identificar de gualgquer forma as bases ma-
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teriais da doenga. Assim procede a prestigiocsa neurologia, em pe-

riodo de grande desenvolvimento{l,2,8).

YA concepgao tedrica da doenca mental nao se vinculava
mais diretamente a fenomenologia social da desordem. Inversa-
mente, ela tende a se aproximar do trence comum da medicina,
cujas tendéncias organicistas se acentuam. Perspectiva na qual
Morel inscreve conscientemente a sua obra" (R.Castel, 1978, 8,

pg 261).

E a época em gue a Neuropsiquiatria se anunciava, periodo
tdo bem caracterizado pelo famoso aforisma de Griesinger - doencas
mentais sd3c doencas cerebrais - (1,3).

Griesinger achava que tinha por missdo libertar a psiguia-
tria alemd da especulacao dos romanticos. Para ele, embora em mui-
tos casos a lesao cerebral ndo pudesse ser demonstrada pela anato-
mia patoldgica, a base da doenca estaria em alteracdes fisioldgicas
do cérebro(l,3).

Alexander (1980, 1) diz que a doenca sob investigacadc du-
rante o século XIX e comego do século XX gue mais inspirou psiguia-
trias de mentalidade neuroldgica talvez tenha sido a sifilis (neu-
rossifilis). A prevaléncia de doentes com neurcssifilis certamente
representava uma parcela significativa da populacao de internados.

No final do seculo XIX, o evolucionismo foi marcante tanto
nas ciéncias naturais como nas ciéncias sociais. Jackson construiu
uma neurologia evolucionista que até hoje & utilizada e respeitada.
Morel com sua teoria da degenerescéncia, formulou uma teoria da

doenca mental na gual degenerac¢des congénitas ou adguiridas se
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transmitem hereditariamente, num processo Lamarkquiano, conduzindo
s deméncias, idiotias e outras degenerescéncias, até a extincio da
linhagem. Magnan, procurou expandir teoricamente a degeneracgao, das
psicoses as neuroses e ac cariter dos povos e, Lombroso 3 crimina-
lidade(1,2,3,8}).

C alienismo cumpria um triste papel: fornecer subsidios (e
mesmo protagonizar) aos idedlogos da eugenia, e de outras ideolo-
gias de controle social (num momento historico de profundo "descon-
trele" social) (2,8).

Era nesse clima, de certo otimismoc teodrice (finalmente as
doenc¢as mentais peoderiam ser positivamente dissecadas e cientifica-
mente explicadas} e de marcado pessimismo terapeutice, com os asi-
los abarrotados e muitas vezes fornecendo condicoes sub-humanas de
sobrevivéncia aos doentes mentais, gue a psiquiatria e seus modelos

assistenciais cruzariam o século.

1.1.5. Seculo XX

Na virada do séeculo, a psiquiatria estava fortemente cen-
trada no macro-hospital psiguidtrico. Muitas dessas instituicdes
foram construidas na maioria dos paises ocidentais. A neuropsiquia-
tria domina a cena na concepgac tedrica da doencga mental(l,2,3).

Nesse mesmo periodo, comegou a surgir em Viena uma concep-
cao de adoecer psiquico e de método terapéutico em certo sentido
oposta a visao organicista. A psicanalise de Freud foi, lenta e
paulatinamente, firmando seu espac¢o, questionando a separacdoc tao

marcada entre psiquisme sadio e patelogico(12).
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Também as criticas aos maus tratos, as péssimas condigoes
de alojamento nos hospicios, comegaram gradativamente a emergir
tanto no meio médico como no leigo. Exemplar é o livro-depoimento
de Clifford Beers, de 1908, no gual o autor, gue foi paciente de
varias instiuicles, relata as condigdes de vida dos internos. Tal
denGncia teve repercurssdo importante(3,5).

Nas décadas de 30 e 40, os tratamentos de choque, tais co-
mo ¢ chogque insulinico de Sakel, a terapia convulsiva com pentile-
notetrazol de Meduna e a eletroconvulsoterapia de Cerletti iriam
oferecer novas possibilidades para a medicina mental. Abria-se a
perspectiva de tratamentos mais eficazes, de ndo se ficar passivo
perante progndsticos sombrios e, sobretudo, a possibilidade de se
dar alta a um nimerc maior de pacientes(3,13).

Apesar das criticas dispersas & macroinstituicio psiquia-
trica, fol apenas no final da 28 Grande Guerra que surgiram propos-~

tas mais articuladas{l4):

"A guerra recoloca a gquestio da razdo e da desrazio em
miltiplas faces. Afinal, guem eram os insanos?(....} Afinal, o
que fora e o gue deixara de ser patoldgico?" (Pitta-Hoisel,

1984, 14, pg 5).
Além desse questionamento, uma certa semelhanga entre a
pratica asilar e os campos de concentragdo contribuiria na condena-

cac da macroinstituicao asilar.

"0 contexto europeu de pds-guerra era, em sintese, de

prementes necessidades materiais, de questionamento de valores
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de toda ordem, de perplexidades e dlvidas, mas também de fortes
expectativas e anseios libertarios e de igualdade social. E
dentro dele que emerge - saude como um direito para todos e um

dever do estado -" (Pitta-Hoisel, 1984, 14, pg 6).

Em 1946, publica-se nos Estados Unidos, o "National Mental
Health Act" e, em 1949 & fundado o "National Institute of Mental
Health". Estes dols acontecimentos apontavam para o inicio de uma
fase de reformas. Uma nova geragac de psiquiatrias comegava a pen-
sar em termos de planejamento em salde e em satude comunité-
ria(3,5,14).

A experiencia da época da guerra de pequenas unidades de
internagdo psiguiatrica em hospitais gerais militares, com interna-
¢oes de curta duragao, favorecendo o retorno rapido de soldados ao
fronte, mostrou a possibilidade, e mesmo uma certa superioridade

técnica, desse modelo em relagac aos macrohospitais psiquidtri-

cos(5,11).

1.1.6. A Desinstitucionalizacao

Renovacoes Pilosoficas

ApOs a 2 Grande Guerra, cresce na Europa e BAmérica do
Norte, um vigoroso movimento gue iria marcar profundamente a prati-
ca assistencial psiquiatrica. Tal prcessc denominou-se Desinstitu-
cionalizagdo(2,3,5,14).

A 1idéia basica desse movimento era mudar radicalmente o
lugar central da assisténcia psiquiétrica, do macrohospital psi-

guiadtrico para a comunidade. O grande hospital era visto como ina-
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dequado, inoperante, desumanc e causador, ele proprio, de estigmas
€ transtornos mentais. A palavra de ordem torncu-se desinstitucio-
nalizar o doente mental e tratéd-lo na sua comunidade de ori-
gem(2,3,5,14).

Ao longo de todo o mundo ocidental, mas principalmente na
Inglaterra, Franga e Estados Unidos surgiria um legue de propostas
alternativas a assisténcia fornecida pelo macrohospital psiquiatri-
co(l4).

Na Inglaterra, em 1946, Main, ao lado de Bion e
Reichman, no Monthfield Hospital, introduziu a expressdc Comunida-
de Terapéutica, trabalhada de modo mais sistematico por Maxwell Jo-
nes. A 1déia era inovar a conducic das instituic¢des psiquiatricas,
dando ao doente um papel mais ativo no seu tratamento (14}).

Em 1953, a reforma psiquidtrica inglesa tomou forma atra-
vés do "Mental Health Act", que preconizava a desinstitucionaliza-
cao. As idéias de regionalizacio e equipe multidisciplinar passaram
@ ser defendidas com éenfase. Também discutia-se a guestdo das in-
ternagdes compulsdrias(14).

Seria entretanto, na prépria Inglaterra empirista onde
surgiria paradoxalmente um movimento radical de questionamento da
instituicdo psiquiatrica: a antipsiquiatria. Sua proposta era redu-
zir ao minimo, ou até abolir de todo, a esfera médica no tratamento
da loucura, com um discurso de conteQdo contrainstituciocnal vigoro~
so({10,14), critica radical dirigida ao poder médico sobre o doente
mental (10).

Na Franca do pds-guerra, a idéia de "setor" foi que ganrhou
forga. Tratava-se, sumariamente, de "dividir" o manicdmio numa sé-

rie de unidades de internacio para individuos gque habitavam uma da-
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da regido geografica, com uma média de 70.000 habitantes. Nessas
regides, ou setores, estruturas psiquiatricas externas, como ambu-
latoriocs, dispensarios, hospitais-dias, emergéncias psiguiatricas,
iriam se organizandec e se articulando com o hospital psiquidtrico,
sendo que idealmente, a mesma equipe atenderia nos diferentes espa-
cos(l4). Desejava-se a transformacido dos asilos em "instrumentos
terapéuticos”, desenvolvendo-se a idéia de continuidade terapéutica
e de psicoterapia institucional (geralmente de orientag¢dc analiti-
cal.

Em todo lado, a idéia era ndo sd tirar o asilo do centro
do sistema assistencial, mas também de transforma-lo, humanizi-lo e
torna-lo terapéutico, se possivel(14).

Nos Estados Unidos, ja na década de 30, com a passagem do
capitalismo liberal para o capitalismo monopolista, a acao raciona-
lizadora dc estado passou a se apresentar. Nesse momento, as condi-
¢OGes de assisténcia psiquidtrica custodial eram muitissimo preca-
rias(5,14).

No pods-guerra, as criticas se acentuaram e "em 1955 um
censo dos hospitais psiquiatricos piblicos detectava um acentuado
declinio das condic¢des de assisténcia e clamava por rapidas medi-~
das" (Pitta-Hoisel, 1984, 14, pg 19).

Seria apenas no governo Kennedy, através do "Community
Mental Health Center Act", em 1963, em que se denunciava ¢ asilo
como estigmatizante, cronificador, ineficiente e caro, e se lancava
as bases para a proposta de atencdo comunitidria 3 enfermidade men-
tal(l4,15).

O centro da assisténcia psiguiadtrica devia deslocar-se dos

"Public Mental Hospitals" aos "Community Mental Health Centers",
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onde se procuraria forjar, além de uma assisténcia regionalizada,
uma possivel psiquiatria preventiva(l5s).

Centenas de Centros de Salde Mental foram abertos nos EUA,
na década de 60(5,15).

Na Italia, a situa¢dao nio se modificou no pés-guerra e na
década de 50. Apenas apds o retorno de uma nova geracao de psiquia-
tras, formados na Inglaterra, Franca e Estados Unidos, que mudancas
substanciais passaram a ocorrer(l4).

Ro contrério dos Estados Unidos, cujas propostas de refor-
mas tinham um conteldo mais técnico, pouco questionando a estrutura
social e de poder das instituic¢des, na Italia, as propostas de re-
forma eram fortemente politizadas, tendo em Basaglia seu mais famo-
SO protagonista. Foi o movimento da "Psiguiatria Democritica TIta-
liana” (14,16).

As reformas irdo se radicalizar na Itilia, através da lei
180 de maio de 1978 gue visava a eliminacdo definitiva do manicd—
mic, substituido por instituicbes extra-hospitalares e pequenas

unidades de internacdo em hespitais gerais(14).

Renovacoes Técnicas

Um outro aspecto importante da desinstitucionalizacdo foi
0 relacionado ao surgimento e relativo sucesso das terapéuticas
farmacoldgicas, baseadas nas novas drogas psicoativas.

No inicio da década de 50, Delay e Deniker apresentaram na
Franga a clorpromazina, uma droga com a¢bes marcantes e mais espe-
cificas que as anteriores scobre a psicose, estados de agitacio e

agressividade. Nesta década sao descritos e inicia-se a utilizagio
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em larga escala dos neurolépticos, dos antidepressivos triciclicos,
sais de litio e benzodiazepinicos(14,17).

O impacto da psicofarmacologia produziu uma verdadeira re-
volugao na assisténcia psiquidtrica. Tornou-se mais factivel lidar
com doentes graves {esquizofrénicos, deprimidos graves, maniacos,
etc} fora dos limites hospitalares.

A introducaoc das drogas permitiu que um nimero enorme de
pacientes tivessem alta ou se submetessem de tempos em tempos a in-
ternagoes bem mais curtas(3,5,14,18). Entretanto, segundo afirma

Crowcroft:

"Poder-se-ia dizer que as formas atuais de tratamento
fisico sdo as responsaveis exclusivas pela liberdade que se
concede hoje em dia aos psicdticos. Contudo a questdo nioc é tio
simples assim. Em certos hospitais, virios sintomas da psicose
declinaram ou desapareceram antes do advento dos novos trata-
mentos fisicos, por exemplc, os chamados tragos catatonicos

cronicos...." (Crowcroft, 1979, 18, pg 174).

Podemos pensar gque ¢ advento da psicofarmacoterapia foi um
fator fundamental que se somou e de certa forma ajudou a viabilizar
© processo de desinstitucionalizagdoc que j& estava em andamento,
através de reformas institucionais que incluem a socioterapia (te-
rapia ocupacional, laborterapia, terapia do meic}, a psicoterapia
institucional, o tratamento ambulatorial, a regionalizacao da as-

sistencia, etc.(14,15,18,19),
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1.2. Evolucao da Assisténcia Psiquiadtrica no Brasil

1.2.1. Seculos XVIII e XIX

No final do século XVIII, a economia da coldnia basicamen-
te rural era baseada no trabalho escravo. As cidades eram pouco po-
pulosas (por exemplo © Rio de Janeiroc tinha cerca de 50.000). De
modo drosseiro, podemos dizer gue havia apenas duas classes so-
ciais; wuma minoria de senhores e proprietérios e uma multidic de
escravos (2).

Em consequéncia, o valor dado ao trabalhc tinha um sentido
proprio. Enguanto no Iluminismo europeu o trabalhe era idealizado
como atividade moralmente elevada, na colénia tinha até uma conota-
¢&o pejorativa, depreciativa. Trabalho era atividade de escravo(2).

A situacdo do doente mental no Brasil coldnia é& analoga
aquela do louco na Idade Média européia: os alienados na Europa do
século XVI tinham status e destino social semelhante ac do Brasil

no séculeo XVIII(2}, a saber, ficavam soltos, errando pelas cidades:

"aos loucos pcbres, desde que mansos, se permitia er-
rar pelas cidades, aldeias e campos, sujeitos aqui e ali aos
motejos da criancada, vivendo da caridade ptblica(......) No
caso de exibirem comportamento violento ou atitude indecorosa
eram recolhidos as cadeias onde podiam ou ndo receber maus tra-

tos" (H.Rezende, 1987, 2, pg 31).
Ja no inicio do século XIX, os alienados, quande inoportu-
nos, eram conduzidos ou as prisdes ou aos pordes (ou a algum outro

tipo de sala reclusa) das Santas Casas(2).
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Com o evoluir do século, além dos proprietarios e dos es-
craves, foi se formando um terceireo grupo social, incipiente no
inicio, mas que lentamente se avolumava. S3c de um lado, brancos
pobres e, de outro, negros libertados e mulatos, que, apesar de
livres nao podiam ser proprietarios e assim ndo tinham uma situacio
social estavel. Deste medo, ficavam a vadiar pelas cidades. TLenta-
mente, o desvio social vai se configurando como problema social(2).

Apesar de assimilados junto aos desadaptados dos mais di-
versos tipos, reconhece-se nos loucos uma certa especificidade,
"algo de nac necessariamente voluntario no seu comportamento bizar-
ro" (H.Rezende, 1987, 2, pg ).

A inauguracao do primeiro hospicioc, com o nome do impera-
dor, em 1852, no Ric de Janeiro, representa um marco institucional
na assisténcia psiquidtrica brasileira(2).

A exemplo do Rio de Janeiro sequiram-se construcdes nos
anos e décadas seguintes, de instituicdes similares em Sao Paulo,
Pernambuco, Bahia e Para(2,11).

Fazia-se necessario retirar os doidos das ruas. Ao mesmo
tempo, a caridade publica reclamava pelos maus tratos das prisoces e
dos pordes das Santas Casas. Tornava-se hecessaria a construgdo de
hospicios(2,20,21).

E interessante notar, entretante, que, em meados do século
XIX, a idéia de construir hospicios para alienados, importada da Eu
ropa, era apenas parcialmente ligada a filosofia do Iluminismo e &

pratica do Tratamento Moral (2).

"a funcgado exclusivamente segregadora do hospital psi-

quidtrico nos seus primeiros quarenta anos de existéncia apare-
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ce, pois, na pratica, sem véus ou disfarces de qualguer nature-

za" (H.Rezende, 1987, 2, pg 39}.

O Hospicio D.Pedro I tinha capacidade para 350 pacientes
e em pouco mais de um ano ja estava totalmente lotado. As condicdbes
dos primeiros hospicios eram muito precarias. Assim como aconteceu
com o Tratamento Moral, também neste caso as primeiras classifica-
¢bes do alienismo europeu ndo acompanharam o surgimento dos hospi-
cios, separando-se o©0s loucos por critérios leigos apenas (sexo,
agitacdo, periculosidade suposta, etc.) (2). A reclusio foi o sen-

tido 0nico dos primeiros hospicios brasileiros(2).
1.2.2, Final do Século XIX e Inicioc do Século XX

Neste periodoc observa-se um crescimento aceleradc das
principais cidades brasileiras(2,21).

A atividade comercial e bancaria crescente, o comércioc im-
portador e exportador relacionado ao portoc e a atividade industrial
nascente produziram profundas mudancas sociais no Rio de Janeiro no
final do século XIX. A populacgio aumentou vertiginosamente, passan-
do de 266.000, em 1877, para 522.000, em 1880, devido em grande
parte a um grande contingente de imigrantes(2,21).

A urbanizagéo acelerada conduz a deterioracido das condi-
¢oes de vida, principalmente das camadas mais pobres. 0 saneamento
&€ precdrio e ha grande proliferacio de corticos e favelas(2,21}.

Em S3o Paulo, o impacto e a velocidade com que 0 cresci-
mento urbano e industrial se deu modifica a face da antiga e pacata

Vila de S3o Paulo(21). Também aqui a populacio cresceu rapidamente
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(31.000, em 1872, para 357.324, em 1910}, sendo a grande imigracio
estrangeira e a rapida industrializacdo os motores bisicos desse
crescimento (21).

Seria nesse periodo gue o Alienismo adentraria o hospicio
brasileiro. H.Rezende (2) estabelece o periodo imediatamente poste~
rior a proclamacdo da repfiblica como o marco divisdrio entre a
psiquiatria empirica (ndo organizada teoricamente) da Republica e a
psiquiatria cientifica {organizada teoricamente). Neste processo,
ocorreu laicizagio do asilo e a ascencao dos representantes da
classe médica ao controle dessas instituigdes(2,20).

A entrada do alienismo no asilo brasileiro se déd num pro-
Cesso gue na Europa foi sucessivo e gque agui se deu de modo simul-
tdneo. A0 mesmo tempo em que a sociedade brasileira comega a incor-
porar as categorias trabalho/ndo trabalho como elementos de distin-
¢ao entre normal e patoldgico, também as tecrias da degenerescéncia
de Morel sdo importadas(2,21).

Lopes Rodrigues diz que nessa época quase 90% dos diagnds-
ticos caiam na categoria genérica de "degenerado Iatipico" {Lopes
Rodrigues, Apud H.Rezende, 1987, 2, pg 43).

Varios historiadores do alienismo brasileiro(2,20,21) su-
gerem que as teorias organicistas da degenerescéncia (Morel,
Magnan, Lombroso) deram subsidios teéricos para politicas sociais
de exclusdo e controle social. Tratava-se de ideologias que visavam
facilitar a normatizacdo e disciplinarizac8c do meio urbano. Iden-
tificar positivamente as aberracdes do meio urbano, corrigi-las ou
elimind-las, formam um leque de ideologias e de politicas sociais
adequadas ao capitalismo nascente nos centros urbanos-industriais

da época(2,20,21).
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"Em Sao Paulo particularmente, os hospicios - na sua
forma moderna de espac¢os de internamento - surgirae simultanea-
mente as chaminés das fébricas gue invadem a cidade nas fltimas
décadas do seculo e, assim como elas, conotariao simbolicamente
o "progresso" que varre a antiga vila" (Pereira Cunha, 1986,

21, pg 28).

1.2.3. Do Inicio a Metade do Século XX. Grandes Hospitais Psi-

quiatricos e as ColOnias Agricolas.

O inicio do século XX e sua primeira metade v@em a implan-
tagdo e o apogeu de grandes hospitais psiquidtricos. Em 1898, é
fundado o Hospital Colonia do Juqueri, entregue 3 diregidc de Franco
da Rocha; em 1903, o Hospicio Nacional do Rio de Janeiro & entregue
a Juliano Moreira(2,21,22). Esses dois médicos podem considerados
patroncs do alienismo brasileiro, tende fundado verdadeiras escolas
psiquidtricas, nas quais se realizavam com rigor descricdes clini-
cas e 0s exames ahatomo-patceldgicos. O modelo asilar e sua susten-
tagao tedrica se estabelecem com vigor(21,22).

Neste periodo, houve uma entusiistica adesio A politica de
construcao de coldnias agricolas para doentes mentais. Tal proposta
foi bem recebida numa sociedade supostamente de forte vocacdo agri-
ria(2,14). Nessas coldnias, buscava~-se de alguma forma, recriar o
ambiente rural pré-capitalista, que toleraria melhor os loucos,
enquanto que as cidades os rejeitariam(2,14).

Muitos estados brasileiros incorporaram essas coldnias
agricolas, ora como complemento nos hospitais tradicionais, ora co-

mo opgao unica(2,14).
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O projeto, apesar de inicialmente entusiasmar aocs medi-
cos(2,14,22), iria revelar falhas gue se acentuariam com os anos. A
distancia das coclénias do local de origem dos pacientes, assim como
© usoc dessas instituig¢Oes para abrigar uma gama grande de indivi-
duos marginais desadaptados {(mendigos, orfaos, arruaceiros, etc,)
contribuem para inchar essas instituic¢es, tornando-as superlota-
das, desarticuladas de qualquer outro tipo de estrutura assisten-
cial(2,14}).

Ao fim da decada de 50, a situacdo era cadtica. O Jugqueri
abrigava 14 a 15 m:il doentes; Barbacena, 3.200;, o Hospital Sio
Pedro em Porto Alegre, mais de 3.000. Todos superlectados, com uma
populagdo muito superior a sua capacidade assistencial(2,14,22).

A filosofia da colonia agricola também perdia certa forca
com a urbanizac¢do e industrializacgdo crescentes. Reeducar para o
trabalho agricola ndo faria tanto sentido numa sociedade cada vegz
mais urbana e industrial(2,14).

A assisténcia psigquidtrica publica no Brasil apresentava-
se muito apatica em relacdo as reformas que vinham ocorrendo na Eu-
ropa e América do Norte do pdOs-guerra. As reformas relacionadas ao
processo de desinstitucionalizac¢do ndo atingiam o cerne da assi-
téncia psiquiatrica brasileira, gue mantinha-se guase gue exclusi-
vamente asilar(2,14).

Houve, entretanto, excegdes. E exemplar o caso de Ulysses
Pernambucano, gue, na década de 30, ji preconizava, através de mi-
litancia tenaz, melhores condicdes de trato aos internados, atencao
aocs egressos, ambulatorios, regionalizacao, hospitais abertos

etc.{23).
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Ao longo das décadas de 40 e 50, observa-se comc as auto-
ridades sanitarias assistiram passivamente as condigdes de deterio-
ragao dos macrohospitais psiquidtricos, a Gnica alternativa plblica
d assisténcia de doentes mentais. Apesar da industrializacio cres-
cente ter promovido de modo acentuado a urbanizacdo, as politicas
de saude mental pouco evoluiram(2,14).

Per volta de 1955, as novas drogas psiquiatricas comecavam
a entrar no mercado brasileiro, favorecendo o surgimento de um no-

ve tipo de pratica assistencial.

1.2.4. 1964. Reorientagaoc das Politicas Sociais

0 golpe militar de 1964 & um ponto de clivagem na vida so-
cial, economica e politica brasileira. Particularmente as politicas
socials tomam um rumo totalmente diferente(2,14).

A vitdria da ideologia privatizante nas politicas sociais,
particularmente na area de assisténcia médica, fez com gue se
orientasse o planejamento e diretrizes assistenciais para a contra-
tagao de leitos em hospitais privados. O INPS, criado em 1966 a
partir da unificacaoc dos IAPs, passa a conveniar de forma crescente
o servico de peguenos e médios hospitais psiquiadtricos privados. O
modelo mantém-se "hospitalocéntrico”, porém agora o Estado compra
servigos de particulares(l4}). No quinguénio 1965/1970, houve grande
aumento de doentes na rede privada (de 14.000 em 1%65 para cerca de
30,000 em 1970},

O interesse dos proprietarios de hospitais psiquidtricos
privados (bastante lucrativos, diga-se de passagem) fez-se presente

na determinacac do perfil assistencial recente da psiquiatria bra-
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sileira. Num momento em que a OMS preconizava e varios paises pro-
punham a desinstitucionalizac3o, as autoridades brasileiras optaram
por um modelo centrado no hospital privado(2,14).

Neste mesmo periodo, observou-se a tendéncia de expansao
da assiténcia psiquidtrica, mais restrita ao doente "indigente”
até a década de 60 (sem qualguer seguro social), para as classes

trabalhadoras com previdéncia social e seus dependentes(14):

"embora o crescimento da demanda aos servigos psiquia-
tricos seja um fendmeno mundial, o crescimento da indGstria de
internag¢Oes, na intensidade em que se apresenta, &€ um fendmeno

tipicamente brasileiro" (Pitta-Hoisel, 1984, 14, pg 52).

A qualidade dos servicos privados de internacao foi, desde
© inicioc, muito precdria, pois guanto menor o custo da internacdo
maior o lucro, ja gue o valor das diarias era relativamente fixo. 0O
controle da duracdo das internacdes era muito permissivo. Neste pe-
riodo, © tempo médio de permanéncia na rede privada chegou a 3 me-
ses, © gue nao era compativel nem com os recursos terapéutices do
momento, nem com a proposta de internacdes breves das politicas re-
formistas (14).

Parece que a Unica mudanca substancial na assisténcia psi-
guidtrica pés-64 foi a transformacio da internacac psiquiitrica num
"negdcio lucrativo”(2,14).

No final dos anos 70 e no inicio da década de 80, incre-
mentaram-se 0s discursos raciocnalizadores nos setores piblicos. Fa-
lou-se cada vez mais em rede ambulatorial piblica, em controle de

internacOes desnecessarias e do tempo de permanéncia nos hospitais
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privados conveniados e até em hospital-dia, pensdes e oficinas pro-
tegidas(2,14).

Entretanto, apesar do discurso oficial, BAna Pitta-Hoi-
sel(l4) relata gue, em 1981, o INAMPS pagou 19 milhSes de leitos-
dia em psiguiatria, correspondendo & ocupagdo didria de 52.000 lei-
tos (oficialmente contratados eram 45.000). 96% do total de verbas
do INAMPS destinados a salUde mental foram pagamentos a terceiros(
servic¢os privados). Do total da verba repassado aoc setor privado
apenas 4% foram gastos em servigos ambulatdriais(14).

Estes dados parecem corroborar a afirmacao de
H.Rezende (2); que bem resume o perfil da histéria da assisténcia

psiquidtrica brasileira:
"exclusao, eis ail, numa 86 palavra, a tendéncia cen-

tral da assisténcila psiquidtrica brasileira, desde seus primdr-

dios até os dias de hoje" (H.Rezende, 1987, 2, pg 36).
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Capitulo 2

ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA PSIQUIATRICA. ALGUMAS CONSIDERACOES

SOBRE MORBIDADE PSIQUIATRICA. EPIDEMIOLOGIA DOS TRANSTORNOS MENTAIS
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Neste capitulo sdo examinada, questles atuais relacionadas
a organizac¢do da assisténcia psiquidtrica, no sentido de melhor
contextualizar a problematica da internagdo psiquiidtrica no sistema
assistencial.

Para poder dimensionar a necessidade de servigos psiguia-
tricos e o modo como se organizam, & necessario gque verifiquemos a
freguéncia com gue os transtornos mentais ocorrem na populagdc ge-
ral, o mode pelo qual os grupos sociais buscam (ou deixam de bus-

car} ©s servigos assistenciais e, finalmente, o gue ocorre no inte-

rior desses servicos.

2.1. Frequéncia dos Disturbios Mentais

A frequéncia e distribuigdo dos transtornos mentais na po-
pulagao tém sido objetos de estudo da epidemiologia psiquiidtrica.
Muitas dificuldades metodoldgicas tém limitado o alcance deste cam-
po de pesguisa. A definicio de "caso", que envolve a adocdo de um
sistema e critérios diagndsticos, & talvez um dos pontos mais pro-
blematicos. Nog¢des como satide/doenca mental, desvio social/distir-
bio medico, defini¢doc de sintoma, entre outras, constituem comple-
xidade inicial da epidemiologia psiquidtrica. A utilizacdoc de ins-
trumentos padronizados (questionarios, escalas, etc.) e a adaptacgao
desses instrumentos a diferentes contextos socio-culturais, asso-
ciados a problemas relacionados a técnicas de amostragem, represen-
tam questOes metodoldégicas que devem ser enfrentadas adequadamente,
para que os dados sejam confiaveis(1,2,3,4).

Os estudos mais antigos baseavam-se geralmente em levan-

tamentos efetuados nas instituigdes assistenciais, revelando, ine-
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vitavelmente o perfil da subpopulac¢doc selecicnada que teria acesso
acs aos servigos (prevaléncia tratada) (2,5).

Os estudos de campo, atraveés de diversas técnicas de amos-
tragem, tendem a revelar um perfil bem mais fidedigno de guanto,
guais e como os distirbiocs mentais se apresentam de fato nas popu-
lagoes(2,5).

Varios estudos de campo realizados entre 1950 e 1870, na
Europa e América do Norte, revelaram uma prevaléncia global de
transtornos mentais de 16 a 25% (1,2,6).

Mais recentemente, 0s procedimentos metodoldgicos tém sido
refinades, estabelecendo-se projetos de pesquisa ambiciosos.Tome-se
como exemplo o projete patrociado pelo "National Institute of Men-
tal Health" (NIMH}, dos EUA, utilizando diferentes areas de capta-
¢ao de populacbes (Epidemiclogic Catchment Area - ECA}, um sistema
diagnbéstico com critérios de inclusio e exclusdo mais rigoroso
(DSM~-11I) e um instrumento de entrevista padronizado para esse sis-
tema diagndstico (DIS). Estes projetos tém revelado uma prevalédncia
global de transtornos mentais por volta de 15% (1,2,6).

No Brasil, segundo revisao de Santana, Almeida Jr. e Mari
(1988, 5) apesar da exiguidade e precariedade dos estudos, os le-
vantamentos metodelogicamente mais bem conduzidos revelam uma pre-
valéncia global em torno de 20% de transtornos mentais, para popu-
lagdo adulta (acima 15 anos). HA controvérsia em relacio a guanto
cada um dos diferentes distlirbios participam da composicido deste
indice. Entretanto, uma aproximacio ndo rigorosa indica: alcoolismo
4-6%, psicoses (esguizofrenia, PMD, outras) 1-2%, deficiéncia men-
tal 1%, epilepsia 1% e neuroses e distirbios de personalidade 13 a

14% (5,3,25}.
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2,2, Busca e Utilizacao de Servicos Médicos e de Saude Mental

A procura e utilizacao de servigos médicos ou psiguidtri-
cos relaciona-se com uma gama complexa de varidveis gque define que
determinado estado psigquico e comportamental passe a ser identifi-
cado comc alterado, anormal ou doentio(7,8).

Isto significa gue nas diferentes culturas hd& um processo
complexo no gqual o desvic mental ou comportamental passa a ser
identificado como doenga mental.

Alem dos diversos universos de valores, habitos e simbo-
los, a existencia e acessibilidade de servigos médicos gerais e es-
pecializados € elemento determinante no comportamento de busca de
servigos. Sabe-se, por exemplo, gue na auséncia relativa ou absolu-
ta de servigos, © seu surgimento revela a chamada "demanda reprimi-
da". Num processc aparentemente paradoxal, a demanda tende a aumen-
tar na medida em que a disponibilidade de servigos cresce, até um
hipotético "plateau”, a partir do qual demanda e disponibilidade de
servicos se estabilizariam(8).

Para a realidade dos EUA, Regier et al (2,9) estimaram gque
em rela¢aoc aquelas pessocas com um transtorno mental recente, cerca
de 30% nao recebem gualquer tipo de tratamento, 50% s3o atendidas
em servicos médicos gerais e 20% recebem algum tipo de tratamento
medico~-psiquidtrice especializado.

Os dados relativos aos trés primeiros estudos do NIMH-ECA
indicam que de uma prevaléncia global em torno de 15%, 31 a 34% dos
pacientes ficam sem qualquer tipo de tratamento, 56% a 59% recebemn
alguma forma de assisténcia nos servicos gerais de satde e 8 a 12%

recebem assisténcia no setor especifico de satde mental(2,6,9).
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No Brasil, nac existem estudos desse tipo. Entretanto,
Mari, Santana e Busnello tém encontrado através de questionirios es
pecificos uma alta prevaléncia de transtornos mentais em pacientes
atendidos a nivel de atengao primaria (entre 45% a 55%) (5).

Em relacdo ao campeo especifico da assisténcia psiguiatri-
ca, varios pesguisadores tém buscado identificar o perfil do uso de
servigos de saide mental (10,11). Um dos pesquisadores que estudou
com mais rigor metodoldgico o processo de busca de servicos de sal-
de mental foi Lavik(10). Ele estudou esse perfil no sentido de ve-
rificar: a) quem sao os usuadrics dos servigos de sande mental;
b} gual o perfil socio-demcgraficoc e clinico dagueles que wutilizam
os servigos com intensidade diferenciada.

O autor suecc utilizou uma metodologia puramente quantita-

tiva, dando diferentes "scores" ao uso de determinados servigos
(uma consulta ambulatorial = 1 ponto, um dia em hospital-dia = 2
pontos e um dia em servigo de internacdo = 3 pontos).

Obviamente, este tipo de pesquisa nio avalia a gualidade
dos servigos oferecidos. Além dissc, esse tipo de estudo sb & pos-
sivel em paises onde a assisténcia médica & claramente regionaliza-
da (10,11).

Os estudos de Lavik, assim como estudos de outros pesgui~
sadores, tém demenstrado que tanto variaveis socio-demograficas co-
mo psicopatologicas tém peso determinante no perfil de consumo de
servicos de saude mental(10,11,12,13,14).

Um dos dadeos mais significativos identificado por Lavik &
que 10% dos individuos gque buscam servicos de satde mental utilizam
75% do conjunto de recursos assistenciais. Este grupo tem um perfil

relativamente especifico: psicopatologia, severa geralmente um
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diagnostico de psicose, mais especificamente, de esquizofrenia e
fatores socio-demograficos bem definidos - sexo masculino, naoc-ca-
sado, desempregado e falta de habilidades laborais.

Aparentemente os fatores sbcio-demogrificos e clinicos tém
contribuido de forma estatisticamente significativa na compoesigao
desses "grandes-consumidores® de servicos psiquidtricos(10,11,13).
Entretanto, o proprio Lavik é muito cuidadoso, no sentido de nio
tirar conclusbes precipitadas em termos de causalidade. Para ele,
os fatores soOcio-demogréficos e os clinicos estdo t8c intrinsica-
mente relacionados que & praticamente impossivel determinar rela-

cOes de causalidade cronoldgica(10).

2.3. Variaveis So6cio-Demograficas e Doenga Mental

A relagao entre variidveis socio-demogrificas e distidrbios
mentais tém sidec objetc de estudo de diversos epidemiologos da sau-
de mental (7,15).

Em relagdo ao sexo, as mulheres t8m leve predominincia nas
populacgdes psiquidtricas. Esta diferenca €& mais significativa para
transtornos mentais menos severos, como as neuroses e os disturbios
afetivos (ansiedade e depressao). Os homens estdo um pouco mais re-
presentados nos distUrbios mentais mais severos, particularmente
alcoolismo, drogadicgac e distlrbios graves de personalidade. Em
comparacdao com as mulheres, os homens com distirbios psicéticos
tendem a ser hospitalizados mais cedo em suas vidas e a permanece-
rem mais tempo internados (15,16).

Em relagac ao vinculo matrimonial, tem-se verificado que

os individuos casados, ou com outro tipo de vineulo matrimonial,
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tém menores indices de disturbios mentais que os individuos nio
casados. Esta diferenca € mais significativa para os homens, onde o
grupo de nac casados apresenta indice de doenca mental significati-
vamente mais alto. Duas hipoteses tém sido sugeridas: a da "sele-
¢ao", que supde que individuos com distiirbios mentais (ou tracos
pré-mbérbidos) tenderiam a casar menos; e a da “"protecio", que vé no
vinculo matrimonial um grau de integracdo soial gue protegeria as

pessoas do surgimento de um distirbio mental ou, na presenca deste,
agiria como fator de suporte, dificultando a desagregacio social
que muitas vezes os disturbios mentais comportam (15,16).

Em relagdo a migracao, estudos iniciais indicavam gue gru-
pos migrantes teriam maior Indice de doenca mental do qgue a popula-
¢c& geral. Entretanto, estudos mais recentes t&m revelado resultados
bastante contraditdrios. Os autores tém concluido que nio se pode
mais encarar a questdo da migragdo como um fendmeno homogéneo. Para
que essa area de estudo tenha maior validade ha que se buscar espe-
cificar as condicdes sbcio-econdmico-culturais prévias dos migran-
tes, os motivos, modos e condig¢bes do processo de migracdo, o con-
texto social gue ird receber o imigrante e sua nova insercio nesse
contexto (15,19,20,21).

Em rela¢do a migrac¢ido campo-cidade é fundamental verificar
as condicdes prévias dos migrantes (empregados, pPeguenos proprieta-
rios etc.), os fatores de emigraciac (mecanizacao do campo, proleta-
rizacdc do trabalho rural, mudanca do sistema de propriedade, mu-
dancas climaticas, pestes, etc.) e a situacdo dos grupos que &
imigraram (favelados, moradores de guetosg ou das periferias, opera-
rios, desempregados etc.). Sem uma melhor especificaclo, afirmam os
autores, os estudes continuaraoc a revelar resultados pouco eluci-

dativos (19,21).
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Poucos estudos tém pesguisado epidemiologicamente a rela-
¢ac religiao - doenca mental. Também neste caso questdes como fi-
liagd@o religiosa, religiosidade, sistema simbdlico total, valores e
representagoes sociais, intensidade de praticas religiosas etc.,
ndo podem ser tomadas de forma homogénea. Por exemplo, alguns estu-
dos norte-americanos revelam que catdlicos tendem a estar represen-
tados de forma equilibrada nas populacdes psiguidtricas em relacio
as populacdes gerais, protestantes tendem a estar sub-representados
e Jjudeus sobre-representados (principalmente para distiirbios psi-
gquiatricos leves). No entanto, & importante observar que esses es-
tudos tém agrupado sob uma Gnica rubrica grupos religiosos de dife-
rentes origens e insercao social, o que provavelmente enviesa os
resultados(15,22,23,24).

A variavel sdcio-demografica mais significativa na deter-
minagao do perfil dos individucs com distirbios mentais & certamen-
te a classe social. Neste sentido, a grande maioria dos estudos tem
trabalhado com o conceito de classe social tal como definido pela
sociologia funcionalista, entendendo classe social como extrato so-
cial({7,15).

Esses estudecs, desde os desenvolvidos na década ge 30, com
Faris e Dunham, passando pelo extenso levantamento e analise de
Holligshead e Redlich em New Haven no final dos anos 50, ate as
pesguisas mails recentes, tém indicado um predominioc claro e marcan-
te de transtornos mentais, principalmente os mais severos, nos ex-
tratos sociais mais pobres(7,15,17).

De fato, Cockerham(1985, 15, pg 265) afirma: "o fatoc de
gue as clasées sociais mais baixas tem mais distlGrbios mentais tor-

nou-se uma das conclusdes mais claramente estabelecidas da epide-
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mioclogia psiquidtrica do século XX". Dohrenwend e Dohrenwend, apud
Morrissey(l7), revisaram extensamente a literatura epidemiologica
do século XX (B0 estudos gque relacionam doenca mental a classe so-
cial}. A grande maioria demonstra a relacgao distlirbio mental - bai-
xo nivel social. Essa relac3oc & mais intensa para populacgdes urba-
nas e urbanas-rurais mistas e para transtornos mentais mais severos
{psicoses, alcoolismo, etc), perdendo forc¢a em relagdao as neuroses
e desordens afetivas {(alguns estudos apontam, inclusive, que esses
distirbios seriam mais prevalentes nas classes médias e altas) (17).

Varias hipdteses tém sido sugeridas na tentativa de ex-
plicar essa relagdo. As mais difundidas na literatura médica e so-
ciolégica funcionalista sdo as do "estresse social" e da "selecio
social”. A primeira enfatiza a dimens&o pela qual o baixo nivel sé&-
cio-econdmico estaria relacionado a um contexto de baixa qualidade
de vida, luta constante pela scbrevivéncia, caréncias multiplas e
desintegracao socio~familiar, atuando como fatores desencadeantes
ou causais de doenca mental. A segunda afirma que a doen¢a mental
{(ou alteragbes pré-mdrbidas menos intensas) desencadearia, ao longo
do tempo, uma queda progressiva do "status" social dos individuos
acometidos. A maioria dos autores desses modelos tende a pensar gue
os dois conjuntos de fenOmenos devam ocorrer simultaneamente em
maior ou menor grau (7,15).

As variaveis escolaridade, etnia, e habilidades profissio-
nais estac intimamente dependentes do extrato social, acompanhando-
o de forma evidente. Por exemplo, na maioria dos estudos,baixa es-
colaridade tem relacdoc direta com classe social baixa (7,15}).

Conforme ja anotamos, a maioria dos autores que trabalham

com epidemiologia psiquidtrica segue orientacdo funcionalista. No
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entanto, alguns autores tém procurado trabalhar com a relagac clase
se-social - doenca mental utilizando o conceito de classe social do
materialismo historico, ou seja, em termos de insercdo do individuo
noc  processo produtivo. Este e o caso do trabalho realizado por De
Souza{l8), em 1980-81, em Salvador-Bahia, no qual o autor busca
analizar as relagbes classe social - doenga mental - assiténcia
psiquiadtrica. A apresentacdo de seu trabalho, mesmo que ligeira,
interessa na medida em que mostra a possibilidade de estudo das re-
lagdes classe social (e também outras varidveis sociais) - doenca
mental, dentro de um marco tedrico que nio se restrinja aoc funcio-
nalismo.

Este autor realizou um extenso levantamento de 4 diferen-
tes servigos de internacdo em Salvador: Asilo Pablico, Hospital
Psiguiatrico Conveniado com o INAMPS, Enfermaria Universitaria e
Clinica Privada. Para ele, além da distribuigdc desigual da doenca
mental em relagdo a classe social, também o destino institucional
que os diversos individuos acometidos pela doenca mental t&m no
sistema de atencdoc psiquidtrico é desigual. Ambos s3o determinados

fundamentalmente por seu valor social (18):

"o wvalor social se configura como uma mediagio gque,
por um lado se articula com as relacbes sociais de produgdoc e,
por outro, com o mundc das representag¢des sociais. Evidentemen-
te, este valor varia em funcao da insercdo do individuc nos di-
ferentes modos de produgioc coexistentes em uma dada formacao
social e das funcdes que ele desempenha no sistema produtivo,
Dito de outra maneira, o valor social se define pela posicac de

classe dos individuos, distribuindo-se de forma claramente de-

57



sigual entre as duas classes fundamentais das formacdes capita-

listas" (18, pg 17)

O valor social das classes sociais mais empobrecidas, nas
quais se concentram as doencas mentais mais graves, estaria intima-
mente relacionado ao valor historicamente atribuido & forga de
trabalho. O valor da forca de trabalho, por sua vez, depende do ti-
PO e estédgio de desenvolvimento do capitalismo e das relacdes de
poder dadas pela organizacdoc e praticas politicas das diferentes
classes em determinado momento histdrico (18).

Por exemplo, para o caso latino-americano, inclusive o
brasileirc, em funcdo dc desenvolvimento capitalista ter se dado
agqui de forma tardia e dependente e da existéncia de uma super-
abundancia de mao de obra, o valor da forca de trabalho tornou-se
muito baixo. Isto, associado a um conjuntc de fatores historicamen-
te dados (que nao discutiremos aqui), fez com que o valor social
dos grupos sociais mais pobres fosse muito baixo em nosso meio.
Neste sentido, o0 investimento gue a sociedade faz para reparar a
forga de trabalho incapacitada pela doenca mental, ou mesmo de am-
pard-la quando a reparacdo ndo & mais possivel, serd certamente
muito pequeno (18}.

Apresentamos no quadro I, um esquema elaborado a partir
das analises de De Souza. Nesse modelo, b "exército industrial de
reserva" & definido conforme a conceitualizaclo clidssica do mate-
rialismo histdrico. J& a definicdo de "massas marginais" & tomado
das analises tedricasgs de L.Pereira e J.Nun apud De Souza{l8), ainda
dentro do campo do materialismo histdrico. As massas marginais se-

riam compostas de um contingente de individuos ativa e potencial-
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mente excluidos do processo econdmico produtivo. Para esses auto-

res, em oposigac ao "exército industrial de reserva", o sistema

econdmico capitalista prescinde completamente desse grupo para seu

funcionamento.
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Quadro I

Subgrupos Exército Industrial Transigdo: Exército Massas Margi-

Sociais de Reserva Industrial de Reser- nais
va/Massas Marginais

Tipo de Ins- Ambulatdérios, Ser- Clinicas Particu- Hosp.Psiq.

tituicao Psi- vigos de Psicote- lares, Enfermarias do tipo

gquiatrica rapia, Orientac3o, Universitarias, asilar,

Clinicas Particu-

Hosp. Psig.Conve-

Hosp. Psiq.

lares, niados {(INAMPS) Conveniados
(INAMPS)
Grupos diag- Neurcses, reagoes Alcoolismo (fases Psicoses

nosticos de

de ajustamento,

Iniciais) Desordens

(graves),

pacientes distirbiocs de per- Afetivas, Psicoses Deméncia,
sonalidade. (benignas) Def.Mental,
Alcoolismo
{(Fases ter-
minais).
Funca&o eco- reparacao e ajuste reparacac/exclu=~ exclusao
ndomico-so- da forg¢a de traba- sao
cial lho
Funcac Normatizaciao, Normatizacao/ Funcao
Ideoldgica Disciplinarizacao, Fun¢ao "Ideologica
Psicologizagdo "IdeolOgica Pura": es-
de contradicdes Pura". tado trata
sociais. igualita-
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2.4. Variacbes Historicas Recentes da Epidemiologia das Doen-

cas Mentais

Ha uma impressdo geral de gue as doencas mentais estariam
aumentando, principalmente nas Gltimas décadas. De fato, verifica-
se um aumento consideravel da demanda e utilizacdo de servigos psi-
quidtricos. Nos paises desenvolvidos, tal aumento & mais significa-
tivo nos servigos ambulatoriais e psicoterapicos. 0O perfil de dis-
tirbios que geralmente demandam esses servicos si&o neuroses, dis-
tirbios de personalidade, distdrbios psicossomaticos, depressdes e
alcoclismo. Hafner(8) recomenda cautela, de modo a nio se afirmar
precipitadamente que estes distlrbios estejam aumentando. Além de
anotar o efeito produzido pela disponibilidade de servigos, ele
aponta também o impacto da tendéncia cultural crescente de se fazer
uma leitura psicoldgica (e as vezes psicologizante) de dificuldades
existenciais e de queixas somadticas. Nem sempre seria facil discri-
minar entre transtornos mentais menos severos e situacdes existen-
ciais graves, dolorosas, mas nao necessariamente psicopatoldgicas
(8).

Entretanto, de acordo com o autor, pode~se afirmar com em-
basamento epidemiolégico que tem havido um aumento significativo de
alguns distdrbios mentais, particularmente os relacionados a dois
periodos da vida. Os distirbios psiguidtricos da senilidade, gue se
relacionam diretamente a tendéncias demogrificas dos paises desen-
volvidos, e a drogadiccdo, alcoolismo e parassuicidio, relacionados
a adolescéncia e fase inicial da vida adulta. Estes ultimos grupos
de distlrbios vinculam-se intimamente a mudang¢as sociais e cultu-
rais recentes {grandes centros urbanos, desemprego, mudancas do

perfil da familia etc.) (8).
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No Brasil, deve-se salientar o aumento significativo, nas
ultimas décadas, de mortes por causa viclenta, particularmente ho-
micidios, acidentes de transito e de trabalho. Os homicidios cons-
tituem hoje a primeira causa de morte para adultos jovens do sexo
masculino. Tanto no caso dos homicidios como dos acidentes de tran-
sito a participacdo do abuso de dlcool ou drogas & significativo,
Sequndo Possas, esse incremento da violéncia na vida cotidiana do
brasileiro relaciona-se ao acelerado processo de urbanizagdc e in-
dustrializacado, produtos de profundas transformacdes econdmicas e

socliais (25,26).

2.5. Problematica Atual da Assisténcia Psiquidtrica

Como discutimos no capitulo 1, o modelo tradiciocnal da as-
sisténcia psiguidtrica centra-se no macro~hospital psiquiatrico.
Este realiza, numa tnica estrutura, geografica e administrativamen-
te ilhada, uma gama extensa de funcdes médicas e sociais: tratamen-
to de episddios psiquiitricos agudos e subagudos, asilo para pa-
cientes cronicos sem familia, muito pobres ou idosos, tratamento
de longa durag¢ao para pacientes permanentemente sintomaticos, cus-
tdédia para deficientes mentais com distirbios de comportamento,
prisao de individuos perigosos ou "indesejiveis", reclusioc de pa-
cientes involuntdrios, albergue temporirio para pessoas sem casa,
centro de reabilitacdo para individuos com deficiéncias fisicas,
orfanato para criang¢as e adolescentes abandonados etc. (27,28,29).

Quandc se propbs a substituicio dessa instituicao por uma
rede de alternativas assistenciais, buscou-se estruturar uma seérie

de instancias que dariam conta de todas essas fungbes, mas com um

62



sentido social diferente; os doentes mentais ndo seriam mais isola-
dos de suas comunidades de origem. Bachrach(30) lanca mdo de seu
conceito de "eqguivalénecia funcional” para designar esse leque de
fungGes que deve ser reconstituido a nivel comunitario.

Tem sido proposto neste sentido uma rede de estruturas,
denominadas intramurails, intermedidrias e extramurais, As intramu-
rais incluiriam o hospital psiquiédtrico, humanizado e modernizado
para grupos especificos de pacientes (drogadictos, esquizofrénicos
crénicos permanentemente sintomaticos, alcoolistas, etc.), a unida-
de de internacdo para agudos em hospitais gerais (UIPHG) e a unida-
de de emergéncia-triagem, com permanéncia prevista de 24 a 72 ho-
ras. Todas essas estruturas teriam um sentido marcadamente terapéu-
tico, com uma equipe técnica bem treinada, oferecendo-se os servi-
¢os 24 horas por dia, permanecendo os pacientes na estrutura em
tempo integral (dia e noite). As estruturas extramurais comporta-
riam ambulatorios de psiquiatria geral, ambulatdorios para egressos,
centros de psicoterapia, centros de orientacio {familiar, vocacio-~
nal ete.), grupes de ajuda mutua (alcodlicos andnimos, neurdticos
anonimos, etc.), emergéncias psigquiadtricas em hospitais gerais. Fi-
nalmente as estruturas intermedidrias incluiriam os chamados hospi-
tais-dia, hospitais-meio dia, oficinas protegidas, hospitais-noite,
pensCes protegidas e clubes terapduticos. De modo geral, mesmo nos
paises onde a desinstitucionalizacio ocorreu com maior expressao,
as estrutras intermediarias, apesar de muito dteis, ainda s3c as
mais deficitarias nos sistemas propostos (66,31,32,33).

Ainda nesse tipo de rede, propde-se estruturas custodiais
substitutas como abrigos para pacientes idosos ("nursing homes"},

lares substitutos (principalmente para criancas e adolescentes) e
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comunidades de ajuda mitua (geralmente para drogadictos e alcoolis-

tas).

2.6. A Questdo da Necessidade de Leitos Psiquiatricos

2.6.1. A Analise Critica de HBafner

Comc uma das questbes gue norteiam esta dissertacao & dis-~
cutir A& internacdo psiquidtrica, vejamos como a oferta de leitos
psigquiatricos se insere nessa discussio.

Hafner (34) realizou uma revisdo bibliografica ampla abor-
dandce a necessidade de leitos psiquidtricos. Visava com isso res-
ponder a pergunta se eles ainda s8o necessidrios, e se o sdo, quan-
tos e de gue tipo devem ser. O artigo de Hafner traz o sugestivo
titulo de "Precisamos Ainda de Leitos Psiquiatricos?" (34).

De inicio, ele constata um declinio do nimerc de leitos
psiquidtricos na maioria dos paises ocidentais e indaga quais se-
riam as razbes para tal diminuic3o(34).

Para o autor, a necessidade de leitos psiquidtricos & um
dado extremamente complexo, dependendo da morbidade psigquiatrica da
sociedade em questao, das funcdes e servigcos que se espera gue o
hospital psiguiatrico realize, da forma geral com que a assistencia
psiquiatrica se organiza, o gue inclui a existéncia de recursos
psiquiatricos alternativos ao hospital psiquiatrico e da existéncia
e disponibilidade de servigos asilares ndo psiquidtricos. Além dig-
so,questdes sdcio-culturais mais amplas, como tolerd3ncia em relagao

a doenca mental, tém peso determinante (34).

64



Em relacdo a morbidade, houve neste séculoc um decréscimo
enorme da prevaléncia de neurossifilis, além do ja referido aumento
de alcoolismo, drogadicgao e deméncias senis. Também, cabe notar,
certas entidades clinicas "migraram” de disciplina médica, ficando,
pelo menos em parte, fora da esfera da psiquiatria: a epilepsia &
hoje predominantemente dominic da neurclogia clinica; os tumores
cerebrais e hematomas, da neurocirurgia; e, em muitos centros, o
delirium tremens e a catatonia febril, da medicina interna (34).

Certamente, o© fator mais importante na reducidoc de leitos
psiquiatricos foi a diminuigfo do tempo médio das internacgdes, que
se deu principalmente pela disponibilidade de tratamentos sintoma-
tologicos mais eficazes (neurolépticos, sais de litio, triciclicos,
ECT etc). Apesar da diminuicdo do tempo de internacio ter sido
acompanhada de um aumento sensivel no nlmerc de reinternacdes, fe-
nomeno denominade "porta giratdria® ("revolving door"), houve, no
computo geral, uma reducdo evidente do nimero de leitos psiquiatri-
cos (34,35).

E polémica a questdo de se o0s servicos extramurais e in-
termediarios poderiam substituir inteiramente os leitos de hospi-
tais psiquiatricos tradicionais. Hafner, focalizando a esquizofre-
nia, com base na experiéncia de Mannheim (Alemanha), estima que de
uma coorte de 100 esguizofrénicos internados por primeira vez, cer-
ca de 20%, ao longo da evolucao, irad requerer servicos de apoio
mais intensos (hospital-dia, oficina protegida, pensio protegida,
hospitalizacdo psiquiatrica prolongada etc). Desses, cerca de 1/4
(5% dos 100 iniciais} ira apresentar sintomas permanentes de tal
gravidade dque requerera intermnacao prolongada (mais de 1 ano). Para

Hafner, tratar esse subgrupo de esquizofrénicos, bem como outros
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doentes cronicos graves, permanentemente sintomaticos, fora de um
hospital psiquiatrico, além de extremamente caro, é completamente

irracional (34).

2.6.2. Numerc de Leitos por Habitantes

A OMS, em 1976, procedeu a uma classificacio de paises, em
relagdao & oferta de leitos psiquiatricos. No grupo A ({(Suécia, Ir-
landa e outras), incluem-se o0s paises com alto indice de leitos
psigquidtricos (4 a 6/1000 habitantes), no grupo B (AGstria, RFA,
Inglaterra e outros) estdo os paises de indices médios (1,6 a
1,8/1000 habitantes) e no grupo C (Turquia, Marrocos e outros) os
paises com baixo indice de leitcs psiquidtricos (menos que 0,5/1000
habitantes) (36).

Esta classificacao descritiva nio responde entretanto a
questao de qual deveria ser o numerc de leitos psiguiatricos num
sistema de assisténcia psiguiatrica bem planejado.

vVarios autores, para efeito de estudos de planejamento em
saude, tem proposto que se dividam os leitos psiquidtrices em duas
categorias: leitos de curta (até 3 meses) e média (3 meses a 1 ano)
permanéncia e leitos de 1longa (mais de 1 ano) permanencia
{34,35,36).

Freeman et al, apud Hafner(34), num estudo publicadc pela
OMS em 13585 estimou gue de modo geral, para cos paises europeus, um
valor entre 0,5 a 1,0 leites por 1000 habitantes seria uma cifra
adequada. Para areas que dispde de uma rede de alternativas assis-
tenciais bem funcionante, 0,5 leitos/1000 habitantes, ou menos, da-

ria conta da demanda (34).
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Fryers({37), estudando a area da grande Manchester (Ingla-
terra), verificou em 1974 um indice de 2 a 3 leitos/1000 habitan-
tes. Este autor julga gque o valor de 0,5 leitos/1000 habkitantes,
projetado para 1982, iria produzir um impacto negativo nc sistema
assistencial. Prop0s, entdo para essa regidc, as cifras de 0,8-1,0
leitos/1000 habitantes, para leitos de curta e média permanéncia e
0,6 leitos/1000 habitantes, para leitos de longa permanéncia.

Hafner, trabalhando com um sistema de assisténcia psiquia-
trica rico em alternativas como o de Mannheim (vArias estruturas
extramurais e intermediarias}, propds em 1987, os valores de 0,5 -
0,8 leitos/1000 habitantes (populacdo acima de 15 anos) para leitos
de curta e media permanéncia e 0,3 a 0,6/1000 habitantes {populacao
acima de 15 anos) para leitos de longa permanéncia (34).

Finalizamos com Goldman(6), gue afirma gue o processc de
desinstitucionalizacaoc parece estar mostrando, em relacac acs lei-
tos psiquiatricos, qgue se menos leitos podem significar algo me-
lhor, nenhum ndo significa necessariamente algo &timo. ("Although
the evidence argues that "less is better", there is no evidence

that "none is optimal") (6).

2.7. Alguns Aspectos da Assisténcia Psiquiatrica no Brasil.

Estado de Sdo Paulo e Campinas.

2,.7.1. Brasil

Os dados referentes a leitos psiquiatricos do anuario es-

tatistico do IBGE referentes ac ano de 1985, indicavam que existiam

no Brasil 123.355 leitos psiquiatricos, dos quais 74.031 eram pri-
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vados (sendo a quase totalidade destes leitos conveniados com o
INAMPS) e 49.324 publicos. Estes valores dao taxas de 0,90 lei-
tos/1000 habitantes (0,36 publicos e 0,54 privados). Tais taxas co-
locavam o Brasil numa faixa intermedidria entre paises como Alis-
tria, Alemanha e Inglaterra (1,6 a 1,8/1000 habitantes) e paises
como Turquia e Marrocos (menos de 0,5 1leitos/1000 habitantes)
{38). (Ver Tabela I)

Entretanto, a diferen¢a entre as macrorregides eram mar-
cantes. O Sudeste tinha 1,53 leitos/1000 habitantes ¢ o Nordeste
0,46/1000 habitantes. Também na drea de satide mental pode-se notar
como a oferta de servicos de satde acompanha muito mais o nivel de
desenvolvimento econdmico do que a distribuicic populacional e sua
consequente demanda de servicos (Tabela I} (38). O estado de Sio
Paulo, que continha 21% da populacao brasiieira tinha 30% dos lei-
tos psiquiatrices, enquanto a regido do nordeste com 29% da popula-

¢do dispunha de apenas 14% dos leitos psiquiatricos (Tabela I) (38).
2.7.2. Estado de Sao Paulo

Dentro deo proprio estado de S3ao Paulo existiam diferencgas
inter-regionais muito significativas. Por exemplo, como salienta
Pitta-Hoisel (39), para a regido sanitaria de Bauru existiam, em
1981, 4,21 leitos psiquidtricos por 1000 habitantes, enquanto que a
regiao do Vale do Ribeira ndo contava com nenhum leito psiquidtri-
co. De fato, a regionalizacao €& muitc precdria nos servigos psi-
gquiatricos brasileiros.

Segundo dados do IBGE havia no estado de S3o Paulo em 1985

37.543 leitos (1,27/1000 habitantes), sendo 7.448 publicos
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{0,25/1000 habitantes) e 30.095 privados-conveniados (1,02/1000 ha~
bitantes) (38).

Em relagao a diagndsticos e tempo de permanéncia da popu-
lacdo internada neste estado, segundo dados da CIS (Secretaria de
Satde do Estado) referentes ao ano de 1588, os diagnésticos mais
frequentes eram: alcoolismo 30,2%, psicoses esquizofrénicas 23,2%,
psicoses ndo-esquizofrénicas (orgdnicas, afetivas, etc.) 21,8%,
oligofrenias 5% e outros 20%. O alcoolismo esta provavelmente sub-
notificado, porgue, como o INAMPS Paga automaticamente até 30 dias
de internagdc para alcoolismo e 60 dias para psicoses, estima-se
que os médicos "diagnostiquem" psicoses em casos que de fato sao
alcoolismo. Para o tempo de internaclo os dados da CIS indicam: in-
ternacdes curta (0 a 1 més) 46,7%, internagoes de 1 a 3 meses
36,0%, internacOes de média permandncia {3 a 12 meses}) 13,4% e in-
ternacoes de longa permanéncia (mais do gue 1 ano) 3,9%, Parz o al-
coolismo tem-se: internacdes de até 1 més 75%, e internacdes de 1 a
3 meses 22,3%. Atualmente hi forte tendéncia a se conceber a inter-
na¢ao para alcoolistas apenas para periodos de desintoxicacao, tra-
tamento de intercorrencias e preparacao para o tratamento ambulato-
rial, o que se realiza num periodo de uma a duas semanas (Tabela II
e ITI}.

Pode-se portanto afirmar gue as internacdes em nesso esta-
do tem um predominio de psicdticos e alcoolistas e com média de in-
ternacdoc acima do que seria recomendavel. Esses dois grandes grupos
de distirbios representam seguramente o contingente majoritario de
pacientes sujeitos ao processo de reinternacdes seguidas (fendmeno

da porta giratdria) (Tabela II e III}.
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2.7.3. Campinas

Em relacdao a Campinas, a Comissio Interinstitucional Muni-
cipal de Salde - CIMS, coordenada por Maciel e Villar em 1987, rea-
lizou levantamento de dados referentes a internagdes e servicos am-
bulatoriais em satde mental. No ano de 1987, havia em Campinas seis
institui¢oes que forneciam internagdes psiquiatricas. Para uma po-
pulacdo projetada de 911.598 habitantes havia 885 leitos psiquid-
tricos (0,97/1000 habitantes). Destes, por volta de 686 eram de
curta e média permanéncia ~ até& 1 ano (0,75/1009 habitantes) e 200
de longa permanéncia - meis de 1 ano -(0,22/1000 habitantes) (Ver
Tabzla 1IV).

Observando-se a tabela IV, pode-se notar como as institui-
¢bes diferem quanto & populacdc internada e quanto ao perfil acsis-
tencial. 0Os hospitais conveniados e o hospital filantropico séo
instituicdes do tipo "hospital psiquidtrico tradicioral™ {prédiocs
antigos, grandes enfermarias, baixas taxas staff-paciente etc.).
Entrctanto, no hospital filantrdpico as condijdes de alojamento e
cuidados eram sensivelmente melhores (por razdes proprias da insti-
tuigao} (Tahela IV).

Os hospitais universitarios té&m uma média para o periodo
de internacac bem infericr aos "hospitais psiquiatricos tradicio-
nais™. S3o unidades psiguidtricas em hospital geral e feoram conce-
bidas pera prestar servigo de intcrnacdc para pacientes agudces
(UNICAMP) € triagem e internacao de emergéncia (PUCCZIMP). Entretan—
to, elas representam um percentual muito pequenc do total de lei-

tos, apenas 6% (Tabela IV).
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Estas duas instituig¢gdes tém um perfil de populacgao assis-
tida marcadamente diferente. A PUCCAMP atende a uma populacgio pre-
ponderantemente masculina (75%) e majoritariamente composta de al-
coolistas {57%). A UNICAMP atende a uma populacio com leve predomi-
nio de mulheres (55%) e diagndstico de ‘'"psicose" preponderante
(52%) . E interesante notar a baixa frequéncia de alcoolistas na
unidade da UNICAMP (7%). Tal perfil relaciona-se provavelmente ao
fato do HC-UNICAMP ser uma instituicdo fortemente voltada para o
ensino e a pesguisa, tendo maior interesse em internar os chamados
"casos interessantes™, rejeitando no ato de internacic os alcoolis-
tas cronicos. A PUCCAMP funciona como triagem para internacdoc em
"hospitais tradicionais”, o que talvez explique a alta frequédncia
de alcoolistas, que buscam entrar no sistema de internacido. Além
disso, o leito-dia da PUCCAMP & bem remunerado pelo INAMPS. Este
reembolsa o© leito psiquiatrico de emergéncia (até 72 horas) pelo
valor de um leito de UTI (Tabela IV).

Nos "hospitais psiquidtricos tradicionais" conveniados com
© INAMPS o predominio & de "psicose™ (23%, 52% e 63%) e de alcoo-
lismo (33%, 35% e 36%). O alcoolismo estd aqui provavelmente sub-
notificade, por razdes ja expostas. O hospital conveniado tem inte-
resse nessa clientela, pois ela representa uma ocupagao de leitos
segura e pouco onercsa a instituigdoc (Tabela IV).

O hospital filantropico tem clara funcac asilar, apresen-—
tando um predominio de leitos de longa permanéncia - mais de 1 ano
(60%) e uma frequéncia significativa de pacientes com diagnéstico
de psicose organica e oligofrenia (30%) (Tabela IV).

Para finalizar, consideraremos alguns dados referentes A

assisténcia ambulatorial de Campinas e regifo sanitaria - adminis-
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trativa (ERSA-27), ja que o0s servigos extramurais té&m sido coloca-
dos como alternativa a internag¢do psiquidtrica (39,40).

A regido sanitaria administrativa de Campinas engloba Cam-
pinas e mais 10 cidades vizinhas. Campinas conta com cerca de 50%
da populag¢do do ERSA-27, que ao todo soma por volta de 2 milhdes de
pessoas. Aqui também se observa uma mid distribuicdo de servicos.
Embora Campinas contenha cerca da metade da populagdo do ERSA-27,
ela concentra 85% dos profissionais de salide mental da rede publica
ambulatorial e 89% das horas/profissional. No ERSA-27 existem 5 ci-
dades, com 27% da populacao da regiao, gue nio possuem nenhum pro~
fissional de satGde mental em sevigo plblico ou conveniado (Sumaré,
Santa Barbara D'Oeste, Monte Mor, Nova Odessa e Cosmdpolis) (Ta-
bela V).

O documento da CIMS de 1987 aponta as principais dificul-

dades e falhas da rede de servigo ambulatorial (40) (Tabela V):

a} o atendimento psiguidtrico na maior parte das vezes se
resume a prescricdo de psicofarmacos. Entretanto, o mais grave &
que geralmente essas drogas sao prescritas de forma inadequada,
utilizando-se na maior parte das vezes a polifarmacoterapia e pa-

droes de medicag¢ao em total desacordo com as normas existentes;:

b) em 1987, a consulta psiquiatrica, em alguns servicos
chegava em torno de 6 a 8 atendimentos por hora/psiquiatra. Com es-
se tempo s € possivel esperar que o ambulatdric funcione como en-

treposto de distribuigac de farmacos;
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c) o servigo de psicologia geralmente limita-se a avalia-
cdo de criancas, principalmente do grupo de "distiirbios de aprendi-

zado", sem gualguer integrac¢ao com a rede escolar:

d) o perfil global da atuacido dos servigos ambulatoriais é
de realizagdo de atendimentos individuais., N&o hd programas especi-
ficos, nem planejamento assistencial. A resolutividade parece ser

muitoc baixa;

e) ndo ha integraglc entre os servicos de internacio psi-

guiatrica e a rede de servicos ambulatoriais.

Tais criticas assinalam a dificuldade em se estruturar uma
rede de assiténcia psigquidtrica extramural, que possa ser colocada
como alternativa técnicamente satifatdria a modelos médicos-psi-
quidtricos antigos e ultrapassados. Sem enfrentar tais dificuldades
frontalmente, pouco se avancard na implantagdo do processc de de-

sinstitucionalizacac do doente mental.
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Tabela IV - Servicos de Internacao Psiquidtrica do Municipio de Campinas
1987,

NC de Taxa de Media de NQ de Profissionais

Leitos Ocupacao Permanencia Nivel Sup. Total

1,Sanatoric Dr.Candido

Ferreira {(Instituicao 216 88,47 156 15 78
Filantroépica)

2.Casa de Saude Dr. 279 437 72 21 103
Bierrembach de Castro (dado nao
(Conveniada com o INAMFS) confiavel)

3.Hospital Tibirica
(Conveniado com o INAMPS) 144 B8,47% 44,6 7 30

4.Casa de Saude '"Vale da
Alvorada" (Conveniada 195 997 57,8 14 59
com o INAMPS)

5.Unidade de Internacaoc Psi-
quiatrica do HC da UNICAMP 12 95 18,4 19 32

(Serv. Universitario)

6.Unidade de Emergencia

Psiquiatricas do Hosp. da 40 - 2,6 12 35
PUCCAMP (Serv. Universi- '
tario)

Total 886 - - a8 247

(Leitos por 1000 habitantes) (0,97)

Fonte: CIMS - Grupo de S. Mental, Sec. Estadual e Municipal de Saude — 1987
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Tabela IV (Cont.) - Servigos de Internmacac Psiquiatrica do Municipio

de Campinas - Perfil da clientela internada no ano

de 1987.

l.Sanatorio Dr. Candido
Ferreira (Instituicao

Filantropica)

2.Casa de Saude Dr.
Bierrembach de Castro

{(Conveniada com INAMPS)

3.Hospital Tibirica
(Conveniado com © INAMPS)

4.Casa de Saude "Vale da
Alvorada"™ (Conveniada com

o INAMPS)

5.Unidade de Internacac Psi-
quiatrica do HC-UNICAMP

(Servico Universitario)

6.Unidade de Emergencias
Psiquiatricas do Hosp. da

PUCCAMP (Serv.Universitario)

Sexo dos

57

45

75

Pacientes (%)

F Alcool Psicoses
43 35 23
- 36 52
- 33 63
55 7 52
25 57 27

Funcioen.

Porcentagem de dignosticos dos

pacientes internados em 1987

Psicoses Neur.
Org.e O0lig.
a0
4
1
9 17
5 4

Obs.: Nao foram incluidas duas clinicas privadas, que nac tém convénio

com o INAMPS e que atendem uma clientela de nivel sdcio-economico

bem alto. Cada uma dessas clinicas tem por volta de 15 leitos.

Fonte: CIMS - Grupc de Saude Mental. Secretarias de Salide do Estado e do

Municipio ~ 1987.
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Tabela V — Rede Ambulatorial Publica de Sadde Mental em Campinas e ERSA-27
(1987/88)

Municipio de

Campinas

(Cerca de um
milhao de

habitantes)

Cidades de
ER5A~27 fora

Campinas

{(Cerca de um
milhao de

habitantes)

Total
(Cerca de dois
milhoes de ha-

bitantes)

Servicos de
Saude Mental
em Centros de

Saude Geral

Services Espe-

cificos de

Saude Mental

Sub-Total

Servicos de
Saude Mental
em Centros de

Saude Geral

Servigos Espe-

cificos de Sau-

Mental

Sub-Total

N9 de N2 de Pro-
Servicos fisgionais
3 9
5 65
] 74(85%)
4 8
1 5
5 13(15%)
13 87

Horas Profissio-

nais por semana

184

1.781

1.965(88%)

172

100

272(12%)

2.237

Fonte: Secretarias Estadual e Municipal de Saude - CIMS -~

Campinas, outubro de 1987.
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Capitulo 3

A CONSTITUICAO DAS UIPHGs: DOS PRIMORDIOS AOS DIAS ATUAIS
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3.1. Panorama Geral

Ac trazer a evolugao das UIPHGs alguns autores citam como
exemplos precoces experiéncias isoladas como a de Thomas Guy, em
1720, que montou uma enfermaria para doentes mentais em um hospital
geral de Londres e a unidade psiquidtrica do Hospital Geral da Pen-
silvidnia, fundadada em 1755. A elas, podem-se acrescentar os "gquar-
tos fortes" das Santas Casas brasileiras no inicic do século passa-
do e, com uma conotacgido um pouco mais médica, na metade do século
passado, as clinicas psiquidtricas alemds adjacentes a hospitais
gerais, gue tiveram em Griesinger um defensor ilustre(1,2,3,4).

Este tipo de internacdo, apesar de feita no hospital geral
ou préxima a ele, ndo tinha o mesmo caradter que tém as internacgdes
nas unidades modernas, atreladas a toda uma filosofia terapéutica
desenvolvida neste século.

O inicio das UIPHGs com o sentido atual & marcado pela
abertura da Unidade de Internacdo Psiquidtrica do Albany Medical
Center (Nova Icrque), em 1902. J.M. Mosher, seu fundador e primeiro
diretor, postulava que:

- 03 distlOrbics mentais sao doencas no sentido médico;

- 0 tratamento precoce € importante e pode ser oferecido de
forma mais adequada em hospitais gerais locais;

- € necessgaria a educacio dos internos, enfermeiros e do
piblico em geral em relagido 3 doenca mental. O melhor lugar para
tal educacado & o hospital geral;

- as consultas psiquidtricas junto aos outros especialistas

médicos sdo benéficas a todos pacientes do hospital.
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Outras unidades iriam surgir, muito esparsadamente, nas
décadas de 20 e 30. Mas seria apenas na década de 40, com o final
da 2 Grande Guerra, gue 0 movimento das UIPHGs apresentaria uma
expansao significativa(l,2). Antes disso, muitas delas estavam
acopladas a departamentos de Neurclogia e Neurocirurgia, funcionan-
do apenas como centros de diagndstico e triagem para hospitais psi-
quidtricos ou para outros servigos(2).

A partir do final da 2 Guerra, as UIPHGs vio se estabele-
cendo como alternativa de internacio terapéutica, principalmente
para situacles clinicas agudas. As internacdes de curta permanéncia
(meno de 1 ou 2 meses} constituem seu modus operandi basico.

Varias razdes sdo apontadas como responsiveis por este mo-
vimento. Entre as mais significativas, pode-se citar:

- a experiéncia de peguenas enfermarias em hospitais mili-
tares para soldados em crise ou com disturbioc mental agudizado, que
mostraria aos médicos a possibilidade de se montar enfermarias psi-

quiatricas em hospitais gerais civis:

- a condenacao guase gue undnime do macrohospital psiguia-
trico, tanto por medicos e planejadores de satde, como pela opiniao

pablica;

- a adoc¢ao, por parte de psiquiatras, de toda uma corrente
de pensamento e proposta da sa(de piGblica (Ao terminar a 2 Guer-
ra, cresce a producdo e divulgacio nos campos da satde comunitaria,
medicina social, planejamento de safide etc. Muitos psiquiatras pas-
sam a compartilhar dessas novas formas de pensar e organizar a as-

sisténcia médica);
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- © desenvolvimento de recursos terapéuticos que viabiliza-
vam e tornavam mais ageis o tratamento dos quadros psiquiatricos
graves - particularmente a eletroconvulsoterapia nas décadas de 30

e 40 e a psicofarmacoterapia nos anos 50;

- © desenvolvimento das abordagens psicoterapéuticas (uso
da psicandlise em instituicSes, técnicas grupais e psicoterapia
breve} e socioterapéuticas (terapia ocupacional, laborterapia, te-

rapia do meio e comunidade terapéutica) (1,2,5).

Q0 surgimento e crescimento numérico das UIPHGs, apesar gde
terem sido um fendmeno mundial, nidc se desenvolveu com a mesma in-
tensidade em todos os paises. Foi um fenSmeno mais significativo
nos paises desenvolvidos da Europa e América do Norte. Nos paises
subdesenvolvidos este processo foi, e ainda &, muito restrito. O
modelo asilar continua sendo o dominante.

Mesmo entre os palses desenvolvidos ¢ processo nao se de-
senvolveu homcogéneamente. Em alguns, as UIPHGs tiveram crescimento
numérico significativo e passaram a representar um papel de desta-
gque no campo das internag¢les psiquidtricas (principalmente de casos
agudos). Isto ocorreu de forma mais importante nos EUA, Canada,
Inglaterra e mais recentemente, Italia.

Vejamos agora como se estabeleceram as UIPHGs em diferen-
tes contextos, enfocando particularmente os casos dos EUA, Ingla-
terra e Itdlia, por se tratarem de realidades nas quais as UIPHGs
tiveram e té€m larga divulgacd@oc e, por apresentarem especificidades

que as diferenciam claramente.
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Em segquida examina-se a instalagdc das UIPHGsS no contexto
dos paises subdesenvolvidos, com destaque para as realidades lati-
no-americana e brasileira, que nos dizem respeito e interessam par-
ticularmente.

Os paises do bloco socialista nic serio abordados pela di-

ficuldade de acesso a literatura especifica.

3.2. As UIPHEGs em Diferentes Contextos

3.2.1. EUA

A primeira UIPHG nos EUA iniciou seu funcionamento em
1902, no Albany Hospital. Entretanto, o primeiro impulso de cresci-
mento se deu a partir de 1933, quando a fundagdo Rockfeller patro-
cinou a abertura de varias unidades de internacdoc psiquidtrica em
hospitais gerais universitarios. F.G. Ebaugh, chefe do departamento
de Psiquiatria da Universidade do Colorado, diretor de uma destas
unidades, publicou, em 1940, o primeiro livro sobre o tema(l,2).

Na década de 40, havia nos EUA cerca de 40 UIPHGs, princi-
palmente em hospitais universitarios(l).

Com o final da 2 Guerra, deu-se a grande arrancada na im-

plementa¢dac destas unidades(1,2,5). Conforme evidencia o guadro

abaixo:
Ano Ne de UIPHGs Leitos em UIPHGs
1540 40 -
1952 205 7000
1963/4 5386 18500
1870 766 27500
1976 840 29000

(Fontes: Referéncias 1,2,5,6)
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De 1952 para 1376, o nimero de UIPGHs cresceu de 205 a 840
e os leitos de 7000 para 29000 (1,2,5,6).

Bm 1955, os hospitais psiquiatricos piblices contavam com
49% de todos os leitos psiquiatricos e, em 1977, este percentual
caiu para 9%. Neste mesmo periodo, o nimero de leitos psiquidtricos
em hospitailis gerais cresceu de 7000 para 29000 (6). Assim ,0 aumen-
toe vertiginoso das UIPHGs, foil acompanhade por um decrescimo de
leitos e internacdes nos hospitais psiguidtricos (principalmente
publicos). Houve de fato um decréscimo de 2/3 da populagao dos
"Public Mental Hospitals" entre 1955 e 1977. A populacdo de inter-
nos destes hospitais caiu de 560.000 para 184.000 neste periodo.
Este processo deveu-se principalmente & politica de desinstitucio-
nalizag¢ao, & diminuicdo da média do tempo de internacgdo, ao uso de
psicofarmacos e a expansdo de outros servicos ambulatoriais e de
internacao, entre eles as UIPHGs {(em 1971, 43% de todas as interna-
¢Oes psiquiatricas foi em UIPHGs) (1,2,5,6).

Para gque se tenha uma idéia de como se organiza a assis-
téncia psiquidtrica nos EUA, cabe anotar como as internacdes psi-

quidtricas estdo espalhadas pelos grandes servicos nesse pais:

- UIPHGs (publicas e privadas);

- leiteos psiquiatricos espalhados por enfermarias ndo psi-
gquiatricas de hospitais gerais;

~ hospitais psigquiatricos publicos;

- hospitais psiguiatricos privados;

- centros comunitarios de saude mental;

- hospitais da "Veterans Administration™;
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- centros de tratamentos residenciais.

A partir da década de 60, o crescimento das UIPHGs seria
acompanhado de um gama de politicas sociais claramente diferencia-—
das (1,2,5,6,7,8).

Em 1961, a "Joint Commision on Mental Illness and Bealth",
da "American Psichiatric Association" (APA), afirmou categoricamen-
te que nenhum hospital geral devia se considerar completo se nic
comportasse uma unidade de internacaoc psiquidtrica. As internacdes
psiguiatricas deveriam ser feitas, sempre que possivel, em hospi-
tais gerais., Neste ano, a "American Medical Association" e a "Ame-
rican Hospital Association" endossariam e recomendariam a politica
de construcao de UIPHGs(1,2).

Em 1963, o entaoc presidente Kennedy, dentro de seu progra-
ma de peoliticas sociais, enviou mensagem ao Congressc condenando
os macrohospitais psiquiatricos e recomendandc que os Centros Comu-
nitadrios de Salde Mental (CMHCs) passassem a ser o centro da assis—
téncia ao doente mental(l,2,5). Apesar desta mensagem recomendar
que tais CMHCs fossem sempre integrados a hospitais gerais regiona-
lizados, ndo havia uma determinacfo explicita para que isto ocor-
resse de forma obrigatbria. Consequentemente, o desenvolvimento das
UIPHGs e dos CMHCs nao ocorreu de forma integrada{i,2,5).

Os CMHCs sao piiblicos, com uma abordagem fortemente multi-
disciplinar e uma filosofia que tende a reduzir a abordagem estri-
tamente médica da assisténcia psiquiatrica. Sua populagaoc alvo, de
inicio, seriam os egressos desinstitucicnalizados dos hospitais
psiquiatricos, particularmente os mais pobres. Também a prevengao,
tal gual formulada por G.Kaplan, estaria no leque de seus objeti-

vos(8,9,10,11).
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No plano original de Kennedy, deveriam ser construidos
cerca de 2000 CMHCs nos EUA no prazo de alguns anos (7).

Os CMHCs apresentaram dificuldades importantes na execucio
de seus objetivos. Ao se afastarem do modelo médico, acabaram tam-
bém se afastando dos doentes mentais mais graves. Alguns auto-
res(9,16,12,13) afirmam que os CMHCs passaram a atender uma demanda
reprimida de distirbios psiquidtricos mencs graves - pessoas infe-
lizes, mas nac necessariamente doentes(9,10) - relegando as ruas os
doentes mentais crdnicos e mais pobres, antes internos crdnicos,
vitimas de hospitalismo. Estas dificuldades tornaram-se ainda maior
nos anos do governo Reagan devido aos cortes financeiros aos pro-~
gramas sociais. Dos 2000 CMHCs inicialmente propostos, hoje estio
funcionando apenas cerca de 563(12).

As UIPHGs publicas e as privadas vieram se diferenciando
quanto ao perfil de clientela. As publicas tendem a atender uma po-
pulacado mais jovem, mais pobre e com distidrbios psiquidtricos mais
severos (36% esquizofrénicos, 24% depressivos, em 1975). J& as pri-
vadas atendem pacientes mais velhos, mais abastados economicamente
e, em geral, menos dJraves (43% depressivos, 20% esquizofrénicos,
em 1975} (8,9,10). Muitas UIPHGs privadas nos EUA nio aceitam pa-
cientes involuntariamente internados, o gue diminui a gravidade da
populacdc atendida (8,9,10).

Em 1976, das 840 UIPHGs, 141 eram ptblicas e 699 privadas,
funcionando com os diversos seguros médicos privados {por exemplo
Blue Cross) e publicos (MEDAID e MEDCARE) (1).

Em resumo, pode-se afirmar que nos EUA o desenvolvimento

das UIPHGs mostrou o seguinte perfil(1l,9):
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- crescimento numérico intenso da década de 50 acs dias

atuais;

- o0s leitos em UIPHGs cresceram proporcionalmente ao de-

créscimo dos leitos em hospitais psiquiatricos piblicos;

- o0s leitos em hospital psiquiatrico piblico vem sendo

substituidos por leitos privados em hospitais gerais;

- nao houve integracdo satisfatéria entre as UIPHGs e as

CMHCs;

- as UIPHGs, subdivididas em publicas e privadas, foram
formando perfis assistencial e de clientela distintos. Nos ultimos

anos € claro o predominio das UIPHGs privadas.

3.2.2,. Inglaterra

No final des anos 40 e inicio dos 50, comegou na Inglater-
ra o processo de desinstitucionalizacao. Maxwell Jones desenvolveu
e propagou a chamada "Comunidade Terapeéutica™, uma forma radical-
mente nova de gestdo das instituigdes psiquidtricas, que incluia
mudanca de atitude do "staff" e dos pacientes. A politica de "por-
tas abertas" foi defendida para os hospitais psiguiltricos. No en-
tanto o que estd em questdo & a reforma do macrohospital e a mudan-
¢a de seu perfil de funcionamento, e nao a proposta de fechamento

dos hospitais psiguiatricos(15).
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Foi no ano de 1959, com o "Mental Health Act of England
and Wales", que as transforma¢Oes passaram a ocorrer de forma mais
clara. 0O conjunto de peoliticas previstas sob forma de lei neste
ato, preconizava uma diminuig¢@o de 50% dos leitos nos hospitais
psiquiatricos piblicos, no prazo de 15 anos(l6).

Seguindo a direcao apontada pelo Ato de 1959, o ministro
da SalOde, Enoch Powell, anunciou em 1963, uma politica de desen-
volvimento de unidades de internag¢do psiquiatrica em hospitais ge-
rais distritais e, em 1971, ¢ departamento de satde e segurancga soO-
cial reafirmou a politica de redugdo dos hospitais psiquidtricos e
desenvolvimento das UIPHGs distritais(16).,

0O crescimento da participa¢ao quantitativa das UIPHGs foi
bastante significativo. De 15% das internacbes psiquidtricas em

1564, passou a 33.3% em 1977(17). {(Ver tabela abaixo)

Internacgdes Psiquiatricas na Inglaterra (1964 a 1977)
Internacoes

Psig. em UIPHG

Ano No %
1964 23,151 14,9
1370 32,665 18,9
1971 35,000 20,2
1972 38,984 22,2
1973 39,678 22,8
1974 41,592 24,0
1875 48,119 27,5
1976 51,802 29,0
1977 58,335 33,3

Fonte: (Referéncia 17)
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Esse crescimento foi desigual em relagido as regides do
pais, prevalecendo no noroeste, onde em 1977, 74,9% das internacdes
ocorreram em hospitais gerais e sendo minimo no Sudoeste, onde ape-
nas 6,7% das internacgoes foram feitas em UIPHGs., Este fato talvez
se explique pelo surgimento das UIPHGs ter ocorrido em Manchester
(17).

Algumas caracteristicas da reforma psiquidtrica inglesa
devem aqui ser destacadas.

Primeiro, tais reformas se deram num contexto politico-so-
cial completamente diferente do Norte-Americano. Foi a politica do
"Wellfare State", que preconizava a extencao dos servigos de saltde
piblica a toda populacadoc {alias, uma das principais conquistas do
Partido Trabalhista Inglés). Desenvolveu-se na Inglaterra um siste-
ma de assisténcia médica plblico e universal, baseado fundamental-
mente na atuacao dos General Practioners (GPs). A regionalizaciao
foi fundamental nesta politica e abrangeu tanto a area de atuacio
dos GPs, como deos hospitais gerais distritais (16,17,18,19).

Seqgundeo, toda reforma inglesa da assisténcia psiquidtrica,
teve um carater claramente regido pelo modele médico. Apesar da
conclusdo da situagao precaria dos hospitais psiquiatricos, néo
houve no campo da assisténcia psiquiatrica uma critica anti-insti-
tucional radical, nem a tentativa dJde desmontar o poder médico-psi-
quiadtrico e as bases epistemoldgicas da psiquiatria, como, ocorreu
na It&lia(l5,16).

Apesar de terem surgido centros de tratamento ambulatorial
de saude mental e hospitais-dia com participacdc de profissionais

ndo médicos (assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, psicdlo-
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gos etc.), a diretriz assistencial, mesm destes centros, manteve=-
se orientada pelo modelo médico(1l6).

Os GPs passaram a ser responsaveis pelc atendimento da
maior parte dos transtornos mentals menos severos (neuroses, rea-
¢bes de ajustamento, distirbios de personalidade menos graves
etc.). As internacbes passam & ocorrer em hospitais gerais distri=-
tais e hospitais psiquiatricos, hegemonicamente dirigidos per psi-
guiatras. Ao invés de negacdo do modelo médico, hd um processc de
modernizagao e racionalizagao assitencial. Nessa forma de organiza-
cao da assistencia, os diagndsticos clinicos e o uso de psicofirma-
cos tiveram lugar de destaque(16).

Possiveis explicacdes para tal perfil seriam: um relativo
sucesso do sistema médico inglés, a aceitagdo da psiquiatria como
disciplina médica de direito pelas ingstituig¢des médicas oficiais, e
o carater fortemente empirico-cientifista da cultura inglesa moder-
na (15,16,20).

Finalmente, sobre a questao mais especifica das UIPHGs,
pode-se dizer que: elas sao na grande maioria plublicas e regionali-
zadas, aceitando (ou devendo aceitar, conforme os planos} todo tipo
de paciente psiguiatrico, sejam eles voluntdrios ou involuntéarios,
graves ou menos graves, agudos ou cronicos. A Gnica exigéncia na
selecao dos internados & a de que pertencam a area de cobertura do
hospital distrital (17,21,22). De forma resumida, as UIPHGs na re-

forma inglesa sao:

- uma proposta com modelc claramente médico e com uma forte

dimensdo de planejamento (regionalizacdo, hierarquizaclo,etc.):
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- 530 extensivas, cobrindo teoricamente toda a2 demanda da

area:

~ apesar do crescimento numérico e percentual significati-
vO, ndo superaram quantitativamente as internacdes nos hospitais
psiquiatricos tradicionais (que sofreran, entretanto, importantes

reformas no seu funcionamento).
3.2.3. A Reforma Psiquiatrica Italiana

A politica de desinstitucionalizac3o do doente mental che-
gou & Italia num momento um pouco posterior ac dos EUA e Inglater-
ra, e com caracteristicas bem distintas(23).

Até o final da década de 60, a assisténcia psiquidtrica
era totalmente centrada nos velhos asilos, que apresentavam condi-
¢Oes precarissimas de funcionamento(25,26,27).

Nos anos 60, a participagdo de Franco Basaglia foi central
no processo italiano. Psiquiatra académico, fenomendlogo, ele aban-
denou a universidade para buscar solucdes novas para o©os doentes
mentais. Estagiando na Inglaterra e nos EUA, levou para a Italia,
redimensionadas politicamente, as propostas de comunidade terapeu-
tica e centros comunitarios de sgaude mental(23,24,25).

Em 1962, em Gorizia, proximo a Trieste, iniciou um proces-
so de mudanca radical em um hospital psiquidtrico tradicional de
600 leitos, desmedicalizando-o e questionando basicamente o poder
médico e institucional sobre o doente mental (26,27).

Em 1973, com sua esposa, Franca Basaglia, e outros mili-

tantes, Basaglia fundou o0 movimento "Psichiatria Democratica", que
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divulgaria junto a sindicatos, associag¢bes de classe, partidos po-
liticos, imprensa etc., a dentncia radical ao asilo psiquidtrico e
a necessidade de uma nova forma de 1lidar com a doenga men-
tal(25,26,27,28,29).

As origens e evolucao das idéias e da pratica politica de
Brasaglia e da "Psichiatria Democratica" articulam-se a alguns an-

tecedentes historicos particulares da It&lia:

- a condenacaoc do estado facista, vivido com todo o seu

terror, havia apenas duas decadas;

- a defesa da diferenca, através da rica diversidade cul-
tural das pequenas regidOes italianas (uma certa influéncia anar-
quista, com seu elogioc as diferencas e ojeriza ao planejamento cen-

tral);

- a importagao de correntes da contra-cultura, especifica-
mente da anti~-psiquiatria (Laing e Cooper, Szaz e Goffman, Castel

e, num certo sentido, Foucault):

- fundamentalmente, a influéncia marcante de Antonio
Gramsci na esquerda italiana. Este pensador e ativista marxista de-
senvolveu conceitos chaves como o de "hegemonia", "guerra de posi-
¢cOes™ e funcdo dos "intelectuais organicos" na transformacio da so-
ciedade capitalista. Tais conceitos instrumentalizariam uma praxis
politica de esquerda que atingia ndc s0 as instituigdes politicas
formais e os sindicatos, mas também um espectro bem mais amplo de
instituicOes sociais: a escola, os centros universitarios, as artes

e a instituigao psiquiatrica (23,25,29,30,31).
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A

"Psichiatria Democratica" teve seu apice em maio de

1978, com a aprovagao da Lei 180 (também chamada Lei Basaglia), que

iria se

inserir na lej de reforma sanitdria ne 833

(23,24,25,29,32).

A Lei 180 afirma que:

1.

2.

fica proibida a construcao de novos hospitais psiquia-

tricos;

nao serao permitidas novas internagdes em hospitais
psiquiatricos de pacientes que nunca foram internados

anteriormente;

os re-internos e internados gque puderem ter alta, pode
rao permanecer nos hospitais psiquidtricos até o prazo
de 31/12/1980. Depois disso deverao ser transferidos
para outro tipo de instituig@o, e ndo poderdo mais

ser reinternados em hospitais psiquiatricos;

toda internacado de pacientes psiquidtricos, que se fi-
zexr necessaria, deve ser feita em unidades de hospital
geral, de no maximo 15 leitos (que passaram a ser deno-
minadas "Servizi di Diagnosi e Cura"™, SDC). Tais unida-
des ndo podem ser constituidas dentro de hospitais psi-
quiatricos, nem se pode internar pacientes psigquidtri-
cos em enfermarias de neurologia ou neurocirurgia.
Também nao € permitido construir hospitais psiguiatri-

cos dentro de hospitais gerais;
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5. a permanéncia nessas unidades (SDC) deve ser a2 minima
possivel, sendo que para pacientes internados compulso-
riamente (com mandato do prefeito local) nic deve ul-

trapassar 48 horas;

6. deve-se construir "centros psicossociais comunitarios”,
regionalizados, com equipe multidisciplinar, ampla par-
ticipacao comunitdria e ndo orientados segundo o modelo
médico estrito. Tais centros passariam a ser o nacleo

da atencao psiguiatrica;

7. deve-se regionalizar toda a assisténcia e dar partici-
pagdo importante as autoridades sanitdrias locais, em

termos de planejamento e execugao(23,24,25,29,32).

A aprovacao da lei 180 foi um fendmeno marcante e talvez
Unico na histdria moderna das politicas de salde. Tal lei foi idea-
lizada e originalmente proposta por for¢as de esquerda, mas teve
apcic, tanto da esguerda como da direita. A esquerda via nela a
possibilidade de implementacaoc de uma politica anti-institucional,
desmedicalizante e libertadora. A direita visava evitar que o movi-
mento desencadeado pela "Psichiatria Democratica® desembocasse num
plebiscito como o do aborto (que possivelmente condenaria mais ca-
balmente o asilo e sua lei de 1804, atingindo por tabela as outras
instituicoes tradicionais vigentes e o status quo). Os partidos de
direita viam também na desativac¢do dos hospitais psiquidtricos uma
possibilidade de reducao de gastos significatives pelo esta-

do(23,24,32,33).
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0 impacto da reforma italiana, seu significado e conse-
quéncias tém sido o tema de calorosas polémicas. A prdopria imple-
mentagao da lei tem enfrentado dificuldades importantes. Seus de-
fensores apontam para a falta de vontade politica de algumas auto-
ridades em executa-la, a burocratizagdo excessiva nos servigos re-
gionais, os poucos recursos para a salude e cos preconceitos sobre a
doenca mental, ainda arraigados em profissionais da salde e opiniio
piblica geral. Os opositores a& lei apontam para contradigdes inter-
nas da "Psichiatria Democratica" e da lei 180, como, por exemplo, o
uso das unidades de hospital geral (SDC) numa proposta desmedicali-
zante, e acusam de ingenuidade extrema uma possivel associaclio en-
tre fim do hospital-asilo e fim da doenca mental grave e cronifica-
dora(23,24,29,33,34).

Os aspectos mais positivos da reforma italiana parecem ter
sido: o decréscimo significativo da populacgfdo de internos em hospi-
tais psiquiatricos (embora tal tendéncia j& viesse ocorrendo desde
o final dos anos 60, desencadeada, segundo Cassano et al. (1285,
34), pelo uso de psicofarmacos); o surgimento dos centros psicos-
sociais come local bem mais humanc de cuidado para os doentes men-
tais; e o surgimentc das UIPHGs com a saida da psiquiatria de seu
gueto para se integrar a medicina geral (23,29,33,35).

Entretanto, varios dados fazem com que a experiéncia ita-
liana deva ser analisada com cautela.

A populacdo de pacientes ¢ronicos, gue permaneceu interna-
da nos hospitais psiquidtricos (em 1985 era por volta de 35.000)
parece continuar sob condic¢tes muito precarias de assisténcia, pois
o estado diminuiu ainda mais os poucos recursos a eles destina-

dos(23,24,34,35}.
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Os ceﬂtros psicossociais e as SDC que se instalaram a
partir de 1978 estdo concentradas no norte do pais, mais rico e de-
senvolvido. O populosc sul permanece com uma caréncia importante de
servicos psiquiatricos e ainda utiliza significativamente os hospi-
tais psiquidtricos tradicionais. Analisando o processo italiano
Kathleen Jones dizia: "atengdo, Trieste ndo & a Italia"(24).

Apesar de terem sido planejados como centros comunitarios
para permanéncia diaria e intercambio pessoal de experiéneias
(equipe-pacientes), alguns centros tenderam a se transformar em
simples ambulatdrios de psiquiatria(23,24,34). As UIPHGs (SDPC) sio
em nimero insuficiente, cobrindo uma demanda muito alta, 0 gue as
obriga a atender uma subpopulacao de pacientes graves, muito sele-
cionados, gue muitas vezes tém de ficar contidos permanentemente
nos leitos. Por exemplo, para a regiao de Florenga, com 370,000 ha-
bitantes, existem apenas B leitos em hospitais gerais; em Salermo,
com 1 milh3o de habitantes, ha 50 leitos e em Roma existem 45 lei-
tos em SDC para 3 milhoes de habitantes(23,24,25,29,34,35,36,38}.

Talvez o ponto mais vulneravel da reforma italiana seja a
falta de servicos ditos intermediarios de moradia e custddia para o
subgrupo dos pacientes crdnicos, gravemente doentes, permanentemen~
te sintomaticos ou sem familia. Tal defasagem €& mais drama&tica no
sul do pais(23,24,34,35,36,37).

Segundo K.Jones(23,24), guando se abole 0s asilos psiguia~
tricos numa sociedade moderna pode~se prever que o seguinte ira
oCoOrrer:

os hospitais psiquidtricos passardao a ser utilizados com
outros nomes (processo denominado por Scull de palavra-magica). De

fato, na Italia, alguns hospitais psiguiatricos passaram a se deno-
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minar "abrigos" e os pacientes "hospedes". Muitos idosos deixaram
de ser pacientes psiquiatricos para ser pacientes geridtricos. A
rnudan¢ca de nome nio necessariamente significa uma melhora no fun-

cionamento da instituicgao;

- o stress familiar tenderid a aumentar, pelo pesoc que o
cuidado de um doente cronico pode eventualmente representar. Tal

fenOmeno & dificil de ser avaliadc, tanto na It&lia como em qual-

quer pails;

- as prisdes tenderao a abrigar mais doentes mentais, sem
entretanto ter recursos ou estruturas para isso. Parece ter cresci-

do a peopulacdo psiguidtrica nas pristes italianas;

- a populacdo de doentes mentais sem casa ou eguivalente

tendera a aumentar (Homeless Mental Ill);

- tendera a aumentar o nimero de casas de repouso
{(nursing-homes} privadas. Isto também parece estar ocorrendoc na

Italia(23,24).

A reforma italiana, que no seu inicio foi claramente des-
medicalizante e anti-institucional parece adquirir crescentemente
uma dimensaoc técnica e novamente médica(23,24,29).

As unidades de hospital geral (SDC) tendem a seguir o mo-
delo medico e a ganhar espag¢o {no inicio deveriam ser acessdérias e
periféricas em relac3oc aos centros psicossociais) no sistema assis-

tenciall36).
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Além da caréncia de dados estatisticos, ainda é muito cedo
para uma avaliagio mais completa e definitiva da experiéncia ita-
liana. As Unidades Psiguiatricas de Hospital Geral (SDC} sdc hoje
uma realidade estabelecida na Italia. Entretanto, alguns anos deve-
raoc esperar para gue seu lugar e repercussi3o na assisténcia médica

e psiquidtrica sejam criticamente julgados(37,38).
3.2.4. Paises do 3¢ Mundo

Os paises subdesenvolvidos comportam a maior parte da po-
pulacao do planeta (cerca de 4/5). Alguns s&o eminentemente rurais
e outros, ha algumas décadas rurais, apresentam-se em franco pro-
cesso de urbanizagao. O crescimento populacional & intenso e a por-
centagem de populacdo infanto-juvenil geralmente a mais significa-
tiva(39,40,41).

Esse grande grupo de paises caracteriza-se por indices al-
tissimos de pobreza, que se revela através do alto indice de morta-
lidade infantil, analfabetismo e carencia de servigos bisicos de
saude, moradia e transporte(39,40,41).

A morbidade fisica dessas populacgdes & marcante. A alta
frequencia de doengas infecto-contagiosas (somando-se agora os ni-
veis alarmantes da SIDA na Africa e Brasil ) e & desnutricic mater-
no-infantil, associam-se indices iguais ou supericres de doencas
comuns dos paises desenvolvidos (doencas cardio-vasculares, neopla-
sicas, degenerativas e doencgas mentais) {39,40,41,42).

Em relagao as doencas mentais nao existem estudos epide-
mioldégicos metodologicamente adeguados na maioria desses paises.

Entretanto, a maioria dos autores acredita que a frequéncia de dis-
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turbios mentais seja igual ou superior aquela dos paises desenvol-
vidos (39,40,41).

Em 1975, a OMS calculava gue nos paises subdesenvolvidos
cerca de 40 milhdes de pessoas sofriam de doengas mentais sérias,
tipo esquizofrenia e outras psicoses funcionais, 20 milhdes sofriam
de epilepsia e 200 milhdes tinham algum grau de incapacidade por
déficits mentais ou neurologicos(40).

A caréncia de servigeos médicos € significativa e de servi-
¢os e profissionais da area de salde mental é ainda pior(40,41).

De modo geral, pode-se afirmar que a psiquiatria executada
nos paises subdesenvolvidos & basicamente centrada no modelo asi-
lar, para ¢ gqual grandes e antigas construcgtes, superlotadas e com
baixo indice de profissionais por pacientes sic a regra(39,40,41).

Em funcdo dessa realidade, a OMS, através de seus vAarios
comités, propos em 1975 e 1984 uma série de alternativas para o
campo da satde mental, dentre as guais podem-se citar a seguintes

recomendacoes:

-~ estabelecimento de uma politica de assisténcia & safde

mental em cada pais:

- evitar a construcdo de hospitais psiquidtricos asilares e
remodelar (humanizagado, regionalizagao, modernizagdo) os hespitais

psiquiatricos existentes;
- eénfase das agbes dos especialistas em saude mental no

treinamento e supervisao para assisténcia psiquidtrica por pessoal

ndo médico e médico ndo especialista;
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-~ integragao da assisté@ncia psiquidtrica a assisténcia mé-
dica piblica geral. Neste sentido enfatiza-se que os profissionais
que atuam a nivel da aten¢do primaria participem ativamente da as-
sisténcia em saide mental; as emergéncias psiquiatricas devem ser,
de preferéncia, atendidas em hospitais gerais e que nos hospitais
gerais distritais possam realizar-se internactes de casos agudos,
em unidades de pouccs leitos e de breve permanéncia (1 a 2 sema-

nas) (40,41).
3.2.4,1, América Latina

Na América Latina, os indices de pobreza e subdesenvolvi-
mento sao elevados, apesar da maioria dos paises constituirem repua-
blicas "independentes" desde o inicio do século passado(43).

Além disso o grande crescimento populacional tornam o per-
fil da populacdo basicamente jovem. Nos paises latinc-americanos, a
urbanizac¢do acelerada vem ocorrendo de modo significativo, princi-
palmente através da migrac¢ao campo-cidade, formando grandes bolsdes
de miséria na periferia dos médios e grandes centros urbanos (fave-
las, "barriadas", "villas miserias“ etc.). Em alguns paises, a in-
dustrializa¢do & rapida e intensa, porém, sob o modelo capitalista-
dependente, o poder aquisitivo do proletariado nascente é bem infe-
rior ao do norte—-americanc e europeu(d3,44,45).

Todas essas transformacdes sdécio-econdmico-culturais pro-
duzem mudancas na estrutura familiar, no perfil comportamental, nos
valores e representagoes sociais e possivelmente na epidemiologia
das doencas mentais, dificeis, entretanto, de serem dimensionadas e

analisadas (46) .
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A morbidade mental &, provavelmente, significativa. Alquns
autores apontam que, no minimo 17 a 18% da populag¢dc geral teria
distirbios mentais que necessitariam de algum tipo de assisténcia.

0s distlUrbios mentais severos estariam por volita de 3 a 6% (44,45).

£ ilustrativo observar aluns antecedentes histdricos da
assisténcia psiguiaatrica na América Latina.

Na América Latina colonial, o primeiro hospicio foi o de
San Hipdlito, na cidade do México, fundadoc em 1566. Nas coldnias,
os loucos eram geralmente recolhidos aos quartos fortes dos hospi-
tais gerais religiosos, as chamadas "loguerias™ (43,44).

0 modelo assistencial gue se formou no final do Século XIX
e na primeira metade deste foi, como nos outros continentes subde-
senvolvidos, centrado no macrohospital psiquiatrico(43,44,45).

As propostas de reformas surgiram nas décadas de 30 e 40,
influenciadas na maioria das vezes pelos centros de producaoc de co-
nhecimento da Europa e América do Norte e geralmente ligadas a es-
colas médicas e centros universitarios. Elas incluiam centros comu-
nitarios de salde mental, ambulatorios, hospitais abertos e unida-
des psigquiatricas em hospitais gerais(43,44,45).

A primeira UIPEG na America Latina surgiu em 1941, no
"Hospital Obrerc de Lima", no Peru, sob a direcac do Professor C.A.
Segquin. Em 1942, no "Hospital Espanol" da cidade do México surgiu
uma pequena unidade com ambulatdrios e alguns leitos de internacgao
de pacientes agudos{(44,47).

Em 1954, no 1¢ Congresso Latino-Americano de Salde Mental,
em Sdc Paulo, discutiram-se a necessidade e oportunidade de abertu-

ra de UIPHGs (48).
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No Brasil, as primeiras duas UIPHGs foram criadas em 1954.
Na Argentina em 1956 foi instalada a UIPHG do hospital "Policlini-
ca Aracz Alfaro”, em Lanls, com 32 leitos, dirigida pelc Dr.M,Gol-
demberg, e em 1959 a UIPHG do "Hospital Ferrovidrio Central" pelo
Prof. Ferrari L. Luchina. Na Colombia surgiram UIPHGs na década de
60(49,50).

Talvez © aspecto mais relevante das UIPHGs na América La-
tina seja a sua quase permanente ligacido a escolas médicas e uni-
versidades. Tem sido geralmente experiéncias piloto que ndo se ge-
neralizam para a maioria da assisténcia psiguidtrica, permanecendo
guantitativamente marginais em relacido ac todo das internacoes
psiquiatricas. Em outros paises subdesenvolvidos de outros conti-
nentes, como, por exemplo, a India e o Senegal, parece que esse lu-
gar das UIPHGs no sistema assistencial &€ semelhante{44,50,51).

Finalmente, um aspecto que tem tido prioridade nas propos-
tas de reformulacgdo da assisténcia psiqguidtrica na América Latina &
o da articulacao dos novos servigos psiquiatricos aos servigos ge=

rais de assisténcia médica(44,45,53).

3.2.4.2. Brasil

O modelo assistencial psiquiatrico brasileiro estabeleceu-
se e mantém-se centrado no hospital psiguidtrico tradicional, antes
publico, agora privado.

Nas décadas de 60 e 70, essa realidade foi agudamente ana-
lisada por Luiz Cerqgueira, gque denunciou o anacronismo das politi-
cas sanitarias brasileiras para saGde mental(54,55). De 1950 2a

1970, a populacgado brasileira total cresceu 82% e a populacido de in-
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ternados psiquidtricos cresceu 213%, apesar do advento dos psico-
farmacos e da tendéncia totalmente oposta nos paises desenvolvi-
dos (55,56} .

Luiz Cerqgueira utilizou termos expressivos como "leitos-
chéo", que designa o nimero de pacientes internados que execede ao
nimero de leitos normais do hospital, e "industria da loucura", que
se relaciona ao processo de intenacdes desnecessarias ou excessiva-
mente prolongadas dos hospitais psiquiatricos privados com fins lu-
crativos (em 1970, foram internados 18.932 pacientes neurdticos em
hospitais psiquidtricos, com permanéncia média de 2 meses, a neuro-
se sendo a teceira causa de internacac) (54,55,56).

As UIPHGs surgiram no Brasil na década de 50. Em 1954,
pela iniciativa do Prof. Nelson Pires, que se recusava a dar conti-
nuidade ao ensino de psiquiatria no hospital psiquiétricd tradi-
cional, surgiu no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da

Universidade da Bahia, a primeira unidade psiguiitrica de hospital
geral, com ambulatdrio e 6 leitos femininos. Ainda em 1954, surgia
uma UIPHG no Hospital dos Comerciarios de Sao Paulo, sob direciao do
Dr. Laertes Fernao, defensor das UIPHGs. Em 1957, no Hospital Pedro
II1, da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pernambuco,
surgia uma UIPHG com 20 leitos (48,51).

Nas décadas de 60 e 70, foram criadas varias UIPHGs, a
maioria, segundo M.A.Alves Brasil(5l), em hospitais gerais univer-
sitarios.

No final dos anos 70 e inicio dos anos 80, varios documen-
tos oficiais preconizaram, juntamente com outras propostas raciona-
lizadoras, come diminuicao de internacaes desnecessarias, ambulatd-
rios e centros comunitarios de salGde mental, hospitais-dia, a im-

plantacio de UIPHGs para internacdc de pacientes agudos (7,56).
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Em 1982, Alves Brasil(51), baseado em sua hipGtese de que
no Brasil a maioria das UIPHGs estariam em hospitais de ensino, fez
um levantamento para verificar guantas faculdades de medicina ti-
nham UIPHGs. Das 75 Escolas Médicaé existentes no pais, 48 respon-
deram a seu questionario, enviédo pelo correio, sendo que dessas
48, nove possulam UIPHGs (15,8% das gue responderam) (51).

De modo semelhante, Botega(57) em 1988 tambéem enviou um
questionario pesguisando UIPHGs, servigos de interconsulta e ambu-
latorios desta vez aos 23 servicos que dispunham de Residéncia Mé-
dica. Dos 23 servigos, 20 responderam. Desses 20, 12 diziam possuir
internagao psiquidtrica em hospital geral (60% dos que responderam)
(57).

Em 1987, Sampaio,apud Guilhermano (58}, utilizando o cadas-
tro da Divisdo Nacional de Sallde Mental do Ministério da Saide, re-

latou gque existiam no Brasil:
- 366 hospitais psiquiatricos com 92.000 leitos;

- 68 hospitais gerais com UIPHGs, com 2.190 leitos psi-

quiatricos;

- 4 hospitais gerais com 68 leitos psiquiitricos espalha-

dos por enfermarias de outras especialidades médicas.

Besse levantamento, pode-se deduzir que 2,4% dos leitos
psiquiatricocs estavam, em 1987, em hospitais gerais (2.250 leitos).
Ele nao especificou entretanto, quantas UIPHGs eram privadas e
quantas publicas, gquantas havia em hospital-escola e quantas em

hospital exclusivamente assistencial(58).
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Na cidade de S3o Paulo, a Escola Paulista de Medicina tem
sua UIPHG no Hospital Sdo Paulo desde 1973 (desativada em 1976 e
reativada em 1983). O Hospital do Servidor Piblico Estadual, gque
também & hospital de ensino, mantém sua j& bem estabelecida UIPHG,
através da lideranca de C.Sonenreich. No Hospital das Clinicas da
USP, ha o Instituto de Psiquiatria, com seu pavilh&c prdximo ao
hospital geral. Entretanto, tal estrutura ndo pode ser considerada
UIPHG, pois funciona completamente independente do hospital geral
{51,59).

Ja no interior do estado, no HC da Faculdade de Medicina
de Botucatu (UNESP), ha, além de servigo de interconsulta, uma
emergéncia psiqguiadtrica no PS Geral e um hospital-dia funcionando
dentro do hospital geral. No Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirado Preto (USP) ha uma UIPHG, émergéncia psiquia-
trica e hospital-dia. A Faculdade de Medicina de Marilia estd mon-
tando uma UIPHG (51).

Em Campinas, por sua vez, existem 3 UIPHGSs. A do
HC-UNICAMP, iniciada em dezembro de 1986, a UIPHG da PUCC, que visa
funcionar como uma unidade-emergéncia, com média de internacdo de 3
dias, e uma UIPHG privada, no Hospital Santa Edwiges.

As propostas de reforma da assisténcia psiguiatrica e, com
elas, a proposta de UIPHGs, surgiram na decada de 50, tém tido um
crescimento absoluto sensivel (de nenhuma no inicioc dos anos 50 a
68 nos dias atuais) e estdc de volta na cena dos discursos ofi-
ciais. Nao obstante, chama a atencao o fato das UIPHGs representa-
rem uma minoria {2-3%) no conjunto de leitos psiquiatricos, estando
concentradas em hospitais de ensino e universitarios, funcionando

geralmente como experiéncias~piloto.
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Ha grande dificuldade por parte dos responsiveis pelas po-
liticas do setor assistencial psiquiatrico de transformar em reali-
dade pratica os discursos oficiais e de transpor para fora das ins-
tituicdes académicas e de ensino tanto as UIPHGs como o restante do
legque de propostas alternativas ao hespital-asilo.

Possivelis explicag¢des para essas dificuldades seriam:

- o campo das internagoes psiquidtricas no conjunto assis-
tencial € hoje predominantemente privado e lucrativo, tendo os in-
teresses do "empresariado da internacac psiquiatrica" tido maior
forca na determinacgdo do gue se sucede a nivel concreto da assis-

téncia psiquidtrica;

- a rede de hospitais gerais con#eniados {(privados}, ndao
tem se integradc as propostas.de planejamento dos setores publicos,
nem tem tido interesse em participar da assisténcia psiquidtrica,
mantendo uma certa discriminacdo em relacaoc a doenca mental e seus

cuidados;

~ © setor publico (principalmente secretarias de estado e
municiIpios} esta mais orientado para os servicos extra-hospitalares
{centros e postos de saude), preocupando-se com o controle da en-
trada e duracic das internacoes, e pouco atuando (ou podendo atuar)
sobre os servigos de internagao de forma direta. Talvez o setor pua-
blico tenha deixado de lado a questao das internagles por acreditar
gue a organizagao de uma rede ambulatorial extensa e eficiente iria
diminuir automaticamente a gquantidade de internac¢bes nos hospitais

psiquidtricos, Além disso, as iniciativas do setor piblice tém sido
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dificultadas seriamente pela burocratizagao, clientelismo e exigui-

dade de recursos financeiros;

- o setor académico-universitdrio tem estado mais voltado
para projetos e modelos tedricos (a maioria vindos dos centros de-
senvolvidos) do que para a possibilidade préatica de aplicacdo des-
ses modelos na realidade brasileira mais ampla. E como se as expe-
riéncias-pilote (no caso as UIPHGs) se encerrassem em si mesmas,
sendo validadas pelo simples fato de existir, n&c necessitando se
expandirem ao nivel da assisténcia da demanda geral, para demons-
trar a validade do "experimento™. A relacdao univesidade-sociedade &

aqui a questdo-chave,
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Capitulo 4

QUESTOES ESPECIFICAS E "INTERNAS" DAS UIPHGs
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Aspectos Gerais

Nos primeiros trés capitulos, foi apresentada uma série de
questdes relacionadas & organizagao da assisténcia psiquidtrica,
enfocando-se particularmente os aspectes externos das instituigodes.
salientaram-se problemas relacionados ao interjogo doenga mental -
sociedade -instituigdes psiguiatricas. Discutirei agora alguns pon-
tos relativos & organizacgao interna das UIPHGs, sem entretanto dei-
xar de apontar, guando possivel, os nexos desses problemas com as
gquestdes externas mais abrangentes.

Ja foi dito que as UIPHGs representam uma proposta assis-
tencial que se articula ao movimento mais amplo da desinstituciona-
lizacio do doente mental. Este movimento, desde seu inicio vem pro-
pondo alternativas as internag¢des prolongadas nos hospitais psi-
quidtricos tradicionais, buscando evitar o hospitalismo, a cronifi-
cagio, a perda da identidade social e da cidadania. A idéia mestra
& oferecer um leque de alternativas assistenciais que substituam o
hospicio, mantendo os doentes mentals na sua comunidade de origem o
maior tempo possivel (1,2,3).

Desde seu inicio, apds a 28 Grande Guerra, diferentes jul-
gamentos té&m sido aplicados sobre esse processo. A visao mais di-
fundida nos meios psiquidtricos e leigos & gue se trata de um mo-
vimento de modernizacdo e humanizacdo da assisténcia, que visa &
luta contra a segregacao do doente mental e seu tratamento mais
eficaz e racional (1,4).

Apesar dessa visdo majoritéaria favoravel, varios problemas
e criticas tem sido apontadas. A mais frequente & gue a desinstitu-

cionalizacio transformou-se na abdicacdc por parte dos servicos de
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saiide de tratar ou cuidar dos doentes mentais mais graves, mails
crdnicos e mais pobres. Ela estaria representando a tentativa de se
economizar recursos financeiros as custas de um subgrupo de doentes
que ndo reclamam, ndo se organizam e, portanto, nao tém poder de
pressio. Neste sentido & lembrado o episddio de fechamento de hos-
pitais psiquidtricos na Califérnia, quando Reagan era governador
daquele estado. Bachrach(5) afirma que o sucesso do movimento de
desinstitucionalizacie em muitos locais se deu pela coalizac de
forgas politicas comumente conflitantes, ou seja, os reformadores
sociais clamando pelos direitos civis dos doentes mentais e os ad-
ministradores publicos com visdc financeira estrita, buscando cor-
tar gastos piblicos a todo custo, particularmente nas Areas socilais
{(5,6,7).

Nos EUA, a proposta foi explicitamente fechar os hospitais
psiquidtricos piblicos e tentar remeter sua demanda aos setores
privados, particularmente nos hospitais gerais (7,8).

Outra critica é a que salienta que as propostas da desins-
titucionalizacdo subjaz uma concepcdo equivocada do processo saiide-
doenca mental. Para Detre e Kupfer{4), muitos planejadores se egui-
vocaram ao assumir que a maioria dos pacientes gue chegavam a in-
ternacic nos hospitais psiquidtricos seriam doentes agudos, em cri-
se, e gue necessitariam de cuidados por periodo limitado de tempo.
Para eles, a maioria dos doentes que ficam suficientemente pertur-
bados a ponto de necessitar uma internacdo psiquiatrica tendem a
ter uma longa histdria de disfuncgaéo social e nao podem voltar a vi-
da comunitiria por si préprios sem a ajuda de uma vasta e bem orga-
nizada rede de servicos médicos e sociais. E discutivel também a

nogdo de que a intervencao precoce em ambientes terapéuticos nao
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estigmatizantes evitaria marcadamente a cronificacdo. De fato, sa-
be~se que os tratamentos farmacoldogicos e psicossociais podem me-
lhorar a gualidade de vida dos doentes mentais e de suas familias,
mas nao hd evidéncias empiricas suficientes de que possam “"curar" a

doenca mental ou evitar o seu curso cronico(4,8).

4.1. Populagao Alvo

Apontei para essas questdes problemidticas da desinstitu-
cionalizagido, porque elas se relacionam intimamente a definigac de
guem deve ser a populagao alvo das UIPHGs, isto &, qual a demanda
assistida dessas unidades.

Seria esta demanda constituida dos mesmos doentes que an-
tes eram internados nos hospitais psiquidtricos tradicionais, porém
agora para curta permanéncia, ou seja, um grupc composto basicamen-
te de psicdticos, doentes organico-cerebrais, alcoolistas graves,
deficientes mentais etc.? Ou seria uma nova demanda, constituida de
pacientes em crise aguda, como tentativas de suicidio, crises neu-
réticas, crises familiares, depressivas, doentes psicossomaticos
etc.? Ou ainda, seria uma mistura dessas duas demandas(6,7,9)7?

outra maneira de formular essa questao € perguntar se as
UIPHG destinam-se apenas a pacientes agudos e pacientes cronicos em
episédios de reagudizacdo ou destinam-se a todo tipo de paciente
que por um motivoe qualguer necessita internacao.

Viarios autores tém apontado o risco de, em se implantando
UIPHGs num sistema assistencial que ainda mantém os hospitais psi-
quidtricos tradicionais (como, de fato, ocorre na grande maioria

dos contextos) criar-se-ia um "sistema duplo® de internacio, onde
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as UIPHGs passariam a atender os casos mais agudos, com menos difi-
culdades sociais, menos incapacidades laborais e menos pobres, so-
brando para os hospitais psiquidtricos uma clientela selecionada
dos chamados "crdnicos residuais", com disfungdes organicas, défi-
cits intelectuais, sem habilidades sociais e mais pobres. Este
"sistema duplo" ao invés de integrar os doentes mentais, seleciona-
ria um subgrupo mais grave, mais crdnico, mais excluido e estigma-
tizado(4,5,8).

Neste sentido, cabe a discussdo de se, além dos pacientes
agudos, devem ou podem as UIPHGs tratar doentes mentais cronicos.
Bachrach salienta gque as UIPHGs, caso se proponham a tratar doentes
crdnicos, devem se preparar para tal funcao, tanto em termos estru-
turais (local, recursos materiais), como operacionals (treinc da
equipe, vinculos institucionais), pois esse grupo tem demandas di-
ferenteg dos agudos. Por exemplo, uma UIPHG gue atenda grande con-
tingente de crdnicos deve estar intimamente articulada com servigos
assistenciais intermedidrios (hospitais-dia, servigos de terapia
ocupacional etc.) e servigos de apoio social (albergues, centros de
orientacdo profissional etc.), pois moradia, alimentacao, lazer e
autonomia em fungdes sociais basicas saoc problemas cruciais e coti-
dianos desse subgrupo(l0).

Ainda sobre a populagdo alvo das UIPHGs ha controvérsia na
literatura em relacdc a viabilidade e opeortunidade de se atender em
hospitais gerais pacientes agressivos ou destrutivos, pacientes com
distlirbio de personalidade sociopatico e dependentes de dro-
gas (3,4,,5,10). Também & polémica a questdo de gquem deve atender o
subgrupo dos doentes mentais sem lar e familia ("the homeless

mentally i11") (10}).
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Alguns autores propdem que as UIPHGs funcionem apenas como
retaguarda para o hospital geral, recebendc apenas pacientes trans-
feridos das outras especialidades médicas(3,4).

Richman e Harris(1l) dividem os modelos de UIPHGs em dois
tipos em relacdo & posigdo gue ocupam na rede assistencial psiquia-
trica e sua consequente populagao-alvo atendida. De um lado as uni-
dades poderiam ser do "tipo pivdé" e, do outro, do "tipo acessdrio”.

As unidades "tipo pivd" funcionariam como eixo central do
sistema assistencial psigquiatrico. Atenderiam todo tipo de paciente
que requisesse internacd@o, incluindo crdnicos. Também nao recusa-
riam pacientes involuntarios, agressivos e drogadictos. Para tal
proposta a regionalizagdo assistencial é essencial, além da intima
conexdo com estruturas intermedidrias (hospitais-dia, pensdes pro-
tegidas, oficinas abrigadas etc.), extra-murais (ambulatdorios, ser-—
vigos para egressos etc.) e servigos sociais (albergues, asilos pa-
ra idosos etc.). Neste casoc, os hospitais psiquidtricos nac se co-
locariam como retaguarda para pacientes dificeis ou cronicos, ten-
dendo mesmo a ser extintos. A equipe dessas unidades-pivd necessi-
taria de um treinamento adequado para tornar-se capaz de lidar com
os chamados casos dificeis. Este tipo de unidade tenderia a atender
mais homens, com diagndsticos de psicoses. As unidades dos hospi-
tais gerais distritais ingleses e a proposta italiana dos Servigos
de Diagndsticoc e Cura aproxXimam-se desse modelo(11,12}.

No outro modelo, as UIPHGs seriam do "tipo acessdrio”,
tendo um Jlugar mais restrito na rede de servicos psiquiatricos.
Tenderiam a apenas tratar pacientes agudos e suscetiveis de respos-
ta relativamente rdpida a intervencdes médico-psicoldgicas. Neste

caso, a regionalizacio seria 0til mas ndo essencial, sendo funda-
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mental a retaguarda oferecida pelos hospitais psiguiatricos tradi-
cionais para os casos dificies e para os cronicos, triados pelas
UIPHGs. Esse tipo de unidade tenderia a sé aceitar pacientes volun-
tirios e ndo intensamente agressivos. Atenderiam mais mulheres e os
diagndsticos mais frequentes seriam as neuroses, os quadros depres-
sivos e as reacgoOes de ajustamento. As UIPHGs privadas dos EUA re-
presentam bem esse modelo(11,13).

Na realidade, a maioria das UIPHGs espalhadas pelos dife-
rentes contextos assistenciais nao se situa exatamente dentro des-
ses dois extremos, tendendo para um lado ou para outro. De toda
forma, o modelo adotado e sua consequente populagao-alvo sdo fato-
res essenciais na determinacdo do perfil de funcionamento da unida-

de.

4.2. Critérios de Internacao

0s motivos gue entram em jogo no processo de internagao
psiquidtrica s@o complexos e variaveis. De modo geral, a indicacao
técnica de internacdo relaciona-se a fatores gue vao além de diag-
nbstico clinicc. Varios autores salientam gque os problemas compor-
tamentais, afetivos e ideativos, além das espectativas, valcres e
tolerancia do meio sdcio-familiar, tém mais peso em decidir a in-
ternacio do gue o diagnéstico psiquidtrico em si. Também neste pon-
to, as diferentes classes sociais tém comportamento distintos. Por
exemplo, em relacdo a via de chegada aos servigos de internacao,
as pesquisas revelam que os doentes das classes sociais mais pobres
tendem a ser trazidos pela policia, servicos judiciarios ou servi-
cos de assisténcia social, enguanto que os mais ricos tendem a vir

ou espontaneamente ou trazidos pela familia(l4,15).
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Modernamente, a interna¢dc psiquidtrica tem sido vista co-
mo o fornecimento temprario de um ambiente protegido, tecnicamen-
te instrumentalizado para fornecer suporte e tratamento para indi-
viduos com estado mental ou comportamental desorganizado e perigoso
para si ou para os outros. Este suporte temporario favoreceria a
reorganizacao psiquica e social dos pacientes. Entretanto, a inter-
nacao vem sendc cada vez mais restringida para pacientes gravemente
doentes, pelo menos a nivel tedrico e de planejamento {14,15,16).

As principais condigdes que tém sido apontadas como indi-
cagioc para a internacdo psiquiatrica de curta e média duragadoc sao

as seguintes(4,14,15,16):

- comportamentos, estados mentais ou ideagao que represen-
tam um perigo significativo para o paclente ou sua familia e am-
biente social {(por ex., auto e heterocagressividade, destrutividade,

ideacdo suicida ou homicida etc.):

- comportamentos ou pensamentos desviantes intoleraveis
para © paciente ou seu ambiente social e gue sejam passiveis de
respostas a intervengoes médico-psicoldgicas (por ex., comportamen-

to bizarro de origem psicética, idéias delirantes etc.);

- insucesso das tentativas de tratamento ambulatorial,
sempre que no centexto da internaci3o houver chance de sucesso (por

ex., depressio refratdria, esquizofrenia refrataria etc.):;

- condicBes psiquidtricas cujo tratamento deva ser inicia-
do num contexto de internagdo (por ex., farmacoterapia para indivi-

duos muito idosos, cardiopatas, ECT etc.);
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- condigdes nas quais a remogdo temporaria do ambiente sO-
cio-familiar & essencial ao tratamento (por ex., uma familia grave-

mente disfuncional mantendo os sintomas do paciente};

- Nas vezes em gque a avaliagdo diagndstica ndo & possivel
a nivel ambulatorial (por ex., diagndsticos diferenciais dificeis

ge necessitam observacdo 24 hs por dia);

- retirada do Alcool ou outras drogas em individuos depen-

dentes;

- doencas fisicas complicadas por sintomas psiquiatricos
gue tornam impossivel o tratamento em contexto médico-clinico ou

cirtrgico;

- pacientes com nivel de desorganizacgao mental, apatia ou
déficit cognitivo em tal grau que produza dependéncia intensa e im-
possibilite o paciente de cuidar de si ou ser cuidado por sua fami-

lia;

Além dessas indicacdes para internacdo de curta e média
permanéncia, para alguns autores ainda restam algumas poucas indi-

cacbes para internagdo prolongada, tais como (10,16,17) :

— individuos cronicamente desorganizados ou destrutivos em
tal grau que ndo podem viver fora de um ambiente terapéutico estru-
turado (por ex., esquizofrénicos com sintomatologia grave permanen-

te):
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- individuos com episddios abruptos e severos de comporta-
mento agressivo, descontrole dos impulsos e abuso de drogas (por

ex., alguns sociopatas graves);

- individuos com dependé&ncia social marcada, cujas neces-
sidades ndo podem ser satisfeitas a nivel comunitario (por ex.,
idosos demenciados, deficientes mentais graves com disturbios de
comportamento, doentes mentais com doencgas fisicas incapacitantes

etc.);

- individuos crénicamente homicidas ou suicidas.

Mesmo assim, & absolutamente inadequado © uso da 1interna-
cio psiquidtrica como meio de fornecer moradia, asilo ou lar subs-
tituto para individuos sccialmente dependentes, cujas necessidades
nio sic satisfeitas devido & auséncia de servigos sociais alterna-
tivos. Asilar essas pessoas em ambiente médico, além de caro, &
inadequadc, pois o gue necessitam & de suporte social e servicgos
asllares(17}.

Finalmente, deve-se lembrar que apesar de ser muitas vezes
necessaria, a internacic psiquidtrica tem também aspectos negati-
vos, tais como: estigma gue a pessoa recebe por se tornar um pas
ciente psiguiatrico, diminuicdo da auto-estima, aumento da depen-
déncia e do comportamento regredido e também os custos financeiros

que representa para o paciente, a familia ou o estado(16,17).
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4.3. Duracao da Internagao (DI)

A duracio da internagdo DI & um dado de alta relevancia
para quem se propde a estudar o fendmeno da internacdo psigquiatri-
ca. A nivel médico, € sumamente importante poder definir, em termos
técnicos, gual & o tempo ideal de permanéncia para determinados ti-
pos de pacientes. A nivel econdmico, que sirva de exemplo o fato de
que os dias de internacac consomem a maior parte das verbas do
INAMPS destinadas a satide mental.

Kirshner (18) afirma que no campo de pesquisa relacionado
is praticas assistenciais, a (DI) € um dos dados mais faceis de ser
obtido, porém dos mais dificeis de ser interpretado. Representa a
interacio de um conjunto complexc de diferentes tipos de variaveis.

0s fatores gue determinam o tempo de internagdo podem ser

agrupados em 3 conjuntos, conforme o esquema abaixo(18,19,20):

variaveis clinicas e sécio-demograficas dos

pacientes

rede de servigos
psiquidtricos (intra ———— Duracdo da Internacéao

e extramurais)

perfil da instituicdo que realiza a interna-
cdo (politica assistencial da instituicao,
orientacgio econdmica, objetivos terapéuticos,

orientacao tedrica etc.)
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4.3.1. Variaveis Clinicas e Socio-Demograficas

As pesqguisas tém demonstrado que uma série de variaveis
clinicas e sdcio-demogrificas podem contribuir para a determinacao
da duracdo da internacio para diferentes pacientes. Abaixo sao

apresentadas as variaveis mais citadas pelos autores(18,19,20):

Variaveis Sociais e Demograficas Variaveis Clinicas
- incapacidades e inabilidades sociais - diagndstico clinico
- dependéncia social - organicidade
- problemas legais (comprometimento - condigac aguda
criminal) - estresse desencadeante
- idade - internac¢des anteriores
- sexo - duracao das internacoes
- classe social anteriores

- ocupagdo (profissao, emprego}
- estado civil
- etnia

~ tipo de Previdéncia Social

Dessas variiveis as gue parecem ser mais significativas

~ diagndstico clinico - Os distlrbios psiguiatricos maio-
res (por ex. psicoses) em relacac aos distirbios psiquiatricos me-
nores {(por ex. neuroses} apresentam mencr variabilidade entre dife-
rentes instituicdes em relagdo duracao das internacgdoes. Também &
significativa a maior duracdo das internagdes dos disturbios maio-

res em relacdao aos menores(18,1%,20).

130



- organicidade - DistuUrbicos organicos favorecem a maior

DI{18);

- duracao das internacodoes anteriores - ha uma certa concor-
dancia entre as duracgOes das internacgles anteriocres e a duracdc da

proxima internacéao(21);

- idade - os individuos idosos tendem a ter uma duracao de
internacdo significativamente maior que os adultos jovens; adoles-
centes e criancas também pareceu ter uma DI um pouco superior &aos

adultos jovens (18,19,21);

-~ problemas legais - pacientes com comprometimento criminal

tém tempo de internacac claramente maior{18).

4.3.2. Perfil da Instituicao

Goodbam et al(20) afirmam que diferentes instituigCes ser-
vem a diferentes subpopulagdes e tém, portanto, diferentes fungoes
dentrc de um mesmo sistema assistencial. De Souzal(22) demonstrou
tal perfil diferencial em Salvador (Bahia), em 1981. Portanto, a
comparaGidc entre instituigoes no que se refere a seu perfil assis-
tencial (o gue inclui DI) & algo muito complexo, gue deve levar em
conta o "lugar " que tal instituicdo ocupa no sistema assisten-
cial.

Pode-se citar os seguintes fatores institucionais gque con-

tribuem para a determinag¢ac da DI:
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- existéncia ou ndo de uma politica explicita de planeja-

mento da duracao das internacdes;

- orientacdo econdmica e formas de pagamento: instituigdes
publicas e privadas tém, geralmente, funcionamento e interesses di-
ferentes; a forma de pagamento ou compra dos dias de internag¢ao sao

fundamentais na determinacao da DI;

- disponibilidade e integragao com outros servigos de inter-

nacao e Ccom OS Servigos extramurais;

- orientacao tedrica e objetivos terapeéuticos: existem cli-
nicas de orientagido psicanalitica que propdem permanéncias mais
longas, pois visam, através da terapia do meio (Milieu) e outras
formas de psicoterapia, mudancgas mais profundas na perscnalidade

dos pacientes, além da simples reducao dos sintomas;

- modelo de funcionamento e direcao: Alguns autores salien-
tam gue instituic¢des com modelo médico, com sistema hierarquico e
de decisdo claro e vertical, tendem a ter mencres DI (pois decidem
a alta mais rapidamente) em relagdo a instituigOes com modelo mul-
tidisciplinar predominante e maicor horizontalidade na hierarquia e

decisces(18,19).
Obviamente, © assinalamento de alguns fatores que contri-

buem na determinacic da DI ndc esgota a complexidade dessa questao

fundamental das internac¢des psigquidtricas.
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4.3.3. Internagoes de Curta X Longa Duracao

A reducido da duracao das internacdes foi um dos fenOmenos
mais marcantes no processo de desinstitucionalizac¢do. Levantou-se a
critica de gue essa reducdo dos periodos de interna¢do favoreceria
as reinternagdes, a persisténcia dos sintomas e a desadaptagdo so-
cial e familiar dos pacientes(18,19,21,23).

Em funcido dessas criticas e do desconhecimento das conse-
quéncias c¢linicas e sociais da reducac do tempo de internagao, um
grande numero de pesgquisas, metodologicamente bem controladas, vem
sendo realizadas visando comparar os efeitos de internacdes breves
em relacdo a internagces prolongadas(23,24,25,26,27,28).

Nesses estudos, a definicio de internacdo breve e longa €
varidvel. Glick e Hargreaves compararam 30 x 90 a 120 dias de hos-
pitalizacgdo, Caffey comparou 21 x 75 dias e Herz comparou 9 X 50
dias e assim por diante. De modo geral, a internacdo breve fica num
valor menor que 30 dias e a internacao longa maior gue 50 ou 60
dias(23,24,25,27).

Essas pesquisas tém chegado a alguns resultados comuns, a

saber (23,24,25,26,27,28}:

- ndo ha diferencas significativas entre os dois modelos de
DI (breve e longa) em relagao a sintomatologia pés-alta, evolugao

clinica e adaptacao social;
~ as internacodes longas parecem favorecer as reinternacoes

subsequentes; este achado aparentemente paradoxal talvez possa ser

explicado pelo fato do paciente ou sua familia passarem a encarar a
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interna¢iao como a melhor solugdc para seus problemas, e sempre gue

uma crise se anunciar a internacdo psiquiatrica € acionada como so-

lugcao exemplar (23,24,25,27);

- o© estado psicopatoclogico no momento da alta parece nao

ser um bom indicador preditivo de reinternagdes;

- o fator mais importante para se prever reinternagdes & a
adesao ou nao dos pacientes ("patient compliance"} a tratamentos

farmacoldgicos e psico-sociails no periodo pds-alta;

- para a grande maioria dos pacientes com disturbios psi-
quidtricos maiores (por ex., esquizofrenia, psicose maniaco-depres-

siva, etc.) um periodo médio de 28 dias parece ser adequado;

- algumas criticas foram feitas em relacaoc a politica de
internagdbes muito curtas {(menos que 10 dias), gue favoreceriam a
transferéncia de pacientes de UIPHGs para hospitais psiquiatricos
tradicionais e aumentariam muito a carga sobre servic¢os intermedia-

rios (28).

Em resumo, em face ao conjunto de resultadocs encontrados

nessa linha de pesqguisa, deve-se salientar que (23,24,25,26,27,28):
- para hospitais convencionais e para a grande maioria dos

pacientes gque necessitam internagao, & recomendavel a politica de

reducao do tempc de internacdc ao minimo factivel;
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- o ponto chave para a reducdo das reinternacgOes nac € o
aumente da duracio das interna¢lbes, mas sim a disponibilidade e uso

de servigos extramurais eficientes.
4.4. A Questao da Violéncia nas UIPHGs

N3o & possivel pensar a pratica psiquiatrica sem refletir
sobre a questdo da vicléncia.

A histdéria das praticas assistenciais psiquiatricas muitas
vezes se confunde com a histdria da repressdo e violéncia da socie-
dade sobre os doentes mentais. Isolamento, aprisionamento, desapro-
priagdo de direitos e bens sdao praticas frequentes ao longo dessa
histdria(29,30).

Ao lade da violéncia sobre a doenga mental, existe a vio-
18ncia da doenca mental. Doentes agressivos, impulsivos, auto ou
heterodestrutivos ndo sio raros. A guestdo n3oc é simples: a viséo
romantizada da loucura enfatiza seu sentido poético de originalida-
de, criatividade e lucidez, atribuindo todo o mal e violéncia a so-
ciedade: de outro lado a histdria verifica um racismo antilouco que
identifica ontologicamente a doenga mental a degradagdo e perversi-
dade da espécie humana{29,30,31,32).

As internac¢des compulsdrias de pacientes involuntarios, o
uso de psicefarmacos contra a vontade do paciente, as restricoes
fisicas sao atos violentos. Violéncia necessaria? Talvez, mas due
deve ser constantemente examinada criticamente, pois entre a vio-
18ncia necessaria e a abusiva, produto de precario treinamento de
profissionais, de mas condicdes de exercicio da assisténcia psi-
quidtrica e de sadismo e hostilidade da inétituigéo ou dos profis-

sionais, a demarcacio nem sempre & clara e precisa(29,30).
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Um ato de forgca como amarrar um paciente no leito, tran-
cd-1o no quarto, sedd-lo com psicofarmacos injetaveis, pode ter di-
versos sentidos. Pode representar uma acao protetora em relacao ao
préprio paciente, aos outros pacientes ou aos profissionais, fun-
cionando como uma contencac externa contra impulsos destrutivos do
doente, inclusive tranguilizando-o, pois percebe que sua agressivi-
dade nesse contexto & neutralizada. Mas pode também, estar repre-
sentando um meio de atemorizacao gue os profissionais wusam para
subjulgar e centrolar os pacientes. (30,33)

Nio se trata agui de se discutir a questdo da violéncia
nos seus aspectos filosdficos, antropolégicos, clinicos e psicodi-
namisos, © que estd além da dimensdo e dos propdsitos deste traba-
1ho. Interessa particularmente apontar as formas consideradas tec-
nicamente mais adequadas atraves das quais, nas UIPHGs, os atos

agressivos dos pacientes sado geralmente lidados.

Interacdo equipe-paciente: guando um paciente comega a se
manifestar de forma agressiva ou hostil, & conveniente gue alguém
da equipe se aproxime do paciente, pergunte o que estd ocorrendo e
discuta solugbes possiveis para suas gueixas e frustracles emergen-
tes. £ consenso gque a atitude da equipe deva ser pronta (nao aguar-
dando gue o paciente inicie a agressao fisica}, tranguila, segura,
sem demonstrar medo. Uma atitude ameacadora e desafiante por parte
dos membros da equipe parece ser muite inadequadoc e prejudicial,
incrementando, ao invés de reduzir, os atos violentos. A funcido de
"continente® das ansiedades, medos, frustracoes e hostilidades dos

pacientes, por parte da equipe, é fundamental neste ponto.
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Contencdo Fisica: eventualmente alguns pacientes se apre-
sentam excessivamente agressivos, ameacando ou mesmo atacando a si
mesmos, & outros pacientes ou a membros da equipe. Nesse momento,
faz-se necessaria a contencdo por meios fisicos. Pode-~se mandar
que o paciente fique em seu quarto ou aj trancé-lo. Pode-se tranca-
lo num quarto especial, que deve ser almofadado e resistente, sem
méveis ou objetos com os quais o paciente possa se machucar ou des-
truir. Finalmente, pode-se amarrar o paciente em seu leito ou colo-
ca-lo numa "camisa de forca". Existem técnicas gue permitem gue is-
to seja feito sem machucar o paciente ou a equipe. Toda medida de
contencao deve ser discutida entre os membros da equipe e, sempre
que possivel, explicada ac paciente {"nos estamos fazendo isso por-
que vocé estd muito agressivo e pode se machucar ou machucar outras
pessoas”). A duracdo da contencédo deve ser a minima necessaria,
reavaliando o paciente periodicamente, por exemplo, de 15 em 15 mi-

nutos.

Contencac Quimica/Sedacao: atualmente, existem muitos re-
cursos farmacoldgicos para se lidar com pacientes agitados ou
agressivos. Os neurolépticos e benzodiazepinicos sdo os mais utili-
zados. Os neurolépticos, além de sedativos, tém acao antipsicoOtica
e anti-agressiva. Apesar de serem instrumentos valiosos, seu uso
abusivo nio & raro, muito ja se tendo falado das "camisas de forca
quimicas”. Em muitos servigos de internacgdoc & comum o médico deixar
prescritas as drogas com a observagao "se necessario". Isto acaba
por passar a decisio de medicar o paciente para a enfermagem e, em
muitos locais, para o atendente de enfermagem. Esse profissional,
geralmente mal pago e mal treinado, pode usar abusivamente a seda-

cdo para "nao ter problemas com ©OS pacientes durante a nolite".

137



De modo geral, a acao antecipatdria, realizada antes que o©
paciente atue sua agressividade, € o mais recomenddvel. Uma anamne-
se bem feita nos da indicios de quem é mais proplcio a atuar suas
frustracoes e manifestar seus conflitos e sintomas via agressao fi-
sica. A histéria de atos agressivos e destrutivos no passado é o

melhor fator preditivo de atuacao agressiva(30,36).

Suicidio: Outro aspecto da viclénica em UIPHGs a se consi-
derar & o suicidio. O risco grave de suicidio & uma das indicagdes
formais de internacido compulsoria em psiquiatria.

A maioria das UIPHGs sao planejadas para pacientes agudos,
muitas vezes graves, portanto, o risco de se ter tentativas ou mes-
mo suicidios efetuados pelos pacientes internados ndo €& peque-
no(43).

As UIPHGs sac geralmente peguenas (10 a 30 pacientes),
com boa razdoc equipe/pacientes. Neste sentido, a interacao egquipe-
pacientes, pacientes-pacientes e equipe-equipe, € muitas vezes in-
tensa. A eclosdoc de um ato suicida pode ter um impactc muito impor-
tante, e as vezes devastador, sobre os pacientes e a equipe. Também
cabe lembrar que j& foi relatado um certo efeito de contagio dos
atos suicidas (provavelmente por identificacao), gque nesse tipo de
unidade pode eventualmente ocorrer(44).

Em funcio dessas especificidades, a guestdo de suicidio
deve ser lidada com muita atencgioc e cautela, visando a uma acao

preventiva, tanto a nivel dos pacientes como da propria equipe (44},
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4.5. Voluntarios x Involuntarios, Unidades Abertas x Trancadas

H& wuma polémica atual, principalmente nos EUA, de se as
UIPHGs devem ou ndo aceitar pacientes involuntarios e, associada-
mente se devem ser abertas ou trancadas(37).

Uma unidade gque receba pacientes internados contra vontade
propria dificilmente pode funcionar de portas abertas, com livre
circulagao de seus pacientes. Do ponto de vista epidemiocldgico, os
pacientes involuntarios tendem a ser mais jovens, mais pobres, mais
agressivos e, mais frequentemente, esquizofrenicos. Esses pacien-
tes, com 0s guais & mais dificil de se lidar, s&c mais caros para a
instituicdo e necessitam uma equipe mais numerosa e mais bem trei-
nada (37,38} .

Alguns autores, entre os guais Leeman(39), defendem as
unidades abertas, destinadas apenas a pacientes voluntarios. Assi-
nalam a dimensaoc moderna, marcadamente terapéutica e humana das
UIPHGs e temem que a aceitacao de involuntarios e o trancamento das
unidades possam representar uma "hospicializac¢ao" das UIPHGs. Para
eles, unidades trancadas representam uma diminuigcao da liberdade
para o grupo de pacientes voluntarios(37,38,39).

Em oposigac ao grupo de Leeman, estdo Pinsker et al e
Miller (40,41). Estes autores afirmam gue internar em hospitais ge-
rais apenas pacientes voluntarios (condic¢do necessaria para unida-
des abertas) € um posicionamentc elitista e irracional. Elitista,
pois os pacientes involuntarios sdac geralmente mais pobres e mais
gravemente doentes; irracional, pois esses Gltimos s3oc exatamente
08 que mals necessitam de unidades de internacdc com profissionais

bem treinados e em numero suficiente. Seria contraditoric mandar os
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involuntarios para os hospitais psiquiatricos tradicionais, onde
geralmente a relacdo equipe/paciente € bem menor (40,41).

Uma unidade trancada tem as desvantagens de representar
uma certa coacao sobre os pacientes, e talvez contribua para dimi-
nuir a sua auto-estima, por se sentirem feridos no seu direito ba-
sico de ir e vir. Entretanto, a unidade trancada pode representar
uma tranguilizagdo para a eguipe e mesmo para pacientes., Alguns pa-
cientes auto ou heterocagressivos, com impulscos suicidas etc., sen=-
tem-se protegidos guando véem uma barreira externa aos impulsos gue
eles proprios nac podem conter. Anote-se gue, para receber pacien-
tes involuntarios e funcionar trancada, uma UIPHG deve ter condi-
cdes fisicas e arquitetdnicas compativeis com esse objetive, o que
tende também a encarecer a unidade(37,40,41).

Apesar da peolitica de portas abertas ser uma das bandei-
ras da desinstitucionalizagao, que figue claro que, ao se PpPropor
uma unidade aberta, deve-se ter em conta gque automaticamente se es-
tard estabelecendo uma selecdc de pacientes, pela gual doentes mais

graves e mais pobres tendem a ficar de fora.

4.6. Os Modelos Terapéuticos das Internacgdes Psiquiatricas

Dentre os fatores que influenciam o perfil de funcionamen-
to de uma UIPHG, o modelo terapéutico adotado € um dos mais rele-
vantes (44).

Por modelo terapéutico entende-se o conjunto de referen-
cias, marcos tedricos, que define posicionamentos relacionados

a: nocido de sujeito; conceito de salde-doenga em psiquiatria; o
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adoecer em satde mental; objetivos terap8uticos; questdes éticas
etc.. A partir do referencial tedrico adotado, diferentes praticas
sdo implementadas, pedendo configurar um todo coerente (46) .

Apesar de algumas tentativas de investigagdc empirica wvi-
sando identificar que modelo terapéutico em instituigbes psiquia-
tricas é melhor (principalmente no sentido de eficiéncia terapéuti-
ca), parece que a adogdo de um ou outrc modelo terapéutico baseia-
se até agora em tomadas de posigdes, opg¢bes tedricas e doutrinarias
fundamentalmente arbitrarias(45,46).

Podem-se agrupar os modelos terapéuticos em trés tipos:
Comunidade Terapéutica (CT), Modelo Medico e Ambiente Terapeutico

("Milieu").

4.6.1. A Comunidade Terapéutica (CT) baseia-se em principios

do tipo:

- participagdo ativa do paciente no processo terapeutico:
os pacientes devem deixar de lado a situacao passiva que caracteri-
za a pratica médica e psiguiédtrica tradicional e participar ao ma-—
Ximo no sentido do planejamento de seu tratamento, execucao de ta-
refas diarias, avaliacdo do tratamento e da instituigdo, participa-

cao no processo de tomada de decisdes etc.:

- instrumento terapeuticos: podem ser usados diversos re-
cursos terapéuticos (psicoterapia individual, farmacoterapia, tera-
pia ocupacional etc.), mas o gue & tido como central & a acac tera-

péutica da instituigdo como um todo;
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- a compreensao do paciente como pessoa, a partir de uma
psicologia que visa elucidar antes o sentido dos sintomas do que
sua classificagdo, € a preocupacdo maior da equipe terapéutica; a
doenca e o diagnbstico, enquanto entidades generalizaveis, sdc co-
locadas em segundo plano em relacdc a particularidade de cada pa-

ciente enguanto subjetividade tnica;

- o estado emocional da equipe influencia decisivamente o
estado psiquico dos pacientes e seu desenvolvimento terapéutico, o

que faz com que a equipe precise de constante supervisdo;

a tomada de decisbes abandona a hierarquia rigida do médi-
co—chefe e se horizontaliza, buscando a maior participacac possi-

vel.

Esses sao alguns principios gerais, mais ou menos aceitos
por todos gue adotam o modeleo. Pode-se ainda subdividir a Comunida-
de Terapeutica em dois tipos: um gue funciona segundo a referédncia
psicossocioldgica no sentideo da proposta de Maxwell Jones(48), sen-
do a nocdo de apredizado social (uso da interacao humana no contex—
to terap€utico come forma de desenvolvimento da personalidade atra-
vés de aprendizadec cognitive e emocional) o eixo central do proces-
so terapéutico{46,47); o segundo relaciona-se as muitas experién-
cias de comunidades terapéuticas de orientacg3o psicanalitica. Nes-
tas, tanto a compreensado da doenca mental como as relacgdes gue se
estabelecem entre os pacientes, entre estes e a equipe e no inte-
rior da equipe sao lidas segundo uma Optica psicanalitica. A trama

de relacgdes que al val se estabelecendo & decodificada através das
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no¢bes de transferéncia, contra transferéncia, regress3o, mecanis-
mos de defesa etc. Neste sentido, por exemplo, Winnicott (49) sugere
que comportamentos infantilizados e dependentes de muitos pacientes
nao sejam repreendidos ou desestimulados, mas sim amparados e en-
tendidos como um fendmenos gue ocorre dentro de um processc neces-
sédrio de desenvolvimento do psiquismo(47).

Obviamente, nao se trata de transpor mecanicamente o
"setting" e a técnica psicanalitica para a instituicdoc, interpre-
tando psicanaliticamente os pacientes a todo momento, fora de con-
textos especificos do tratamento. Trata-se, isto sim, de uma apli-

cacao indireta do saber psicanalitico.

4.6.2. O Modelo Médico situa-se tedrica e pragmaticamente em
posicéc diametralmente oposta a Comunidade Terapéutica. Seus prin-

cipios gerais sdo:

- as doengas mentais sac entendidas dentro do referencial
do campo epistemologico da medicina. As entidades nosoldogicas tém

uma certa autonomia em relacgdo aos sujeitos adoecidos;

- ha clara preocupacao com os sintomas nc sentido de eles
identificarem guadros clinicos precisos, que, por sua vez indicam a
conduta terapéutica mais adequada; deste modo, o diagnodstico clini-

co descritiveo & fundamental;
- os tratamentos de base somatica, principalmente farmaco-

terapias e eletroconvulsoterapia, sdoc os instrumentos terap@uticos

prioritarios;
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- na tomada de decisOes e administracgdo da instituigdo a
hierarquia e definicao clara de papéis & enfatizada. O médico ge-

ralmente exerce a funczc de diretor da unidade;

- postura profissional: a relacao equipe-paciente se pauta
no modelec de relagdao médico - paciente tradicional. Aos profissio-
nais cabe cuidar dos doentes, protegé-los, orienta-los, A&as vezes
repreendé-los. Na interag¢do egquipe-paciente os profissionais gquar-
dam uma certa distancia, buscandc agir com objetividade e neutrali-

dade;

- objetivos terapéuticos: a redugdo ou eliminacdoc do guadro
sintomatico & a meta principal, nao se buscando mudancas mais es-
truturais da personalidade. E enfatizada a eficadcia objetiva do

processo terapéutico.

Nos Ultimos anos surgiu uma proposta gue exemplifica bem
este modelo. S3ao as chamadas unidades de terapia intensiva (UTI)
psiquidtrica, gue procuram adaptar, para doentes mentais graves e
agudos, o modelo de alta tecnicidade e eficiencia terapéutica das

UTls clinicas e cirurgicas(50,51).

4.6.3. Ambiente Terapeutico ("Milieu")

Pode-se considerar o modelc "Milieu" uma proposta interme-

diaria dos dois modelos anteriores.
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Neste modelo, os fatores relacionados a interagao equipe-
paciente sd8o importantes mas nao os Unicos nem estdo hierarquica-
mente acima de outras técnicas terapéuticas (como a farmacoterapia,
psicoterapia individual etc.}.

0 ambiente terapéutico € enfocado como um dos recursos
dentro da multiplicidade de a¢Oes com sentido terapéutico(51). No
Ambiente Terapéutico, utilizam-se recursos médicos (farmacoterapia,
ECT etc.) de modo pleno; porém, a dimensao médica estrita vem jun-
tar-se a outros recursos da pratica psiquiatrica (psicoterapia, so-
ciocterapia etc.} (53).

Algumas caracteristicas da Comunidade Terapéutica sao uti-
lizadas, como o incentivo a participacac dos pacientes no processo
terapéutico, a atencaoc ao estado emocional da e@uipe e a tentativa
de identificac&o de possiveis significados pesscals para a sintoma-

tologia mentais.
4.6.4. Outros Modelos

Finalmente, deve-se citar outros modelos utilizados, embo-
ra mais raramente.

Alguns centros utilizam UIPHGs orientadas segqundo o Modelo
de Terapia Familiar. Aqui, toda a familia participa plenamente do
nicio ac fim da internagao. Gruﬁos multifamiliares diarios ou sema-
nais, terapia familiar intensiva, orientacgioc familiar, sao os re-
cursos terapéuticos prioritarios(54).

Outros centros utilizam as UIPHGs como recurso de apoio a
psicoterapia individual (geralmente psicanalitica}. A internacgao

nessas unidades visa ajudar o processo terapéutico de pacientes
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mais graves ou em situacles criticas em que a analise necessita de
um recurso externo para seu melhor desenvolvimento(54}.

Algumas instituig¢bes trabalham com modelos de psiquiatria
alternativa. Unidades de internac¢adc com tratamento naturalista, sem
psicofdrmacos, wutilizando produtos naturais, ervas, hidroterapia,
homeopatia, acumpuntura, técnicas de meditacdo. Também modelos re-
ligiosos de compreensdo e tratamento da doenca mental sao propos-

tos.
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4.7. Os Modelos Terapeuticos Hoje

Nas primeiras décadas da desinstitucionalizagao, a Comuni-
dade Terapéutica surgiu como uma proposta de inovagao radical. Pas-
sou a ser o objetivo perseguido por agueles gue buscavam a humani-
zacio das instituicdes psiquiftricas. A difusdo desse modelo foi
imensa, principalmente na Bmerica do Norte, Inglaterra e Franga.

Em 1968, o prdprio Maxwell Jones j& fazia uma reflexao

critica, buscando a aplicagao do modelo de forma mais realista:

"Uno de los aspectes mas controvertidos de la comuni-
dad terapéutica es la toma de decisiones por consenso(...) Lo-
grar un acuerdo total sobre cualquier decisidén administrativa
dificil es imposible. El objetivo del proceso democratico de la
toma de decisicnes es gque por lo menos la mayoria de la gente
se identifique con el proyecto. La gente que lleva a la practi-
ca una decisidén va a tener mas interés y contento si se siente

identificada con el proyecto desde el comienzo" (48, pg 25).

Nos ultimos anos, tém sido feitas criticas a Comunidade
Terapsutica. Nio a seus principios, mas a sua viabilidade pratica
e, mais que isso, a sua eficiéncia terapeutica. Essas criticas ge-
ralmente articulam-se com uma forte tendé&ncia dos meios médicos-—ad-
ministrativos dos anos 80 de, cada vez mais, falar em racionaliza-
cio dos custos, otimizacdc dos recursos, "cost effectiveness". Uma
tendéncia de alguma forma relacionada as politicas sociais do

neoliberalismo (55).
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A reducdo do tempo de internacgdo (para médias de até 10-15
dias) obviamente dificulta gue uma unidade de internagao funcione
com ¢ modelo da Comunidade Terapéutica (CT). Mais ainda, a C.T. se
relaciona de modo indireto a movimentos sociais e ideoldgicos como
a luta pelos direitos civis e a contracultura, que marcaram oS &ancs
60 e inicio dos 70 e gue entraram em clarc refluxo nos anos B0 (56).

Neste sentido, o modelo médico esta ganhandoe terreno, e
uma das justificativas para isso parece estar na afirmacao de seus
defensores de gque ele € mais eficaz e mencs custeso gque a Comunida-
de Terapeutica(56).

Muitas das UIPHGs da década de 50, principalmente nos
EUA, seguiam modelos do tipo CT ou Milieu, de orientagao psicanali-
tica. Com o passar dos anos, algumas tém adotado o modelo médico. O
proprio fate de estarem situadas dentro do hospital geral de alguma

forma favorece esta tendéncia. Como afirma M.Jones:

"En este contexto es dudoso que las muy pregonadas,
pequefias unidades psiquidtricas dentro de los hospitales gene-
rales, puedan escapar de la influencia dominante del gran hos-
pital, de manera que logren desarrocllar una cultura terapeutica
acorde con la tarea de ayudar a los pacientes psiquiatricos”.

{48, pg 19).

Além disso nos ultimos anos, tem surgido uma tendencia de
se propor técnicas, ambientes terapéuticos e politicas de planeja-
mento terapeutico, especificos para grupos diagndsticos determina-
dos. O tempo de internacao em determinada UIPHG pode variar para os

distintos grupos diagndsticos; o ambiente de calma e tolerancia pa-
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ra psicoticos agudos, ndo & o mesmoc ambiente estimulante adeguado
para esquizofrénicos com sintomatologia negativa; excessiva tole-
rancia parece nao ser indicada para alcoolistas e drogadictos. En-
fim, tende-se a propor condig¢Ces ambientais mais especificas para

distintos grupos diagndsticos(56}).

4.8. Questdoes Relacionadas ao Espago Fisico

Pode-se dizer gue hd uma intima relacdo entre as formas
pelas quais os homens e suas instituigdes organizam seus espagos,
constroem seus edificios, e ¢ jogo de interesses e valores de de-
terminados contextos sdcio-historicos(57).

Os macrohospitais psiquiatricos erguidos no século passado
e inicio deste, de aspecto grandioso e imponente, ndo por acasc se
aggsemelham arquitetonicamente a prisoes, grandes asilocs ou quar-
téis (58).

Muitos eram construidos fora das cidades, em areas rurais.
Por tras da ideclogia gue associa os ares bucdlicos do campo & vida
saudavel, estd a intencgac inequivoca de isolamento e exilic social
dos doentes mentais(58).

Os grandes edificios tinham muros altos, sagudes enormes e
longos corredores. As janelas, geralmente no alto das paredes, eram
pegquenas e as vezes com grades. Todo esse aspecto produzia no docen-
te uma sensacac de insignificdncia, impoténcia e opressio. As gran-
des enfermarias com centenas de camas iguais e grandes agrupamen-
tos de doentes facilitava o processo de anomia ao qual muitos doen-
tes eram inexoravelmente condenados. O controle e a vigilancia pa-

reciam ser as funcgOes centrais nesses edificios.
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Em oposigao a essa concep¢do de hospital, surge a proposta
de centros de tratamento de pequenas dimensdes, de preferéncia lo-
calizados dentro de hospitais gerais.

O espac¢o menor, destinado a abrigar os pequenos grupos de
10 a 30 doentes, teria a finalidade de, ao invés de favorecer o
controle e a vwvigilancia, estimular a interacac entre as pes-
socas (58).

Os peguencs grupos se assemelham 38 familia extensa, a vi-
zinhanca, a roda de amigos, e o ambiente menor teria mais semelhan-
¢a com a casa do gue com uma prisdo ou um quartel., Neste sentido, a
restauracdo e preservacao da identidade social seria facilitada.
Além disso, ©0s hospitais gerais tendem a se situar dentro das ci-
dades e serem mais acessiveis a populacac(57}).

A localizacao das UIPHGs no hospital geral suscita alguma
polemica (59).

Alguns autores sustentam gque tais unidades devam se esta-
belecer comoc anexos proximos ou vizinhos aos hospitais gerais, res-
saltando a peculiaridade do doente mental, suas necessidades espe-
cificas e as particularidades da terapéutica em salde mental. Nes-
sa disposic¢do, seria mais fécil a organizacdo de salas para terapia
ocupacional e areas livres para passeics, ginastica etc. Também
salientam a maior autoncmia administrativa em relacdo ac hospital
geral (59).

Qutros autores, hoje majoritarios, defendem que as UIPHGs
devam ser estabelecidas dentro do mesmo prédio do hospital geral.
Ressaltam que os principais objetivos de tais unidades sao a inte-
gragdo da psiquiatria as outras especialidades médicas e a luta

contra a estigmatizac¢ao do doente mental, tentando situa-io comoc um
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doente igual aos outros. Além disso, argumentam que as especifici-
dades da doenca mental podem ser adequadamente lidadas dentro do
hospital geral. A UIPHG pode ser semelhante as outras enfermarias e
ao mesmo tempo ter suas especificidades(59}.

Ha azinda uma discussao relativa ao lugar das UIPHGs quando
esta estiver localizada dentro do Hospital Geral. Casc o edificio
tiver varios andares, discute-se qual o andar mais apropriade para
a psiquiatria. A localizacdo num andar intermediario & defendida
por alguns, pois aumentaria a integracido com as outras enfermarias.
Isso parece uma transposigdo mecanica e exagerada da situagao ar-
quitetdnica para a institucional. A localizacdc no andar térreo pa-
rece ser a mais vantajosa, pois, além de facilitar o transito dos
pacientes, gque saem com certa freguéncia da enfermaria para pas-
seios e licencas domiciliares, oferece mais probabilidade da UIPHG
ter uma pegquena &rea livre - com jardins, exposicdo solar e talvez
até area para esprtes - e diminui o risco de suicidio de pacientes
gque poderiam saltar de andares altos(59}.

Se o hospital geral for térreo, com varias alas, convém
gue a UIPHG seja disposta de igual maneira que as outras alas das
demais especialidades médicas(58).

Um dos pontos mais relevantes das UIPHGs, relativo a orga-
nizacdo espacial € o seu tamanho. Lebensohn(60) afirma gue o tama-
nho da unidade, em termos de numerc de leitos e espaco fisico, e um
fator decisivo na determinacdo da qualidade de seu funcionamento.

A maioria dos autores sugere que o numerc de leitos de uma
UIPHG deva ser em torno de 10 a 15% do nGmerc total de leitos do
hospital geral. As unidades devem ter em torno de 15 a 25 leitos.

Se por ventura um hospital geral decidir destinar 50 leitos a psi-
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gquiatria, deve-se preferir organizar duas unidades com 25 leitos
cada(59,60).

Uma UIPHG ndo precisa ser tao asséptica guanto uma enfer-
maria de cirurgia, pois a infecgdo hospitalar ndc € um problema
significativo. As paredes nac precisam ser todas da mesma coOr e OS
quadros nao sao proibidos. Em muitas unidades, colocam~se murais
onde os trabalhos graficos dos pacientes sao expostos. De modo ge-
ral, recomenda-se que as UIPHGs tentem constituir um ambiente mais
caseiro, mais leve e aconchegante do que as outras enfermarias do
hospital geral{60).

Entretanto, nao se deve esquecer que uma UIPHG ndo €& de
fato uma casa comum ou uma pensdo: & uma enfermaria de um hospital,
onde as pessoas vao para serem tratadas por problemas sérios. Nao
deve haver muita ambiguidade nesta questao.

Enfatiza-se que tal ambiente deva favorecer a orientagdo
témporo-espacial dos pacientes. E importante, nesse sentido, gue se
disponham de forma bem visivel reldgios, calendarios, espelhos e
gquadros com horario das atividades rotineiras dos pacientes. A or-
ganizacac espacial geral da unidade deve ser simples, bem iluminada
e ventilada (58,60).

Também é importante ter em conta gue agitacdes psico-moto-
ras dos pacientes nac sao infrequentes; portanto, deve-se evitar
moveis e objetos muito frageis ou perigosos e os vidros devem ser
do tipo temperado{58,60).

Diferentemente dos pacientes das outras especialidades mé-~
dicas, a maioria dos pacientes psiquiadtricos nao fica durante a
maior parte do dia no leito. Portanto, & fundamental a existéncia

de salas de terapia ocupacional, espag¢o apropriado para grupo ope-
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rativo, salas de estar com televisdo, raédio ou toca-fitas. Também a
maioria dos pacientes nao se alimenta no leito, sendo preferivel um
lugar comum para que tomem as refeigdes numa mesa{58,59,60).

£ conveniente gue haja algumas salas peguenas para consul-
tas ou psicoterapia individual. Também € importante um local onde a
equipe possa se reunir sistematicamente e discutir seus problemas e
os dos pacientes (60).

Quartos de até 4 ou 6 leitos sao recomendaveis, mais do
gue isso parece ser inadequado. E conveniente que haja alguns guar-
tcs individuais, pois alguns pacientes ficam melhor sozinhos duran-
te algumas fases do tratamento(58,60).

As UIPHGs saoc geralmente mistas em relacao ao sexo dos pa-
cientes, apenas 0s guartos sendo para um ou outro sexo, por gues-
toes culturais débvias. A convivencia de homens e mulheres & certa-
mente favoravel, inclusive para ¢ processo terapeutico. Entretanto,
& norma quase gue universal gue as relag¢des sexuais entre os pa-
cientes nac sejam permitidas.

Pode~se concluir que em relagdo a organizagido espacial,
critérios e determinacdes pré-estabelecidas de forma rigida nad sao
convenientes. A flexibilidade & o ponto fundamental para a melhor

organizag¢do das UIPHGs (58,59,60).

4.9, A Equipe Terapéutica

Se o espacgo fisico & importante na determinacao do perfil
de um servig¢o de internacao psiquiatrica, a equipe de profissionais
envolvidos com os cuidados aos pacientes € provavelmente o fator
mais importante na determinagdo da qualidade do processo terapéuti-

co. Em psigquiatria o fator humano & dimensdo decisiva.
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0s modelos tradicionais de internagao psiquidtrica ba-
seiam-se na dupla médico-enfermeiro. No que diz respeito a enferma-
gem, vale observar gue na maioria dos servigos no Brasil ha acen-
tuada escassez de enfermeiros de nivel univeritario, predominando
pesscal sem formagdo profissional adequada, principalmente pessoas
leigas gque por trabalharem no servigeo acabam ocupando ¢ lugar de
atendentes de enfermagem.

No contexto tradicional, a divisao de papéis & clara. O
médico detém o saber sobre a doenca e a terapeutica. 0 seu poder de
decisdc & quase total. A enfermagem funciona como executante das
determinac¢bes médicas. Ela também & responsavel pelo cuidado e vi-
gilancia mais diretos. Aqui a divisdo social do trabalho e do sab-
ber &, por tradicao inguestionavel.

Com o processo de reforma e modernizacao da assisténcia
psiquidtrica surgiu a proposta, hoje largamente aceita, de equipe
multiprofissiocnal. Tal equipe em salde mental incluiria: médicos-
psiquiatras, enfermeiros-psiquiatricos, psicdlogos clinicos, tera-
peutas ocupaciocnais e assistentes sociais. Em alguns servigos com
mais recursos, incluir-se-iam também fisioterapeutas, fonocaudidlo-
gos, socidlogos, farmacclogistas clinicos, professores de educacao
fisica, arte-terapeutas etc.(61l}.

Nessas eguipes, pelo menos em tese, o saber e o poder se-
riam melhor distribuides. Ao invés do processo vertical e autori-
tario de decisoes, propOe-se uma certa horizontalidade e busca
constante de consenso(6l).

A idéia de equipe multidisciplinar articula-se também com
a nogac de multiplicidade de problemas, dificuldades e tarefas que

a doenca mental suscita. Nao basta o diagndéstico e o tratamentoe
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bioldgico, € preciso trabalhar no sentido de reabilitagao social e
laboral, desenvolver diferentes formas de psiceoterapia, investir no
trabalho com a familia etc. (61).

Muitas dessas profissbes sdo relativamente novas e o espa-
¢o e funcgao que cada uma deve ou pode ter no tratamento de pacien-
tes psiquiidtricos nem sempre estd bem delimitado. Acreditamos ser
de fundamental impeorténcia gqgue, a medida gque essas egquipes vao se
formando, haja um desenvolvimento progressivo de identidades pro-
fissionais préprias. O desejavel & uma delimitacac clara, embora
flexivel, de objetivos e campo de atuagao, gue se contraporia tanto
as posic¢des rigidas, estanques e pré-concebidas, baseadas na inse-
guranga profissional, como a confusao total de papéis, onde todos
fazem de tudo de qualguer maneira.

Nao discutirei em detalhes o campo especifico de cada pro-
fissional. Preferi abordar a questao tratando a equipe comc um todo
(embora pressupondo as especificidades de cada profissional) bus-
cando descrever algumas questoes do relacionamento dela com os pa-

cientes.

4.9.1. A Interacao Equipe-Pacientes

Os macrohospitais psiquidtricos caracterizam-se pela bai-
xissima razaoc prefissionais/doentes. Neste sentido, a proposta das
UIPHGs para pacientes agudos traz consigo a necessidade implicita
de um aumento consideravel dessa razao(3,59,62,64).

Nao existe uma determinacao precisa de gual deva ser a ra-
z80 egquipe/paciente em unidades de psiquiatria. Nos EUA, a maioria

das enfermarias médico-cirlirgicas tem uma razdo de 0,75/1 a 1/1.
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Greenhill (3) afirma gue naquele contexto as UIPHGs tém razles pro-
ximas a essas, porém sugere que para unidades psiguiatricas a razao
ideal estaria por volta de 2/1.

Para nossa realidade & dificil afirmar categoricamente
gqual a razdo mais desejavel e a mais factivel. Entretanto, uma ra-
z30 muito baixa deve favorecer o uso abusivamente alto de restrigéao
fisica e farmacoldgica, prejudicando o processo terapéutico de pa-
cientes agudos{59,63}.

Existem estudos gue descrevem como a equipe utiliza seu
tempo na unidade, ou seja, o quanto cada profissional se relaciona
com os pacientes. Esses estudos revelam gue o0 grupo de enfermagem
(enfermeiros-padrao, auxiliares e atendentes) & o gue mais interage
com os pacientes. Desse grupo, os atendentes sdc os que mais tempo
passam com os pacientes. Também a interac¢ao paciente-paciente apa-
rece como significativa nos estudos(62,63,64).

A relacgdo atendente de enfermagem-paciente & um ponto de
importancia relevante no processo terapéutico, mas muitas vezes ne-
gligenciado, pelo baixo status profissional dessa categoria(65).

Greenhill (3) entre outros autores, formulou a hipdtese da
"tranferdncia institucional®. Para ele, no processo de internacao
psiquidtrica se da um fendmeno particular concernente a relacdo pa-
cientes-profissionais. A tranferéncia, gue nos tratamentos indivi-
duais é do paciente com seu psicoterapeuta, analista ou medico, nas
UIPHGs se daria, por exemplc, em direcdo 3 instituicdo e a equipe
como um todo. Principalmente os psicdticos tenderiam a "trocar" a
transferéncia pessocal com seu psicoterapeuta, penosa e instavel,
por uma transferéncia mais difusa com toda a equipe e a institui-

gao. Diz ele:
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"Os esquizofrénicos, que constituem a maioria dos nos-
sos pacientes, sentem-se ameagados por relagbes muito préximas,
mas de alguma forma acham aceitavel um relacionamentc com o
hospital como um todo, © gue nao demanda ligagbes muito pes-

scais" (3, pg 175).

A ideéeia de tranferéncia institucional & interessante, mas
suscita questOes tedricas controvertidas, que ndoc discutirei agui.
De toda forma, € consenso que a interacao equipe-paciente & decisi-
va e merece ser mais pesquisada.

Um outro modelo valiosc para pensar e trabalhar essa ques-
tdo & aquele formulado por Winnicott{66). Baseado em sua teoria
psicanalitica do desenvolvimento da crianga, ele elabora as possi-
veis relacdes do ambiente com a saide e a doenga mental.

0 ambiente & para ele o contexte humano de relacdes muito

proximas, gque facilitam a integragac e © crescimento, ou dificul-

tam, favorecendo o adoecer psiquico. Diz ele:

"H& tudo que & herdado, inclusive os processos de ma=-
turagao, e talvez tendéncias patoldgicas herdadas; estas +tém
uma realidade prépria, e ninguém pode alteri-las; ao mesmo tem-
po, © processo maturativo depende para a sua evolugaco da provi-
sao do ambiente. Podemos dizer gue o ambiente favoravel torna
possivel o progresso continuado dos processos de maturagao. Mas
o ambiente nido faz a crianca. Na melhor das hipdoteses possibi-

lita & crianga concretizar seu potencial" (66, pg 81).
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Para Winnicott(66,67), esse ambiente n3oc & s& importante
no processo de desenvolvimento normal, mas também nos processos de
tratamento de criangas, adolescentes e adultos que adoecem mental-
mente. O modelo terapéutico se aproxima muito do modelc de cuidados
maternos que favorecem o crescimento e a formagio do individuo

adulto:

"0 ambiente nioc faz ¢ lactente crescer, nem determina
o sentido do crescimento. O ambiente, gquando suficientementé
bom, facilita o processo de maturagac. Para isso acontecer a
provisdo ambiental, de modo extremamente sutil, se adapta as
necessidades cambiantes se originando do evento da maturacdo.
Tal adaptagdoc sutil &s necessidades cambiantes sd pode ser pro-
piciada por uma pessoa, e uma gque no momento naco tenha nenhuma
outra preocupac¢ac e que "esteja identificada as necessidades do

mesmo, COmQ peor um processo natural." (67, pg 201).

Obviamente, poder dispor de uma equipe que de alguma forma
possa se identificar com algumas das necessidades afetivas des pa-
cientes, lidar com elas, principalmente no sentido de "continéncia”
("holding"), nd@c & nada facil e reguer um trabalho ininterrupto com
a propria egquipe.

A idéia de "provisac ambiental suficientemente boa" de
Winnicott parece muito fértil para a geracao e elaboracdo de mode-
los institucionais de cuidados para com os doentes mentais.

0Os pacientes psiguiadtricos internados, quer pelo proprio
processo da doenca mental, quer pela situagao mesma da internacgao,

apresentam-se muitas vezes numa posicao dependente e infantilizada.
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£ o0 que se denomina regressdo psicoldgica. Obviamente, todo trata-
mento deve visar que o paciente evolua de uma situacido de dependén-
cia extrema para o maximo de independéncia e autonomia possivel, da
regresséo para a maturidade. Esse processo depende, entre outras
coisas, de uma eqguipe com um minimo de capacitacao profissional,
tranquilidade, confianga, envolvimento e satisfagdo no traba-
lho(17).

Friis (52) p&de identificar, através de cuidadoso estudo
de fatores gue influem na atmosfera da enfermaria, gue muitas tro-
cas de elementos da equipe ("staff turnover") sdao um dos fatores
mais significativos na deterioracao do ambiente terapéutico.

Katz (17) afirma gue tensdo e insatisfacdo intrainstitucio-
nal frequentemente sdc seguidas de aumento da sintomatologia dos
pacientes, o© gue inclui tentativas de suicidio, fugas, aumento na
duragiaoc das internag¢des, abuso de drogas e atos violentos, e, por
parte da equipe, absenteismo e abandono do trabalho,

Boas condigdes emocionais para a eguipe passam por boa re-
munerac¢ac, por selecdao de pessoal adequadamente treinado e com ca-
racteristicas de personalidade prdoprias para o trabalho em saunde
mental (tolerancia, flexibilidade, sensibilidade humana etc), reci-
clagens, além de supervisao constante do trabalho e da situacdo
afetiva da eguipe, realizada preferentemente por um profissional
experiente de fora da equipe.

0 supervisor funciona como um elementc externc a equipe,
que pode ajuda-la a identificar dificuldades, pontos cegos e con-
fiitos que esta nd3o consegue por si sb superar.

A importancia da supervisao esta bem exemplificada no tra-

balho de Ritvo(68), gue, de forma original, mostrou como uma UIPHG
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de Denver (EUA) tinha um ritmo semanal ciclico. Os finais de sema-
na, guando havia uma diminui¢dc marcada da presenca da egquipe, eram
sentidos pelos pacientes comc abandono e rejeic¢ao, produzindo neles
reacOes de ansiedade, raiva, depressao, isolamento e sentimentos de
menos valia. Ritve propds com resultados bastante satisfatdrios que
a eqguipe trabalhasse e organizasse melhor a situacao dos fins Ade
semana, para gue esse "suposto abandono" nao comprometesse o trata-

mento como um todo.

4.9.2. Lideranca e Coordenacac da Equipe

0 exercicio de lideranca e coordenacdo baseia-se na capa-
cidade do coordenador de identificar demandas miltiplas, cambiantes
e, as vezes, antagonicas dos diversos membros da equipe e dos pa-
cientes, oferecendo-lhes solugbes factiveis gque ajudam o grupo e o
trabalho a se desenvolverem.

Existe, no contexto especifico das UIPHGs, para cada grupo
de profissionais, uma rede de hierarquias gue pode gerar confusdes
e conflitos. Por exemplo, um médico-residente, um assistente social
ou um enfermeiro, estdo sujeitos a hierarquia do coordenador da
unidade (geralmente, mas nac necessariamente, um médico-psiquia-
tra), a chefia de sua categoria (por exemplo, o preceptor dos resi-
dentes, & chefia do servigo social ou do servigo de enfermagem) e a
diretoria do hospital geral como um todo. Katz (17) pergunta, com
certa ironia, a quem deve ¢ profissional a sua lealdade nesse ema-
ranhado de hierarquias. Ha o risco de excessiva burocratizacao e

corporativisme em nome de uma suposta democratizaciac do trabalho.
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O aperfeicoamentc da prética institucicnal relaciona-se
com a possibilidade de participacao direta nas decisbes no local de
trabalho do profissional. Neste sentideo, o© crescimento do trabalhce
de eguipe reguer, ao invés da marca autoritdria e paternalista de
um chefe que pensa e decide por todos ou da auséncia de hierargquias
claras e da diluicao do poder e das responsabilidades em sistemas
excessivamente burocratizados, a atribuicac explicita e equilibrada
de responsabilidade e campos de atuacao.

E conveniente, afirma Katz(l17), gue haja um coordenador,
escolhido e aceito pela equipe, presente a maior parte do tempo,
com capacidade de lideranca e flexibilidade para compor demandas,
as vezes complexas e contraditorias, e que saiba priorizar necessi-
dades e delegar funcOes. Sugere, ainda, gue se fagam reunides pe-
riddicas, tanto dos grupos profissionais especificos como da equipe
multidisciplinar, com a participacao do coordenador e da maioria do
pessoal envolvido no trabalho. E nessas reunides que os problemas e
decisdes mais relevantes devem ser discutidos e, se possivel, re-

sclvidos.

4.10. As Unidades de Internacao Psiquiatrica e seun Relaciona-

mento com ¢ Hospital Geral
4.10.1. Pranstornos Mentais e Transtornos Fisicos
Entre os diversos fatores que contribuem para que se de-
fenda a inclusdo de servicos psiguiatricos em hospitais gerais, a

sobreposigao de transtornos mentais com doencas fisicas talvez se-

ja um dos mais relevantes (69},
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Sabe-se de hd muito tempo gue a morbidade fisica em doen-
tes mentais €& significativamente alta e que os doentes das diversas
clinicas de um hospital geral tém distOrbios e sintomas mentais com
muita frequéncia. Ambos, transtornos somaticos em doentes mentais e
transtornos psiquicos em pacientes somaticos, sdc tradicionalmente
negligenciados na prética médica diaria(69,70,71).

Também ¢é significativo o aumento do uso de féarmacos nas
sociedades modernas, sendo que muitos medicamentos produzem efeitos
indesejaveis na esfera mental e comportamental, como corticosterdi-
des e outros agentes hormonais, hipotensores arteriais, diuréticos,
anovulatdrios orais, anticonvulsivantes e outros psicofarmacos etc.
0 aumento do uso de farmacos e seus efeitos colaterails tornou-se um
aspecto importante na interacao entre fatores somatices e men-

tais (69) .

4.10.2. Doencas Fisica em Populagbes Psiquiatricas

Os sintomas mentais nido sdo de forma alguma especificos
das chamadas doencgas psiquiatricas. De fato, irritacao, apatia,
depressdo, ansiedade, alucinacOes, delirios, agitacdo psicomotora,
pensamento confuso, mudancas recentes da personalidade, entre ou-
tros, sao com muita frequéncia os sintomas iniciais e, as vezes, o©s
mais proeminentes de um grande numerc de doengas primariamente soO-
maticas. Muito dos sintomas das doencas psiquiéfricas primarias po-
dem ser significativamente agravados por doencas fisicas(6l,71).

Roranyi (69) reviu 12 importantes estudos, realizados de
1937 a 1979, gue verificavam a frequéncia de doencas fisicas em po-

pulagdes psiquiatricas internadas e ambulatoriais somando ao todo
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mais de 4000 pacientes. A fregueéncia de doenca fisica significativa
ficava em torno de 50%. Os transtornos somaticos relacionavam-se
diretamente (no sentido de causa basica) as sindromes psiquicas em
9 a 42% dos casos.,

Hall, apud Xoranyi(70) revisando os trabalhos referentes
apenas a popula¢des psiquiadtricas internadas, encontrou a frequén-
cia de 33 a 60% de doencgas fisicas.

0 mesmo Hall(71) realizou, em 1979, um estudo metodologi-
camente cuidadoso, num hospital psiquiatrico publico de Houston
(EUA) . Em 100 pacientes de baixo nivel socio-econdmico, através de
rigorosa avaliacao clinica e laboratorial, encontrou 46 com trans-
tornos somatico causador ou claramente agravante dos sintomas men-
tais. Além desses 46, outros 34 tinham algum distirbio fisico que
requeria tratamento médico. Nessas pesgquisas, encontraram~se. Ccom
freguéncia diabetes melitus, hipo e hipertireoidisme, arritmias
cardiacas, hipertensZo arterial, infecg¢Oes bacterianas do trato
urinaric etc..

No Brasil, apesar da caréncia desse tipo de estudo, & de
se supor que a freguéncia de distlrbios fisicos em pacientes psi-
quidtricos deva ser maior gue nos paises desenvolvidos, dado a
maior morbidade da populacdao em geral.

Mais alarmante que essas cifras & o grau de nidc identifi-
cacdo das doencas fisicas nos pacientes psiquidtricos, Na revisao
de Koranyi, em cerca da metade dos pacientes que tinham doenca fi-
gica, esta ndo era conhecida pelo médico gue os atendia. Esses da-
dos s&o confirmados peles trabalhos de Hall(69,71).

Alguns fatores sao apontados para explicar a precaria

identificagao da morbidade fisica nesses pacientes: as pessoas com
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estado mental alterado tendem a nao relatar de forma clara e preci-
sa seus sintomas fisicos; o psiquiatra, apesar de ser muitas vezes
¢ Unico médico desses pacientes, tende a negligenciar a dimensao
scmatica, nadc realizando, por exemplo, o exame fisico que faz parte
da avaliagao médica basica; muitos médicos da atengdo primaria,
pronto-socorristas, clinicos gerais etc. tendem a encaminhar os pa-
cientes com sintomas psiquidtricos ao psiquiatra sem uma avaliacao
somatica previa e, finalmente, a maioria dos servigos de psiquia-
tria ambulatorial e de internacac gue nao se situam dentro de hos-
pitais gerais, ndoc displem de recursos laboratdriais e de exames
complementares em geral (raio x, eletrocardiocgrama etc.) (69,71).

Nesse sentido, Rozenthal et al(72), identificaram gue no
Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro,
no periodo de 1966 a 1985, apesar de em 17% dos pacientes, em mé-
dia, ter-se a suspeita de sindrome orgdnico-cerebral na ocasido da
internacao, cerca de 80% deles (inclusive os com suspeita) né&o
eram submetidos a qualguer exame neuroldgico ou c¢linico complemen-
tar (o que dizer entdo de servi¢os nac univesitarios de nosso
meiol). Os autores explicam tal deficiéncia, entre outros fatores,
pela nao integracdo do IPUFRJ a um hospital geral.

Com uma anamnese bem colhida, exame fisico e neuroldgico
realizados com cuidado, exames laboratoriais basicos (hemograma;
glicemia; dosagem de eletrdlitos; dosagem de alguns metabolitos co-
mo uréia, creatinina, transaminases; exame de urina tipo I etc.) e
de alguns horménios (T3, T4, TSH, cortiscl etc.}, eletrocardiogra-
ma, eletroencefalograma e exames radioldgices mais comuns, a grande

maioria das doencas fisicas pode ser identificada nesse subgrupo

de doentes (69,71,72,73).
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Esses procedimentos sao factiveis apenas no contexto do
hospital geral. A disponibilidade de toda uma série de recursos
técnicos da medicina geral pode contribuir na melhora da qualidade
da internac¢do psiguiatrica, tantc a nivel do diagndstico, quanto de

recursos terapéuticos e de pesguisa.

4.11. Processo de Implantacao de Unidades de Internacac Psi-

gquiatrica em Hospitais Gerais

4.11.1. Dificuldades

A inclusao de servigos psiquidtricos em hospitais gerais
nem sempre ocorre com facilidade e sem resisténcias por parte dos
administradores e corpo médico(74).

Alguns dos fatores mais comuns apontados na literatura,

gue explicariam tais resisténcias sao(74,75,76):

- preconceitos e estigmas relacionados & conceituacao da
doen¢a mental e seu tratamento: para muites, ainda, "lugar de louco

& no hospicio";

- preconceitos relacionados & periculosidade dos doentes
mentais: ha o temor de que doentes mentais possam representar um
perigo de agressac fisica para os outros doentes do hospital e pes-
soal técnico. Tais temores nao se sustentam perante as evidéncias

de mais de 40 anos de UIPHGs nos palses desenvolvidos;
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- a doenga mental e a psiquiatria, enquanto disciplina ted-
rica, careceriam de status médico-cientifico, ndc cabendo +trazer
para o hospital geral, lugar de crescente tecnicidade, um problema
gue nada mais seria gue uma forma de desvio ou marginalidade so-

cial;

- temor de que, ac se aceitar doentes mentais nc hospital
geral, estes viriam em numero crescente e que nao haveria como cui-
dar deles; temor de que os doentes mentais crdnicos figuem ocupando
leitos <caros e originalmente concebidos para tratar doengas cura-

vels;

- problemas decorrentes da internacdo de pacientes involun-~
tarios, o que contribuiria para piorar a imagem do hospital perante

a populagdo e autoridades locais;

- problemas relacionados a formas de pagamentos: em varios
paises, muitos seguros médicos e sistemas previdenciarios tém uma
politica clara de pagar menos aos leitos psiquiatricos; a maioria
dos seqguros médicos privados no Brasil nao cobre assisténcia psi-

guiatrica.

Hoirisch(77) utilizou uma metafora médica para descrever
essa dificil relagac. Ele diz que as UIPHGs se constituem muitas
vezes em um "corpo estranho” neo hospital geral, o psiguiatra sendo
visto como um intruso as custas da novidade de seu modelo e de sua
clientela. Sua entrada pode suscitar rivalidades, competigao perso-

nalizada e hostilidade referentes a luta pelo espag¢o institucional,
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pelo poder, pela clientela e pela direcdo em cargos administrati-
vVOS.

Diz ainda que esta rejeigdo institucional a psiquiatria
pode ser vista em certos contextos, pois as unidades psiquiadtricas
e os psiquiatras acabam se instalando em locais distantes ou de
pior gualidade no hospital geral, constituindo verdadeiros "guetos"
(76) .

Por causa disso, Consoli e Schmit(78) defendem gue as
UIPHGs s0 tratem de pacientes com disturbios psicossomaticos, gua-
dros de ansiedade e depressdao com sintomatologia fisica emergente,
intercorréncias em alcoolistas e drogadictos e algumas tentativas
de suicidic. Os guadros psiquidtricos cléassicos ficariam para ser
tratados em hospitais psiquidtricos. Para eles, tal estratégia fa-
cilitaria a integracio com o hospital geral.

Outros autores afirmam gue a discriminagdoc em relagao &
psiquiatria j& ndo & tdo importante, principalmente nos paises de-
senvolvidos. Schulberg e Burns(75), afirmam que nos EUA nac ha mais
necessidade de convencer os administradores e corpo médico dos hos-
pitais da oportunidade e vantagens das UIPHGs. O problema maior ho-
je estd nas maos dos psiquiatras de hospital geral. Eles nac querem
se responsabilizar por grupos de pacientes ({(cronicos, sem lar, in-
voluntarios etc.), gque, no entanto, a populacao coberta pelo hos-
pital pressiona no sentido de gue sejam admitidos.

Alves Brasil{59) sugere gue a integragao dos serviceos de
psiquiatria ao HG se dé& através de tré&s niveis: a partir da estru-
tura fisica e funcional das UIPHGs, a partir da participacac dos
profissionais de saude mental nos orgaos e conselhos consultivos e
deliberativos do HG e, fundamentalmente, através do trabalho de
consultoria interdisciplinar, ou seja, da interconsulta psiguiatri-

ca e da psigquiatria de ligacao.
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4.11.2. Os Servicos Psiquiatricos de um Hospital Geral

Nos hospitais gerais, a proposta de servigos psiquiatricos
geralmente inclui: servigo de interconsulta psiquiatrica, unidade
de internacaoc, servico de emergeéncia {geralmente integrado ao pron-
to-socorro) e ambulatdrio. Esses servicos devem constituir um con-
junto integrado, garantindc um minimo de continuidade assisten-
cial(59}.

Os pacientes com distirbios mentais chegam as UIPHGs prin-
cipalmente pelos servigos de emergéncia psiquiatrica, de ambulato-
rio de @psiquiatria, de interconsulta psiguiatrica e diretamente
transferidos de outras enfermarias.

Atualmente, a maioria dos autores pensa gue 08 servicos de
emergéncia psiguidtrica em pronto-socorro de hospital geral sdo a
perta de entrada técnicamente mais adequada de pacientes com dis-
tirbios mentais agudos. Este contexto € mais favoravel a diferen-
ciacio de quadros psiquiatricos primarios de sindromes mentais se-
cunddrias a doencas fisicas. Além disso, Petitjean et al(80), em
revisao recente, afirmam gue 10 a 20% dos pacientes que chegam a um
pronto-socorro de um HG tém distirbios mentais gue necessitam de
algum tratamento especializado.

Caso ©0 paciente atendido na emergéncia nac necessite de
internacgdo, mas de algum tipo de tratamento psiguiatrico ou psico-
1l6gico, pode ser, apds avalia¢do e conduta terapéutica inicial, en-
caminhado a um servigo de atencac primaria com profissional treina-
do em saltde mental (nac necessariamente especialista) ou ao ambula-
torio de psiquiatria do HG, na dependéncia da gravidade e complexi-

dade do disturbic e da regionalizacdo dos servicgos.
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Muitos dos pacientes gque sio acompanhados regularmente nos
ambulatorios de psiguiatria dos HGs podem, num momento ou cutro do
tratamento, necessitar de uma internacio, por recaida (por exemplo
psicoses afetivas, esquizofrenias, neuroses graves etc.), necessi-
dade de melhor avaliacg¢d@o (diagndstico diferencial dificil), uso de
terapéuticas nao factiveis a nivel ambulatorial etc. A internacao
sera melhor aceita pelo paciente e sua familia caso se @8 no mesmo
hospital, onde eventualmente o mesmo profissional que o acompanha
ambulatorialmente podera tratd-lo em regime de internagio. Supera-
se assim a inconveniéncia de um encaminhamento a um hospital psi-
quiatrico distante do servicgo ambulatorial.

Os pacientes internados nas UIPHGs, apds alta, podem ser
acompanhados no ambulatorio de psiquiatria do mesmo hospital e, se
possivel, com os mesmos profissionais que tenham realizado o trata-
mento na intenacdo. N3o hd dlivida de que a continuidade assisten-—
cial & fundamental ao bom desenvolvimento dos tratamentos psiquia-
tricos, sendo particularmente importante para pacientes graves

{psicoticos, limitrofes, neurdticos graves etc.)
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Fluxograma dos Servigos de Psiquiatria de um HG

ENTRADA

J

Ambulatorio de

Psiquiatria

Ambulatdorio do

HG

Pronto Socorro Geral Emergéncia
Psiquiatrica
Alta sem acompa-
Internagaoc nhamento.

Alta com encami-

UIPHG nhamento para

internacid

outros servicos.

Alta com acompa-

transferéncia nhamento no pro-

prio HG

Cutras Enfermarias

do HG

Interconsulta

Psiquiatrica

Além da importancia estratégica para a integracao da psi-

gquiatria ao hospital geral, o servigo de interconsulta e psiquia-

tria de ligac@oc se justifica pela alta morbidade psiquica em doen-
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tes internados em hospitais gerais. Botega(8l), em revisao recente,
cita dois trabalhos cuidadosos gue indicaram frequencias de 20 e
23% de transtornes psiquidtricos em doentes ‘"gerais" internados.
Destes apenas uma minoria fora, previamente ao estudo, identificada
como tende um distlirbio mental. A revisdo classica de Lipowski
(1967) apud Botega(8l)}, encontra frequéncias de 30 a 60% de proble-
mas psiquicos que requerem tratamento em pacientes de enfermarias
gerais.

0 servigo de interconsulta também transfere, com certa
frequéncia, pacientes das varias enfermarias para as UIPHGs. Sao
pacientes cujo transtorno mental ou comportamental € melhor lidado
no contexto especializado. Entretanto, Mannucci e Kaufman apud
Alves Brasil(59), afirmaram que a transferéncia das varias enferma-
rias para a UIPHG diminui quandc se dispoe de um servico de inter-
consulta eficiente(58).

Alves Brasil(59) e tambem Botega et al{82), entre outros
advertem gue nao &€ infreguente gue tanto os ambulatdrios de psi-
quiatria dos HGs como as UIPHGs, possam vir & funcionar como um re-
ceptaculo de pacientes ditos "dificeis", de diagndstico médico in-
certo, nao necessariamente com uma doeng¢a mental classificavel, mas
com dificuldades sociails, familiares ou emocionais ou gue represen-
tam dificuldades para os médicos gerais, gue ndo conseguem lidar
com o referencial da pratica médica tradicional.

Os servigos de interconsulta psiquiatrica e psiquiatria
de ligacao tém como funcac fundamental trazer para dentro da medi-
cina geral a contribuigdo de um modelo novo de conhecimento e pra-
tica assistencial. O0s servicos de psiquiatria (principalmente a in-

terconsulta) trariam para a medicina geral elementos da psicologia
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médica, da psicologia social, da psicanalise, da antropologia médi-
ca etc., contribuindo no sentide de reintroduzir na pratica médica
a pessoa do doente, sua subjetividade, sua histdria e wvivéncias
unicas. A psiquiatria poderia ampliar o conceito de saiude e doenga,
introduzindo a visac de multifatoriedade de causas e efeitos({59). A
relacdo médico-pacliente passa a ser objeto de estudo sistematico.
Abrem-se perspectivas como a dindmica interpessoal nas enfermarias,
o impacto sOcio-familiar das doengas e seqguelas e o estudo de fato-
res psiquicos inconscientes em doengas fisicas. A dimensédc do psi-
quico, do psico-social e o campo da psicossomatica se instalariam

dessa forma no interior do hospital geral (59,81).

4.12. As UIPHGs, o Ensino e a Pesquisa

As UIPHGs tém sido instaladas em muitos paises (inclusive
© Brasil) preferencialmente em hospitais de ensino. Istce faz com
gue a dimensao da docéncia e da pesquisa ganhem um destaque espe-
cial.

Marchais (83) afirma gque ©s servigos de psiguiatria em hos-
pitais gerais (Service Libre d'Hospital Géneral) conduzem a mudan-
cas fundamentais no conhecimento e no ensino psiquidtrico. Para
ele, ha uma correspondéncia entre novas condicoes de observacao e
mudancas nas abordagens clinicas. Se "a patologia pode ser modifi-
cada pelo ambiente, este também ira influir marcadamente sobre o
tipo de observac¢ao e o conhecimento produzido”.

Para Marchais(83), as nosologias classicas da psiquiatria
demonstram—-se demasiadamente rigidas no contexto dos servigos

abertos de hospital geral, fazendo surgir a necessidade de catego-
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rias diagndsticas mais flexiveis e funcionais. Também nc HG o sabker
psiquidtrico deverd ser confrontado e enriquecido pelas outras es-
pecialidades médicas. Enfim, para este autor, um novo contexto as-
sistencial significa um novo ponto de partida para a observaciao,

conduzindo a producac e ensino de conhecimento original,

4.12.1. O Ensino

Shukla et al(84)salientaram que a existéncia de UIPHG no
hospital de ensino representou na sua experiéncia (Junsi-India)
uma mmudanga radical no ensino da psiguiatria para estudantes de me-
dicina. O hospital psiguiatrico tradicional projetava uma visao
distorcida e pessimista da psiquiatria, mostrando acos alunos apenas
psicdticos cronicos e deteriorados. Os estudantes voltavam deos hos-
pitais achando a psiquiatria algo interessante mas basicamente inua-
til e impotente.

Nas UIPHGs os estudantes de areas médicas podem entrar em
contacte com doentes agudos, gue apresentam resposta terapéutica
mais favoravel em periodos curtos. Apresenta-se e ensina-se uma di-
mensdo mais dinamica da pratica psiguiatrica. Outra vantagem & a
possibilidade de um contacto mais direto com os doentes mentais.
Isto & fundamental para diminuir os preconceitos e estigmas que
muitos estudantes de areas médicas tém em relacdo a doenca mental e
seu tratamento.

As UIPHGs podem produzir também uma mudan¢ga marcante na
formagdao de novos psiquiatras. A residéncia médica desloca seu eixo
do macrohospital para os servicos psiguiatricos do hospital geral.

0Os residentes de psiquiatria saidos da escola médica, c¢ontinuarao
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no mesmo hospital de ensino, nao sendo exilados, como seus pacien-
tes, para os hospitais psiquiatricos. A psiguiatria torna-se assim
uma especialidade médica mais proxima as outras especialidades. Es-
ta relacao de proximidade, entretando, envelve conflitos de identi-

dade ainda nac bem resolvidos.

4.12.2. A Pesquisa

A vinda das UIPs para os HGs abre um novo campo de pesqgui-
sa em sadde mental. Tal perspectiva pode ser bem aproveitada por
estudantes de pds-graduacgdo, principalmente se a unidade estiver em
um hospital universitéario.

Apresentam-se algumas possibilidades de tal campo (74,84):

a) a propria UIPHG como objeto de estudo: pode-se pesqui-
sar sua dinamica interna, © relacionamento equipe-pacientes, as
técnicas e modelos terapéuticos etc.. Pode-se, também comparar

UIPHG com outras propostas de tratamento para pacientes agudos;

b) estudos epidemioldgicos (prevaléncia tratada) das popu-

lagbes internadas:

¢) estudos experimentals avaliando técnicas e modelos te-

rapéuticos;

d) estudo do impacto dos servigos psiguidtricos sobre o

hospital geral;
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e} pesquisas interdisciplinares com profissionais de satde
mental associados a profissionais de especialidades como farmacolo-
gia clinica, neurofisiologia e neuropsicologia, endocrinologia, me-

dicina social, geriatria etc.;

f) pesquisas com utilizac¢3oc de metodologia e recursos téc-
nicos (laboratdrios, aparelhagem etc.) de outras especialidades mé-
dicas do HG, no estudo da doencga mental e da dimensio psiquica das
doengas fisicas (psicossomadtica, psicologia médica, antropologia

médica etc.).

4.13. Psiquiatria e Medicina. Integracao ou Assimilacio

Com a ida de profissionais e da pratica da satude mental
para o interior do hospital geral, estabeleceu-se uma relacio ten-
sa, em gue dois modelos podem se enriquecer, mas podem também en-
trar em conflito, competindo pela hegemonia tedrica e pratica Se-

gunde Fortes e Infante,

"a ida do psiquiatra para o hospital geral traz em si
algo além de uma mudanca de espaco fisico. Os modelos de satde
e doenga sao questionados. A presenca de dois discursos (um mé-
dico e um psicoldgico}, duas formas de compreensio do adoe-
cer(....) representa o primeirc choque de duas identidades bas-

tante diferenciadas™ (86, pg 274).
Alves Brasil(59) questiona se €& possivel a integragdo da
psiquiatria & medicina geral, sem que uma das duas dreas perca algo

da sua identidade:

175



"nadoc se trata de "psiguiatrizar" o hospital geral e

nem de "medicalizar" a psiquiatria, mas de fazer a integragao
de disciplinas tradicionalmente estranhas e de romper com as
tendéncias de manter o paciente sob uma exclusividade terapéu-
tica. Resta, porém, perguntar: E possivel realizar esta inte-

gragao?" (59, pg 70)

Para este autor, embora acredite na possibilidade de uma
integracao, a psiquiatria ao entrar no hospital geral em situacio
mincritaria corre o risco de, para ser aceita realmente pelo heospi-
tal, ter que se moldar ao modelo médico tradicional (59).

Castel (87) radicaliza essa critica a partir da anédlise da
instituicado psiquiatrica atual, apontande a "medicalizac¢io da satde
mental" como uma das tendéncias dominantes da modernizacio da psi-
quiatria. Ela se vé forcada na atualidade a assumir a postura do
objetivismo médico e do positivismo cientifico, abandonando algumas
das especificidades que caracterizavam sua pratica e seu saber no
passado.

Para o historiador do alienismo, este teria surgido como
uma disciplina do psicolCgico e do social, ligado ao tratamento mo-
ral, incursionando pela neuroclogia e neuropatoclogia no final do sé-
culo passado, quandc se teria tornado neuropsiquiatria. Neste sécu-
lo, tem sido confrontade por disciplinas comc a psicandlise, a
psicologia scocial, a fenomenclogia existencial e movimentos como a
comunidade terapéutica, a psiquiatria social, a antipsiquiatria, a
psicoterapia institucional, gue de alguma forma impoem o subjetivo,

o cultural, o politico, no centro da disciplina. No final deste sé-
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culo, entretanto, o desenveolvimento crescente de areas da psiquia-
tria bioldgica comc a psicofarmacologia, a bioguimica cerebral, as
técnicas laboratoriais e neurofisiolbgicas de diagnéstice da doenga
mental, assim como o desenveolvimento da propria psiquiatria de hos-
pital geral, estariam forcando a assimilacaoc da psiguiatria pelo
objetivismo médico(87).

O avango da pesquisa em psiquiatria biologica &, para Cas-
tel, fato inguestionavel. Entretantco, esse avance tem funcionado
como instrumento ideoldgico de naturalizacdc da doenga mental: "uma

coisa €& a pesquisa cientifica e outra o contexto ideoldgico no
qual funcionam essas descobertas" (87, pg 95). A instituicdo psi-
guiatrica caminha no sentido de sua descaracterizacio como medicina
especial, assimilacdo ideoldgica ac modelo médico, despolitizacdo

crescente e enfraguecimentc da dimensao do subjetivo:

"O progresso da medicina mental € assim assimilado ao
conhecimento das unicas condigGes qgue sejam cientificamente
instrumentalizaveis. Sao remetidos para o esquecimento da his-
toria todos os esforgos para alcangar a pessoa sofredora em sua
relag@o problemdtica no sentido, na linguagem, no simbolismo e
outras. Para o objetivismo médico, a psiquiatria, especialidade
médica como outra, se deixou distanciar por causa desses inves-
timentos "ideoldgicos" (quer dizer, psicanaliticos e politi-
cos), mas atualmente estad retomando seu atraso gracas aos pro-

gressos do pensamento cientifico" (87, pg 95).

A critica de Castel & Util, pois mostra come certos desen-

volvimentos na historia da psiquiatria e da assist@ncia psiquidtri-
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ca, aceitos de forma geral como progressistas e modernizadores, tém
dimensoes politicas e ideolbgicas que devem também ser considera-
das. A radicalidade deste autor funciona como alarme contra postu-

ras e analises ingénuas e acriticas.

4.14. A UIPHG Comparada com o Hospital Psiquiatrico

Gostaria de terminar este capitulo discutindo algumas das
vantagens e desvantagens das UIPHGs em relagdc ao hospital psiquia-
trico.

Ha uma discussdo ainda inacabada relacionada & internacio
psiquiatrica. E questionado se as UIPHGs poderdo ou ndo substituir
completamente o©s hospitais psiquiatricos e, consequentemente, se
estes serdao um dia extintos. Tal polémica tem sido marcada por pos-
turas politicas e doutrinarias conflitantes, o que torna o debate
mais complexo do que uma simples adesaoc a opcdes técnicas diferen-
tes.

As principais vantagens das UIPHGs sobre os hospitais psi-

quiatricos sao (3,4,59):

- diminuigao do estigma da doenga mental - o tratamento em
hospitais gerais diminui o estigma do doente mental, que passa a
ser encarado como um doente semelhante aos outros. Os hospitais
psiquidtricos tradicionais, ao contradrio, reforcam tal estigma. A
diminui¢dc do estigma e dos preconceitos aumenta a aceitacio dos
pacientes pelas suas familias e pela populacdo. 0Os hospitais gerais
tém uma reputagdo bem mais favoravel que os hospitais psiquidtri-

cos. Em nossa sociedade, ter sido internado num hospital geral &
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bem diferentre para o "curriculum" de uma pessoa do gque ter estado

num sanatbério psiquiitrico:

- proximidade e acessc ac HG - ac contrario do hospital
psiguidtrico, a maioria dos hospitais gerais est8o mais proximos e
acessiveis as populacdes atendidas. HA também maior facilidade de
regionalizacao da assisténcia, através de hospitais gerais munici-
pais e mesmo rurais. Esta maior proximidade favorece o tratamento

nais precoce dos distlirbios mentais, diminuindo a cronificacao:

-~ melhor atencac a saude fisica - devido a localizaci3o das
UIPHGs hé maior disponibilidade de médicos de diversas especialida-
des e recursos laboratoriais, facilitando o reconhecimento e trata-
mento de doencgas e intercorréncias clinicas (somdticas). O ambiente
do hospital geral ajuda a n3oc "esqguecer™ da saude fisica dos doen-

tes mentais;

- mais recursos diagnOsticos - os hospitais gerais dispdem
com mais facilidade de aparelhos para eletroencefalografia, radio-
logia, tomografia computadorizada etc. Também sdc mais disponiveis

dosagens sanguineas de medicamentos, exames ligqudricos etc.;

- maior intercambio interdisciplinar com outras especiali-

dades méedicas;

- maior integragao da pratica psiquiatrica nos cursos de

formagao de profissionais de saude.
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Apesar dessas vantagens, alguns autores apontam algumas
desvantagens das UIPHGs em relagao aos hospitais psiguiatri-

cos(4,59):

- limitagado e inadequacao do espag¢o fisico - os hospitais
psiquidtricos dispoem, com mais facilidade, de &Areas mais adequadas
a pacientes que, apesar de ter um distirbio mental, apresentam con-
dig¢oes de locomogao satisfatodorias. Tais areas seriam quadras espor-
tivas, p&tios ajardinados, salbes para festas e bailes, hortas, pe-

quenas oficinas, etc. Estas estruturas facilitariam a reabilitagao;

- em muitas UIPHGs devido a uma excessiva adesao ao modelo
medico, o tratamento € muito centrado em terapéuticas somaticas
{farmacoterapia, eletroconvulsoterapia), que, apesar de eficazes em
periodos curtos, se assemelham mais aos tratamentos clinicos e ci-
rirgicos. O hospital psiguiatrico pode oferecer, outros tipos de
tratamento, como a comunidade terapéutica, a arte terapia, a labor-

terapia, etc., que nac se encaixam bem no modelo médico;

- o hospital psiquiatrico poderia contemplar melhor as es-
pecificidades da doenca mental, nac tendo que se ajustar a 1logica
do objetivismo médico, que funciona come "Leito de Procusto", onde
tudo que foge a sua logica € rejeitado como inoportunc e anti-cien-
tifico.

Finalmente, outra questado problematica & relacionada a
existéncia simultdnea de UIPHGs e hospitais psiquiatricos, gerando
o chamado sistema assistencial duplo, ém que pacientes agudos vao

para as UIPHGs e os crdnicos para os hospitais psiquiatricos. Com
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essa separagao, os alunos de areas médicas e residentes de psiquia-
tria nao entram em contacto com o subgrupo de doentes crénicos,
pois havendo UIPHGs, estas tendem a ser o campo exclusivo de apren-
dizagem e pesquisa nas escolas médicas. Isto pode criar um circulo
vicicso, no qual, nao se lida com doentes cronicos, ndo se aprende
nem se pesquisa como lidar com doentes cronicos e, finalmente, nio
se deseja qualguer contacteo com a doenca mental crdnica. Tudo isso
pode favorecer o aprofundamento do abandono desses doentes e a ma-

nutencaoc da ignoréncia relativa &s possibilidades de reabilitacio.
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PARTE II

RELATO DE UMA EXPERIENCIA.

A UIP DO HC-UNICAMFP, SEU PERFIL E SUA CLIENTELA

Se tém a verdade, guardem-nal

Sou um técnico, mas tenho técnica s& dentro da técnica.
Fora disso sou doido, com todo direito a sé-lo.

Com todo o direito a sé-lo, ouviram?

Fernando Pessoa
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CAPITULO 5

A DESCRICAO DE UMA EXPERIENCIA
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A partir de agora passo a descrever a experiéncia particu-
lar de implantac¢dc e desenvolvimento da UIP do HC-UNICAMP, que teve
seu inicio em dezembro de 1286,

Trata-se de uma experiencia docente-assistencial na qual
tive participacao intensa desde o seu inicio, Tal participacdo en-
volveu atividades clinica, docente e administrativa, sempre com um
envolvimento pessoal pleno. Nac posso dizer assim que ¢ que segue @€
descri¢do neutra, imparcial e isenta de subjetividade. Todo o relato
esta contaminado pela experiéncia subjetiva e representa certamente
um ponto de vista, uma leitura pessoal, entre muitas possivels, de
uma experiéncia institucional coletiva. E neste sentido a apresenta-
cao de um trabalho descritivo e exploratdrio, gue tem sua forga e
limitagze demarcados por este perfil metcdoldgico.

Segundo Lieberman e Strauss(1986, 1) & raramente possivel
gerar hipdteses sem os trabalhos exploratorios, porém é também pra-
ticamente impossivel testar hipbteses (no sentido de rejeita-~las ou
nac) com desenhos exploratorios e descritivos apenas. Portanto,
acredito que o objetivo deste trabalho seja o de levantar questoes,
suscitar hipbteses plausiveis e abrir caminho para pesquisas com de-
senho metodoldgico mais sofisticado(2).

Optei por relatar a experiéncia da UIP-HC-UNICAMP através
de dois modos. O primeiro, gue serd apresentado neste capitulo, é a
descrigaoc pura e simples da origem e desenvolvimento da unidade.

0 segundo modo, que serd desenvolvido no capitulo seguinte,
compreende um estudo de casulstica das internagoes realizadas nos
dois primeiros anos de funcionamento da unidade, analisando-se com

destague a questdo da duragido das internagodes.
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5.1. Origem e Evolucac da UIP do HC-UNICAMP

Para a reconstrucgaoc das origens da UIP do HC-UNICAMP, colhi
depoimentos dos seguintes docentes: Mauricio Knobel, Claudic Fernan-
des, Rachel Vilela Favero e Dorgival Caetanc, todos professores do
Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria (DPMP) da Faculdade
de Ciéncias Médicas (FCM} da UNICAMP. O professor Fernando Lopes
Gongales Jr. atual superintendente do Hospital das Clinicas -
UNICAMP (HC) e, na época de implantagao da Unidade, diretor clinico
dc HC, também muito gentilmente ofereceu o seu relatec do momento de
implantac¢do da unidade.

Todos os depoimentos foram gravados e posteriormente trans-
critos.

Alguns relatdrios, projetos e documentos foram também con-

sultados (3,4).

Surgimento e Desenvolvimento de um Proieto

Segundo Rachel Vilela Favero, a existéncia de uma Unidade
de Internacgac Psiquiitrica no HC-UNICAMP esteve, no seu inicio, in-
timamente ligada a figura do Professor Zeferino Vaz, fundador e pri-
meiro reitor da UNICAMP. Zeferino Vaz tinha interesse especial pela
drea de Satde Mental, particularmente pelo campo da psicandlise (&
qual ele se submeteu como analisando, por varios anos). Em Ribeirao
Preto, no final dos anos 50 e inicio dos 60, Zeferino Vaz, entdo di-
retor da Faculdade de Medicina, fez questdo de convidar um psicana-
lista para chefiar o departamento de psiquiatria. Nessa época, 3ja

defendia que cascs psiquiatricos agudos fossem tratados no hospital
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geral. Sua visado era a de que aspectos somdticos e psicolbgicos de-
veriam ser ensinados de forma integrada aos estudantes de medicina e
enfermagem.

Vinda também de Ribeirdo Preto, Rachel Vilela Favero chegou
a UNICAMP em junho de 1976, para aqui ensinar psiquiatria, numa
perspectiva din@mica. Aqui reencontrou o Prof. Zeferino Vaz, que,
segundo ela, mantinha inalteradas suas posigoes em relagaoc a inte-
gracao psigquiatria - medicina. Rachel Vilela Favero acredita que te-
ria sido por influencia de Zeferino Vaz que o projeto de constru-
¢ao (4) do novo hospital das clinicas da UNICAMP, situado no Campus,
ja incluisse uma unidade de internacdo psiquidtrica.

De fato, o citado projeto, datado de marco de 1975, espe-
cifica c¢laramente uma unidade psiquiatrica com 15 leitos e 453 m
Nesse projetc, constata-se a recomenda¢ao de que o ambiente deveria
ter um aspecto domiciliar com areas para atividades cotidianas, sa-
las para terapia ocupacional, sessOes terapéuticas individuais e
grupais. Também hd referéncia a uma area externa para atividades
fisicas. A unidade deveria ser destinada a pacientes adolescentes e
adultos, pecdendo ser aberta ou fechada(4).

Este projeto foi feito pela firma Norte-Americana “Arthur
D. Little International, Inc."; tendo como figura central na sua
execucao a enfermeira Suzanne Kase, que, segundo Rachel Vilela
Fadvero, era muito favordvel & existéncia de uma unidade de psiquia-
tria.

Segundo o depoimento de Cladudio Fernandes, uma outra pes-
soa esteve particularmente ligada & origem da Unidade de Psiguiatria
do HC. No periodo de 13%74-1975, o professor Cldvis Martins, vindo do

Hospital do Servidor Pablico Estadual, chefiou o DPMP da UNICAMP por
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cerca de 1 ano. No Hospital do Servidor, ele havia criado uma unida-
de de interna¢ac psiquiatrica. Cldvis Martins defendia enfaticamente
as UIPHGs, pois visitara varias delas em diferentes paises e se en-
tusiasmara com a proposta. Nessa época, o DPMP enviou varios oficios
a diretoria da FCM, sclicitando uma UIP no futuro HC da UNICAMP., Se-
gundo informa Claudic Fernandes, para Clovis Martins era essencial
que a unidade fosse localizada dentro do hospital. Apesar dos esfor-
cos empreendideos, tal iniciativa teve pouco impacto pratico, pois o
professor Clovis Martins permaneceu pouco tempo na UNICAMP e sé mui-
tos anos depois & gue o novo HC se instalaria de fato.

Em outubro de 1976, Zeferino Vaz trouxe de Buenos Aires o
psiquiatra e psicanalista Mauricio Knobel para chefiar e reorganizar
o DPMP da UNICAMP.

Segundce o depoimento de Mauricio Knobel, em 1977, wvarios
oficios da chefia DPMP foram enviados ac diretor da FCM, reforcando
a solicitacac de uma UIPHG. Também pleiteavam-se alguns leitos na
Santa Casa, pois esta era, na época, a unica area de internacgao da
Faculdade de Medicina.

No segundo semestre de 1978, por solicitacac de Mauricio
Knobel, o chefe do Departamento de Neurclogia, Prof. Nubor Facure,
cedeu uma peguena sala de aula, vizinha da enfermaria masculina de
neurologia, para que 1a fossem instalados 4 leitos de psiguiatria. O
DPMP via nessa peguena area o embrido da UIP no futuro HC.

Esses leitos, na visao de Mauricio Knobel, apesar de terem
uma fungao estratégica, criavam eventualmente alguns problemas ope-
racionais. De inicio, nao podiam ser denominados "leitos psiquiatri-
cos", pois pelo convénio da mantenedora da Santa Casa com a UNICAMP,

era proibida a internag¢dc de pacientes psiquiatricos. O DPMP denomi-
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nou-os entac "leitos de psicologia médica"™, para assim superar o em-
pecilho burocratico.

Nac havia enfermagem especializada, o que dificultava o ma-
nejo dos pacientes. L& internavam-se basicamente pacientes depressi-
vos, alccolistas para desintoxicacado e casos para investigacio diag-
nostica. Muitas vezes os leitos eram emprestados a outras clinicas.

No inicio dos anos 80, a construcgdoc do edificio do novo HC
ja estava em fase adiantada. Nessa época, fervilhava na FCM um deba-
te interno entre os diversos departamentos, acirrando a competicao
por areas dentro do future HC. O projeto original, obviamente, nio
era tomado como lei fixa e parecia a todos gue guem pudesse mais te-
ria mais.

A partir de 1981, o coordenador da peguena unidade da San-
ta Casa passdu a ser Dorgival Caetano, gue havia pouco antes retor-
nado de seu doutorado na Inglaterra. Em 1985, ele tornou-se chefe do
DPMP, mantendo a reivindicagao de uma UIP no novo HC.

Segqundo o depcimento de Dorgival Caetano, os anos de im-
plantacac do novo HC (1983 a 1986) foram muito criticos para a con-
quista da UIP. Havia a proposta, defendida por alguns docentes liga-
dos a diretoria da FCM, de gue a psiguiatria ndc fosse para © novo
HC, gque ficasse na Santa Casa, ocupando espac¢o deixado por outras
clinicas e, assim, tendo uma enfermaria maior. Alguns setores da fa-
culdade defenderam a tese de ndo se abandonar completamente a Santa
Casa. Entretanto, nessa época, a reitoria decidiu cortar totalmente
o convénio com a Santa Casa, inviabilizando essa proposta.

Qutra proposta defendida por alguns docentes do Departamen-
to de Cirurgia, era a construcao de um bloco, contiguo ao novo HC,

para a instalacdo de leitos psiguidtricos. Ac gue parece esses do-
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centes nao desejavam leitos psiquidtricos dentro do novo HC, visto
como um hospital moderno, sofisticadoc e de alta tecnicidade.
Dorgival Caetano, apoiado pela opinido generalizada do DPMP, niao
aceitou gualquer alternativa que ndc incluisse uma UIP dentro do
novo HC. O DPMP via nessa UIPHG a possibilidade de uma maior inte-
gragao da psiquiatria 3 medicinal geral.

Nos anos de 1985 e 1986 houve muita discussao na Congrega-
¢ao da FCM e no Conselho Administrativo do HC, no sentido da distri-
bui¢cdo de leitos para cada disciplina. £ opinido undnime dos entre-
vistados de que nesse contexto, a participacdo tanto de Mauricio
Knobel como de Deorgival Caetano, um como professor titular e o ocutro
como chefe do DPMP, foi decisiva.

Em 1985, o DPMP mudou sua administracac inicialmente para o
5¢ andar do novo HC, ocupande la 3 ou 4 salas, e, postericrmente,
passandoc para o 49 andar. Era mais um movimentc no sentido de "ga-
nhar espago"” no nove HC. Em 1987, o DPMP receberia uma area adminis-
trativa num bloco vizinho ao HC.

Ainda em 1985, um outro fato contribuiu na luta prd-UIPHG.
Neste ano foil cortade o convénio do DPMP com o Sanatdrio Candido
Ferreira (hospital psiguiatrico tradicional), onde os residentes de
psiquiatria do DPMP e os alunos do 492 ano médico recebiam treinamen-
to em psicopatologia e psiquiatria clinica. Sem leitos psiquidtricos
(pois a Santa Casa estava em fase de desativacao), a residéncia em
psiguiatria corria © risco de ser descredenciada pela Comissdc Na-
cional de Residéncia Médica.

No ano de 1986, Mauricio Knobel prestou concurso para pro-
fessor titular de psiquiatria. Na banca examinadora estavam o Prof.

Eustachio Portella Nunes, da UFRJ, e o Prof.José Aristodemo Pinotti.
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Portella Nunes fez um depoimento defendendo a inclusio da psiquia-
tria no hospital geral. Nesse contexto, o entio reitor da UNICAMP,
Prof. J.A.Pinotti afirmou explicitamente gue manteria as diretrizes
nessa area do Prof. Zeferino Vaz, na época ja falecido; isto &, a
psiquiatria teria no novo HC a sua unidade de internac3c. Esta
afirmacdo, somada acs projetos de construcglo influenciados por Zefe-
rino Vaz, formavam a base da argumentagac prd-UIPHG, gue os pro-
fessores M.Knobel e D.Caetano utilizavam para convencer os diretores
da FCM e do novo HC.

Em meados de 1986, alguns docentes recém contratados do
DPMP, ja pensando na UIP, que pressupde a existéncia de um plantaoc
de psiquiatria defenderam que o Pronto Socorro do novo HC contasse
com uma emergéncia psiquiadtrica, e pleitearam que houvesse plantdes
de docentes de psiquiatria no HC. Em setembro de 1986, com o apoio
do Prof. Ronan José Vieira, chefe do PS, iniciaram-se esses plan-
toes.

Segundo o depoimento do Prof. Fernande Lopes Gongales Jr.,
atual superintendente do HC e diretor clinico no ano de 1986, o pe-
riodo inicial de implant¢do do HC foi decisivo, e os docentes do
DPMP foram muito hadbeis ao realizar um esforgo concentrado para con-
seguir a UIP. Segundo ele, se o DPMP nao tivesse conseguido a sua
UIP naquele momento, posteriormente seria muito mais dificil.

Fernando Lopes Gongalves Jr. também relembra que com a
construgdo do Centroc de Assisténcia Integral & Salide da Mulher
(CAISM) influenciada pelo entdo reitor Pinotti, foram liberadas as
areas do HC previamente planejadas para a tocoginecologia. Isto te-

ria tambem facilitado a obtencido da UIP.
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apesar de todo esse contexto favoravel a UIP, no segundo
semestre de 1986, muitos entraves burocréaticos e operacionais eram
colocados pelos setores dirigentes do HC e da FCM & instalacao pro-
priamente dita da UIP. Nesse contexto, o entao chefe do DPMP, Dorgi-
val Caetano, convocou uma reuniao do DPMP, convidando o superinten-
dente do HC e o diretor da FCM. Nessa reuniac, os docentes do DPMP
exigiam a instalagdc imediata da UIP; caso contrario, poderiam ateé
paralisar suas atividades docentes.

Em funcdo de todoc esse movimento, em outubro-novembro de
1986, a area correspondente a 18 leitos foi destinada a psiquiatria.
Foi feito um treinamento de cerca de 4 semanas, com os enfermeiros
gque iriam iniciar a UIP. No dia 04/12/86 a unidade foi aberta, com 4
leitos e o projeto de em alguns meses estar funcionando com capaci-

dade plena.
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5.2. A UIP do HC-UNICAMP em Funcionamento

Os pontos apresentados a seguir ilustram as principais ca-
racteristicas, dificuldades e polémicas encontradas no trds primei-

ros anhos de funcionamento da unidade.

5.2.1. A Instalacdo Fisica da Unidade

O HC~UNICAMP € um edificio moderno, de 6 andares, localiza-
dc nom campus universitario, no distrito de Bardo Geraldo, a cerca
de 10 Km de Campinas. A UIP localiza-se no quarto andar, com capaci-
dade para 18 leitos para pacientes e mais um quarto com dois leitos,
inicialmente previsto para pacientes mas que tém sido utilizados pe-
los médicos plantonistas. O quarto andar do HC & subdividido em duas
grandes areas, separadas pelo hall dos elevadores e acesso as esca-
das, ligadas entre sl por dois corredores laterais. Cada uma dessas
areas tem centralmente um patio em torno 4o qual est3c as enferma-
rias e outros servigos. Estes patios tém alguns bancos, canteiros
com arbustos, e recebem luz sclar indireta, sendo uma area comum do
edificio por onde transitam médicos, alunos, funcionarios, pacientes
etc.. Uma das 2 metades do 49 andar pertence & pediatria. A ocutra &
compartilhada pela UIP, enfermaria de emergéncia e alguns laboratd-
rios.

Una vez que ¢ pédtio ndao € de usc exclusivo da psiquiatria,
a porta de entrada e saida da UIP fica trancada, sendc que apenas os
profissicnais tém acessc a chave. 0Os pacientes mais tranquilos +ém
seu acesso ao patio frangueado e pacientes mais graves podem sair da

unidade apenas gquando acompanhados de algum profissional. Eventual-
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mente guando sd estdo internados pacientes tranquilos (o gue & pouco
frequente), a porta fica destrancada e héd livre acessc ao patio.

No espago internc da unidade existem oito quartes, com duas
camas cada, e um quarto grande com guatro camas. Todo guarto tem um
banheiro privativo. Ha um posto de enfermagem localizado centralmen-
te e uma sala grande com uma mesa retangular em seu centro, onde
sdo servidas as refeicles e realizados os trabalhos de terapia ocu-
pacional e grupos operativos com os pacientes. Nessa sala foi colo-
cada uma televisdo e um armidrio para o material de terapia ocupacio-
nal.

2 planta da unidade ndo foi arquitetonicamente planejada
para a instalagao de uma UIP, pois nos trés andares onde existem en-
fermarias, a estrutura e divisao arquitetdnicas s&o rigorosamente
iguais. Apesar de modernas e adequadas a pacientes com doengas soma-
ticas, em alguns aspectos as instalagdes mostram-se pouco adeguadas
para doentes mentais. Por exemplo, ha poucas areas comuns dentro da
unidade, as luminarias nos quartos sdc baixas e facilmente quebri-
vels, as camas padronizadas do hospital sac altas e com rodas nos
pés (nds as retiramos) e de modo geral os objetos, moveis, portas,
janelas etc, sio frageis e facilmente destrutiveis. A estrutura pa-
rece ser ideal para pacientes gue passam a maior parte do tempo no

leito.

5.2.2. A Formacgac da Equipe Terapeéutica

A UIP iniciou seu funcionamento com cerca de oitoc enfermel-

ros, cinco auxiliares de enfermagem, cinco atendentes de enfermagem,

uma terapéuta ocupacional {gue anteriormente exercia funcidoc desloca-
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da no servigo social), uma assistente social (do DPMP), quatro psi-
guiatras docentes do DPMP e cinco médicos residentes de psiquiatria.
Apds cerca de um més de funcionamento apenas dois dos guatro docen-
tes permaneceram na unidade (eu e © Prof. Dorgival Caetano). No ano
de 1987 e no primeiro semestre de 1988, nds dois conduzimos a unida-
de, sendo que no segundo semestre de 1988 o Prof. Wolgrand A. Vilela
veio se juntar a ndés. Em maio de 1989, o Prof. Neury J. Botega e o
Dr. Joao Baptista Laurito Jr. se incorporaram a equipe.

0 coordenador da unidade, desde seu inicio até o momento
atual, & o Prof. Dorgival Caetano. Buscou-se, e ainda mantém-se esta
proposta, o© trabalho em equipe, sendo as decisdes mais relevantes
tomadas em reunides multidisciplinares, visando sempre que possivel
& discussdao aberta e ao consenso.

Aléem dessa equipe, chamada equipe bésica da unidade, temos
contado com uma equipe de plantonistas, que permanecem no hospital
24 horas por dia. Os plantonistas, um docente e um residente, tém
por funcaoc o atendimento das emergéncias psiquidtricas gque chegam ao
pronto-socorxro e das intercorréncias que surgem na UIP ou em outras
enfermarias do HC. Os plantonistas geralmente realizam as interna-
¢6es na UIP, porém, uma vez o paciente internade, passa a ser da
equipe basica a responsabilidade pelo trabalho terap@utico.

Completando a equipe basica, alguns meses apds o inicio de
funcionamento da unidade, vieram para a equipe uma psicdloga (também
anteriormente em func¢ao deslocada no HC) e uma outra terapeuta ocu-
pacional {contratada por um convenioc do DPMP com a Secretaria de
Satde do Estado)}. Pela origem institucional dos profissionais pode-
se observar gue houve um aproveitamento de profissionais ja inseri-
dos na UNICAMP, num esforco para se constituir uma equipe multidis-

ciplinar a partir dos recursos humanos disponiveis naquele momento.
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Em relacdo as hierarguias internas da equipe, no inicio ti-
nhamos um coordenador geral da unidade e uma enfermeira-chefe. Pas-
sado cerca de um ano, decidimos dividir a equipe em treés subgrupos:
o grupo de enfermagem (enfermeiros, auxiliares e atendentes), o gru-
po médico (docentes e residentes) e o grupo "psicossocial® (terapeu-
tas ocupacionails, assistente social e psicodlogo). Cada subgrupo de-
veria ter um coordenador escolhido por seus pares anualmente. Deci-
dimos tambeém gue o coordenador da unidade seria escolhido pela tota-
lidade da equipe técnica na mesma época da eleicido do chefe do DPMP
{que & realizada a cada dois anos).

A idéia, de forma geral, era ter um organograma da seguinte

forma:
Diretor da FCM Superintendente do HC
Chefe do DPMP

Cocrdenador da UIP

Coordenador médico Coordenador da Coordenador
enfermagen psicossocial

Docentes, residentes Enfermeiros, Terapeutas ocupacionais

médicos estagiarios auxiliares e psicOlogos, assitentes
atendentes sociais, estagiarios

dessas areas
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* Também subordinados a diretoria de enfermagem do hospital
** Assistente Social também & subordinada a diretoria do servigo so-

cial do hospital.

Neste cronograma verifica-se que hé uma rede de hierarquias
internas e externas & unidade. O que tem se notado & que eventual-
mente tem surgidec alguns descompassos e mesmo conflitos entre as
hierarquias internas e as externas. Comentarei um pouco mais sobre

isso no final do capitulo.

5.2.3. 0 Modelo Terapeutico e as Tecnicas Terapeuticas Utiliza-

das

Deve-se assinalar aqui que nao houve, por parte da equipe,
previamente & instalacdc da unidade, uma definicio explicita de que
modelo terapeéutice seria utilizado. Havia um certo consenso de que
trabalhariamos em equipe, numa perspectiva multidisciplinar, moderna
e compreensiva. Tais pontes de partida, deve-se reconhecer, sao pou-
co precisos. Nao houve uma opcdo nem pele modelo "comunidade tera-
péutica" nem pelo modelo "médico estrito". Uma posicio intermediaria
foli se estabelecendo de forma automatica.

Sem uma filiagac explicita a um ou a outro modelo, penso
gque a formacao profissional dos docentes envolvidos e a composigao
da equipe em termos de categorias profissionais envolvidas, defini-
riam de forma automatica o modelo terapéutico adotado.

Por exemplo, o Prof. Dorgival Caetano teve sua formacido ba-

sica em psiquiatria fenomenoldgica e clinica. Apesar de ter conheci-
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mentos de psiquiatria dinamica, tem um perfil profissiocanal mais
proximo da psiquiatria clinica. Eu fui residente do DPMP-UNICAMP,
que tem uma orientagao tedrica eclética. A minha formacdo psiguia-
trica teve evidente influéncia dos professores Dorgival Caetano,
Wolgrand A. Vilela e Isac G. Karniol, de orientacdo fenomenoldgica e
clinica. Consequentemente a isso, a orientacio psiquiatrica da UIP
ficou sendo predominantemente fenomenoldgica e clinica. Neste senti-
do, o diagnéstico clinico e o uso de psicofarmacos tém formado a ba-
se da terapéutica psiquidtrica da unidade.

A composicao da eguipe, com dois terapeutas ocupacionais,
também favoreceu a uma abordagem sOcio-terapéutica, e a atividade
terapeuticamente direcionada ocupou lugar de destagque. Além disso,
tem havido o interesse de varios elementos da equipe de enfermagem
em fazer da relagao com os pacientes no dia-a-dia um elemento tera-
péutico.

Tomamos deo modelo "comunidade terapéutica™ o procedimento
de nos reunirmos em equipe sistematicamente, tanto para discussoes
clinicas como para decisdes administrativas. Entretanto, nao se ado-
taram algumas praticas desse modelo, tais como discussoes e assem-
bleias com pacientes para tomada de decisdes sobre rotinas e proble-
mas da unidade e monitorias especificas para os pacientes nas quais
lhes fossem delegadas fun¢gdes como limpeza, manejo da televisio,
cuidado com outros pacientes, etc. Essas monitorias chegaram a ser
tentadas, mas a operacionalizacao foi muito dificil, principalmente
pela brevidade do tempo de internaciao.

Em func¢do do perfil psiquidtrico que a unidade adotou, so-
licitamos no ano de 1988, ao psicanalista Roosevelt M.S. Cassorla

gue nos supervisionasse em alguns casos, nos quais elementos dinami-
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COs nos parecessem mais relevantes. Isto foi feitec por cerca de um
ano.

Um ponto que trouxe perplexidade a parte da equipe foi a
introducac da eletroconvulsoterapia, apds seis meses de funcionamen-
to da unidade. Os profissionais da equipe, a excec3oc dos médicos,
ficaram divididos quanto a adequacgdo desse recurso terapéutico, tal-
vez devido ao estigma que esse recurso terapéutico carrega. Apos al-
guns meses, vendo os resultados do tratamento, a equipe passou a
aceitar com menos preconceitos a BCT. Temos realizado a ECT noc cen-
tro cirGrgico dc hospital, com anestesia geral {etomidato) e curari-
zagcao (succinilcolina)}, sendo a aplicagdo, na maioria das vezes,
unilateral, no hemisfério nao dominante. Comc & sabido, esta té&cnica
diminui muito a confusao e amnésia pds-ECT, 0 que torna ¢ Pprocesso
mais aceitavel para os profissionais da salde e para os pacientes.

Pode-se dizer que, de modoc geral, as técnicas terapéuticas
utilizadas tém sido: farmacoterapia, ECT, terapia ocupacional, gru-
pos operativos e, através do contacto individual dos residentes com
0s pacientes, a psicoterapia de apoic e eventualmente a psicoterapia
de orientacao analitica. Os residentes tém sido orientados a ouvir,
de forma paciente e empatica, os pacients. Nas supervisdes os docen-
tes tém buscado ajudid-los nas suas dificuldades na relacdo médico-

paciente.

5.2.4, Fantasias e Temores Iniciais

E importante ressaltar que, de modo geral, a eqguipe que

iniciou & UIP, apesar de contar com alguns profissionais experien-

tes, ndo tinha nenhuma experiéncia prévia em UIPHGs.
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A internagao de doentes mentais no hospital geral produziu
na microcultura do hospital, constituida pelos médicos, alunos e
funcicnarios de outras clinicas, uma certa perplexidade.

No inicio, um dos pontos que mais suscitou polémica foi o
relacionado a uma possivel periculosidade dos doentes mentais asso-
ciada a ameag¢a e a seguranga dos profissionais e dos outros pacien-
tes.

Houve algumas reunides da equipe da unidade em que alguns
membros sugeriram que houvesse guardas disponiveis na porta da wuni-
dade, pols esta contava com uma equipe composta predominantemente
por mulheres e talvez ficasse dificil conter os pacientes num momen-
to de agitagao. Alguem chegou até a falar de colocar grades sepa-
rando o posto de enfermagem da area dos pacientes, pois isso daria
mais segurancga & equipe.

Havia dentro da propria equipe muita fantasia no que con-
cerne a periculosidade dos pacientes, fantasias que foram se desfa-
zendo perante os dados da realidade.

Essas fantasias também estiveram presentes em alguns pro-
fissionais de outros departamentos. Numa reunido da congregacgao da
FCM, alguns docentes do departamento de pediatria protestaram contra
o fato da UIP estar no quarto andar. Sclicitaram que se instalasse
uma porta de separacaoc entre os dois pitios, pois "os doentes men-
tais peoderiam atacar as criancas". Esssa porta nao foli instalada e
com O tempo esses colegas pediatras verificaram o quanto seus temo-
res eram infundados, mesmo porque a eqguipe da UIP ndo deixaria que
um paciente com risco de agressividade transitasse livremente pelo
patio.

Lentamente pudemos acompanhar, como a unidade foi se incor-

porando "culturalmente" ac hospital como um todo.
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5.2.5. As Rotinas de Funcionamento da Unidade
A Internacao

As internacOes, na sua maioria, tem sido feitas através do
pronto-socorro, pelos residentes e docentes de plantae. Houve uma
solicitagdo de gue as internacdoes fossem feitas com uma discussio
com os enfermeiros. Alguns plantonistas tem seguido essa orientacéo,
outros néo.‘

De modo geral, a proposta tem sido a de internar gualguer
tipc de paciente gue necessite de cuidados psiquiatricos a nivel de
internacdo. Tém sido aceitos pacientes de gualguer gravidade, volun-
tarios ou involuntarios, agudos ou crénicos em periodo de reagudiza-
gao. A Unica restricdo formal, discutida e aprovada em reuniio de
equipe, foi a de nao aceitar varios pacientes com personalidade so-
ciopatica num mesmo periodo, pois dificultaria muite a conducdec da
unidade. Esses pacilentes costumam manipular os outros pacientes e a
equipe e trazem, com frequéncia, sérias dificuldades disciplinares.
Tem havido também, desde o inicio, por parte da equipe de planto-
nistas e residentes, uma restricdo ticita, nao explicitada em reu-
nido, no sentido de se evitar a internacdo de alcoolistas e droga-
dictos, principalmente de casos cronicos. A restrigdo a tal grupo
parece ser devido a nogac de que esses pacientes s3o pouco interes-
santes do ponto de vista académico, com possibilidades terapéuticas
muito reduzidas. No momento nao hé nenhum docente do DPMP particu-
larmente interessado em alcoolismo, apesar de ser uma das priorida-

des dos programas de satde mental.
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No processo da internagao, tem sido sempre solicitado que a
familia do paciente suba com ele, do pronto-socorro & unidade, para
la receber orientagdes do enfermeiro referente a roupas e objetos de
uso pessoal. Também & enfatizada a importéncia dos familiares parti-
ciparem de uma reunido com a assistente social, realizada semanal-
mente. Tivemos desde o inicio a preocupagéo de evitar gue a unidade
funcionasse como um local no qual a familia se desvencilhasse do seu

doente, nic se envolvendo com © tratamento.

As Atividades Terapéuticas

As atividades se iniciam logo cedo, por volta das 6:00 a&s
7:00 horas, gquando os pacientes teomam banho, orientados ou incenti-
vados pelos enfermeiros ou auxiliares de enfermagem. ApOs o banho,
recebem o café da manha e depois as medicacbes. Temos come norma o
controle da ingestdo dos medicamentos. Caso o paciente se recuse a
tomar a medicacac, o gue & pouco frequente, prescrevemos a medicacio
em forma injetavel.

Entre 8:00 e 8:30 horas, os medicos residentes e docentes
chegam a unidade. Os pacientes s3o entio examinados pelos residen-
tes, que apbs a avaliacdo, discutem com os docentes diagndstico,
psicofarmacos utilizados, solicitacdo de exames complementares ou
interconsultas e também o tipo de manejo ou abordagem que devam ter
em relagdo a cada paciente. As reunides clinicas, aulas tedricas e
reunides administrativas sdo realizadas depois das 10:00 horas, pois
apOs esse horaric as tarefas basicas ja foram realizadas.

Uma vez por semana temos realizado uma reunifo clinica, com

a presenca de toda a eguipe, na qgual um ou dois casos mais dificeis
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sao discutidos com mais profundidade. Também é realizada uma reuniio
semanal, de 1 a 2 horas de durag¢ao, na qual os principais problemas
emergentes, a decisao sobre rotinas, as dificuldades no relaciona-
mento intra-equipe etc, sao discutidas. Esta reuniao nio ocorre se-
gundo a técnica de grupo operativo, nem de grupo terapéutico, sendo
simplesmente um espagc criado para discutir grupalmente as questdes
emergentes.

As atividades de terapia ocupacional tem sido realizadas no
final das manhd@s e as tardes. Além de desenho, pintura, trabalhos
manuais, como técnicas expressivas e reorganizativas, tém sido rea-
lizados passeios externos (& praca esportiva do campus, a areas ver-
des do campus, a um bosgue da cidade, etc.) com pacientes em melhor
estado comportamental, visando desenvolver a socializagdo.

Também as tardes sd0 realizadas as visitas familiares. Se-
gundo uma norma para o hospital como um tedo, as familias dos pa-
cientes vem visit&-los as tercas, quintas, sabados e domingos, das
15:00 as 16:30 horas. Nas tercas e quintas, a assistente social Jju-
tamente com uma enfermeira realizam uma reunido com os familiares
dos pacientes da UIP. Essa reuniao tem por objetivo propiciar um
espage no qual os familiares possam falar de suas angustias, davi-
das, medos, ressentimentos etc.. Busca-se entao, através da técnica
de grupo operativo, diminuir essas anglstias e favorecer a aceitacio

e tolerancia aos doentes pelo grupo socio-familiar.
O Processo de Alta

As altas tém sido decididas geralmente pelos docentes e re-

sidentes, apOs discussdes clinicas.
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Antes da alta, costumamos dar uma licen¢a de fim de semana,
no sentido de avaliar o impacto do retorno ao ambiente familiar; nos
casos em gue O impacto € muito negativo adiamos um pouco a alta.
Também temos tido a preocupac¢do de marcar o primeiro retorne ambula-
torial apds a alta dentro de um periodo prdéximo, no sentido de acom-
panhar de perto a reintegracao ao ambiente familiar,

As terapeutas ocupacionais tém se queixado de gue sdo in-
formadas muito abruptamente de gue tal ou gqual paciente terd alta em
um, dois ou trés dias. Apesar das discussdes multidisciplinares, o
fato € gque as internacOes e as altas tém se mantido decisOes eminen-
temente médicas. Talvez a dificuldade maior ndo seja de quem ou
quando dar alta ac paciente, mas da dificuldade de comunicacido in-
tra-equipe. Um anincio de alta abrupto traz constrangimento ao tra-

balho terapéutico da equipe.

5.2.6. O Relaciocnamento com © Resto do Hospital

Ac longo destes trés primeiros ancos de funcionamento, tem
havido a incorporacdao gradativa da UIP ao hospital. Em varics pon-
tos, ela se iguala as outras enfermarias do hospital, porém a sua
especificidade, revelada pela movimentacdc constante dos pacientes,
pelos murais cheios de produc¢des graficas dos doentes, pela cantoria
de um ou outro paciente mais eufdrico, nac passa despercebida. Vez
por outra, ocorrem manifestagdes de outros setores do HC, mais ou
menos veladas, de rejeicdo a existéncia da UIP. Elas tém sido, en-

tretanto, pouco significativas.
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A Utilizacao da Psiquiatria pelo Hospital Geral

O servic¢o de interconsulta psiquiatrica, que na época da
instalacao da UIP fol reorganizado pelos Profs. Neury J. Botega e
Mario Eduardo C. Pereira (com a posterior participagao do Dr. Jocao
Baptista Laurito Jr.}, tem funcicnado como um precioso elemento de
ligagao com o resto do hospital. E de certa forma nosso servigo di-
plomatico. Os pedidos de interconsulta psiguidtrica si3o remetidos
para a UIP de onde os residentes do 2¢ ano de psiquiatria partem pa-
ra respondé-los. As intercorréncias psiquiatricas emergenciais sao
acudidas pelos plantonistas gue geralmente ficam na unidade. 1Isto
revela como a unidade funcicna como base logistica para a quase to-
talidade dos servigos psiquiatricos do hospital (sendo. excecao oOs

servicgos ambulatoriais).

A Utilizacao do Bospital Geral pela UIP

Deve-se aqui assinalar gque os outros sevigos medices espe-
cializados dos hospital tem sido amplamente utilizados por nds. As
interconsultas sao solicitadas rotineiramente, sendo que com mais
freguéncia recorremos a clinica médica, neurologia, endocrinclogia,
cardiolegia, ginecologia, cirurgia geral e odontologia. Também soli-
cita-se eventualmente o auxilio da urologia, oftalmolegia, otorrino-
laringologia, dermatclogia e mesmo os servicos de medicina legal e
de genética.

Algumas atividades interdisciplinares regulares foram es-
truturadas, com muito proveito para nos, sendo geralmente interrom-

pidas por dificuldades de disponibilidade de horérios dos profissio-

213



nais (n3o psiquiatras e psiquiatras). Por cerca de oito meses tive-
mos uma visita semanal de um clinico geral, gquando os distlrbios
somaticos de nossos pacientes eram examinados e discutidos com os
residentes de psiguiatria. Tivemos também, por mais de um ano, uma
reuniao semanal com um docente do departamento de neurologia, espe-
cializado em neuropsicologia e fungdes corticais. Tal integracido com
a neurologia propiciou a todos um aprendizado realmente Otil.

A facilidade de scolicitacao de exames complementares propi-
ciada pelo hospital geral d& um melhor respaldo a atuagdao do psi-
gquiatra na interface disturbios mentais-disturbios (ou mesmo aspec-
tos) somaticos. Poder solicitar, por exemplo, um eletrocardiograma
para um paciente idoso gque necessita de doses altas de triciclicos
did mais sequranca a pratica psiquiatrica.

Nesses trés anos, passamos a solicitar exames complementa-
res como eletroencefalograma, exame do liquor, exames radiolbgicos
etc, com mais frequéncia e mais critéric do que anteriormente.

A facilidade de se transferir pacientes com distGrbios so-
médticos graves para enfermarias clinicas foi outro pontc favoravel
na relacao UIP-Hospital Geral. Recebemos também pacientes de outras
enfermarias, como pacientes que tentaram suicidic e gue ja tinham
saido do risco fisico mas ainda naco haviam saido do risco psiquico,
casos de psicose puerperal provindos da maternidade (CAISM) e casos
de psicose sintomatica cujo manejo nas enfermarias médicas se tornou

impossivel.
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5.2.7. A Dimensaoc do Ensino e da Pesquisa

Em fun¢ao da unidade pertencer a um hospital de ensino, as
dimensdes pedagbgicas e de pesquisa sao fundamentais. Em nosso caso,
esta dimensdo tem influenciado de forma marcante o perfil da unida-
de.

A experiencia gque temos tido com alunos de medicina e en-
fermagem tem sido positiva, principalmente no sentido de desestigma-
tizar o doente mental e a propria pratica psiguiatrica.

Temos verificado com satisfagdo como muitos alunos tém po-
dido entrar em contacto direto com doentes mentais agudos em trata-
mento. Isto parece facilitar gue muitas fantasias em relag¢daoc a doen-
ca mental se desfagam e que se propicie o desenvolvimento de uma
consciéncia nas novas geracoes de médicos e enfermeiros de gue a
doenca mental & passivel de ser tratada no contextc dos hospitais
gerais.

No que concerne a residéncia de psiquiatria, a existéncia
de nossa UIP tem produzido uma mudanca significativa na formacao dos
novos psiquiatras. A possibilidade e mesmo necessidade de lidar com
doentes mentais graves, em fase aguda, estimula o desenvolvimento e
aprendizadc de um saber e de uma técnica adequada a essa tarefa. Por
exemplo, a equipe médica e de enfermagem precisou aperfeicoar técni-
cas de abordagem de pacientes agitados ou agressivos, desenvolver
protocolos mais sofisticados para o tratamento de depressdes refra-
tarias, esquizofrenias refratdrias, etc., aprofundar a habilidade de
se fazer diagndsticos diferenciais entre quadros orgdnicos cerebrais
e doengas psiquidtricas primarias e outros tipos de dificuldades

clinicas, muitoc menos fregquentes nos servigos ambulatoriais.
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Com certeza a residéncia de psiguiatria do DPMP muito tem
ganhade com & UIP.

A pesquisa tem sido uma area muito poucc desenvolvida . A
assisténcia e o ensino tem absorvidc a maior parte de nossos esfor-
¢os. Entretanto, temos o desejo de que © presente trabalho venha a

ser um estimulo para futuras investigagles.

5.2.8. Dificuldades no Funcionamento da Equipe.

Ao longo desses primeiros ancs de trabalho, muitas dificul-
dades de relacionamentoc entre os diversos grupos profissionails e en-
tre profissionais individualmente tém surgido, as vezes interferindo
no bom funcionamento da unidade.

A propesta de trabalho em equipe & certamente mais enrique-
cedora gque a tradicional, porém ela permite de forma mais evidente
que as tensbes e rivalidades se expressem, e isto eventualmente re-
vela um ambiente de trabalho aparentemente mais conflituoso. Dito de
outra forma, a possibilidade de se exprimir claramente os conflitos
revela dificuldades gue em outros locais também existem, muitas ve-
zes sao mals intensas e graves, porém sio mais veladas.

Em nosso caso, uma das dificuldades que se exprimiu de for-
ma mais evidente foi a rivalidade entre o grupo dos médicos e o gru-
po de enfermeiros, principalmente no que se refere ao poder de deci-
s3o. Tal rivalidade ganhou forma nas discussdes internas referentes
ac numero de leitos em funcionamento. O grupo de enfermeirocs tem se
oposto ac aumento dos leitos em funciconamento, argumentandc que com
a equipe de enfermagem disponivel, um aumento de leitos (temos fun-

cionado com 12 a 14 leitos) até o preenchimento dos 18 disponiveis,
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traria como consequéncia a queda da qualidade da assisténcia. 0 gru-
po médico tem pressionado no sentido de abertura de mais leitos,
peis  tem como referéncia a demanda de seus pacientes ambulatoriais
que necessitam de internacdo e a pressio de familiares (e as vezes
dos pacientes) que chegam ao pronto-socorro do hospital com seus
doentes em crise. Apesar desse conflito ter uma base objetiva, ele
traz de carona, ao meu ver, outros pontos de rivalidade, que ai se
expressam.

Um importante aprendizado que tivemos foi o relacionado A
necessidade de coordenac¢do da equipe. Para que uma unidade desse ti-
po possa funcionar adequadamente, de forma democritica, eficiente e
madura, lidando com seus conflitos didrios, é imprescindivel a exis-
téncia de um ou mais elementos que exercam funcgdes como coordenacio,
lideranca, fiscalizacdo, estimulo etc.,. N3o se trata de um paterna-
lismo ingénuo, mas de uma necessidade que um trabalho desse tipo im-
poe. Ndo & necessdrio (e talvez seja até prejudicial) que tal funcao
seja exercida por um Unico elemento fixo. Mas & importante que na-
guele momento, tal elemento cumpra esses papeis. Caso este elemento
nac exista had o risco de que a inseguranca, a rivalidade extrema e a
destrutividade tomem conta da equipe. E importante que os individuos
que realizam essa coordenacac estejam envolvidos profissionalmente e
afetivamente com o trabalho da unidade. Isto ndo & facil para pro-
fissionais wuniversitarios, como nds, pois as exigencias de ensino,
assisténcia e pesquisa sdo maltiplas e dispersam muito os interesses
e atividades dos profissionais.

Em nosso caso, verificamos nao sb6 gque a existéncia desse
elemento & importante para a coordenagio da equipe como um todo, mas
também que cada subgrupc profissional necessita ter seus lideres le-

gitimos, presentes e atuantes.
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CAPITULO 6

ESTUDO DE 300 INTERNACOES NOS DOIS PRIMEIROS ANOS

(ESTUDO DE CASUISTICA)
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6¢.1. Apresentacao

Almeida Filho (1) propde uma classificacdc, quanto ao dese-
nho metodoldgico dos trabalhos de pesguisa no campo da medicina so-

cial. Sua proposta é apresentada de forma esquemidtica no quadro I,

Neste quadro as dimensdes profundidade - generalidade, des-
controle - controle, aberto-fechado etc., nd3oc tem um sentido valora-
tivo, simplesmente apontando diferentes potencialidades. 0 esquema
sugere, segundo o autor, a possibilidade metodoldgica de modelos gue
integrem, de forma mais satisfatodoria, perspectivas gualitativas
(historia de vida, estudo de casos, estudos de casuistica etc.) a
perspectivas mais quantitativas, mais controladas (experimentacao,
simulacdo, estudos de coorte etc.), ainda gue mais artificiais e
fragmentadas. Esta integracdo € particularmente importante no campo
da saude mental.

Considerando-se © esguema acima, apresenta-se neste capitu-
lo a analise de um conjunto de dados organizados nos moldes dos es-
tudos de casuistica. Os dados assim apresentados tém pouco poder de
generalizacac, como, alids, é a regra da maioria dos estudos idec-
graficos. Cabe observar ainda gue, embora os pacientes tenham sido
acompanhados ao longo de suas internacodoes, este estudo foi realizado
retrospectivamente.

Os dados foram coletados por entrevista psiquiatrica comum,
realizada pelos residentes. Os modelos de anamnese utilizados em
nossoc servigo sdo apresentados nos Anexos I e II.

O HC-UNICAMP é um hospital universitério de ensino, com 348

leitos. Em 1988, foram realizadas 15.040 internagdes e 301.758 con-

220



sultas ambulatoriais. A média global da duracaoc das internacdes foi
de 8,8 dias e a porcentagem de ocupa¢do foi de 74,9%. Anexo ao HC
estd o Centro de Assisténcia Integral a Satide da Mulher (CAISM), com
147 leitos, prestando assisténcia em tocoginecologia.

Este complexo hospitalar situa-se na regiado sanitdria admi-
nistrativa ERSA~27 do estado de Sao Paulo. Esta area compreende uma
populacdo de cerca de 2 milhOes de pessoas. Estes servigos hospita-
lares wuniversitédriocs deveriam realizar assisténcia médica de nivel
terciario e quaternario. Entretanto, devido & caréncia de servicos
médicos para a populagac de baixa renda e a precdria regionalizacio
e hierarquizagado da assistencia médica, realiza também assisténcia

de nivel secundario.

6.2. Aspectos MetodolOgicos

E apresentada a descricgido dos perfis s6cio-demografico,
clinico e assistencial da populacg@o internada na UIP do HC-UNICAMP,
no pericdo que vai de 05 de dezembro de 1986 a 25 de novembro de
1988, que corresponde praticamente acs dois primeiros anos de fun-
cionamento da unidade.

Neste periodo, foram realizadas 336 internagdes. Desse to-
tal, pOde-se obter dados demografices e clinicos de 300 (89%), atra-
vés do prontuario médico, preenchido pelos residentes de psiquiatria
de 1¢ ano, supervisionados por mim, pelo Prof. Dorgival Caetanc e,
nos ultimos meses, pelc Prof. Wolgrand A. Vilela, Através dos pron-
tuvarios médicos, foi preenchido pela escrituraria da unidade um 1i-

vro de registros utilizado para esta investigacao. Os 36 casos res-

tantes apesar de constarem do livro de registros, nac apresentavam
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dados suficientes, nem no livro de registros, nem no prontuario mé-
dico revisado por uma segunda vez (em alguns casos o0s prontuarics
ndo foram sequer localizados no SAME). Tal subgrupo pode estar even-
tualmente causando um viés ou simplesmente ter uma distribuicio
aleatoria em relagdo aos casos estudados.

Das 300 internacles estudadas, 249 foram de pacientes in-
ternados por uma Unica vez em nossa unidade e 25 reinternacdes (24
casos de reinternacbes UGnicas e um caso de duas reinternacgbes). Cada
internacdao fol tomada como unidade de estudo, sem se discriminarem
as internacdes Unicas das reinternacoes.

Os dados do livro de registro foram passados para um argui-
vo programado pelo Prof. Jaime de Oliveira Ilha, do Nacleo de Infor-
matica Biomédica da FCM-UNICAMP, e posteriormente estudados estatis-
ticamente através do pacote estatistico S.A.S (Statistical Analyses

System) .

As variaveis estudadas foram:

variaveis socio-demograficas

Sexo

idade

naturalidade

procedéncia ({(cidade onde o paciente reside)
estado civil

filiagao religiosa

escolaridade

vinculo com a previdéncia social

ocupagao atual
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variaveis clinicas e assistenciais

diagnéstico de entrada

diagndéstico definitivo

tempo de inicioc da doencga

namero de internacgdes psiguiatricas anteriores

servico de procedéncia

numero de dias internado

encaminhamento (servig¢o para onde o paciente foi encaminhado apds
a alta)

condicgoes de alta

As variaveis "tempo de inicio da doenca" e "condigdes de
alta™ nao foram utilizadas, pois nao houve nenhum tipo de padroniza-

¢ao na coleta, verificando=-se total inconsisténcia das anotacgdes.

6.3. Resultados

A titulo de facilitar a exposicgldo, a apresentacido e discus-
sdo dos resultados foram divididas em 3 blocos:
- descricac e discussdo das variaveils isoladamente:
~ cruzamento de algumas variaveis;
- estudo detalhado da variavel “nimero de dias de interna-

cao”.
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6.3.1. Descrigao e Discussao das Variaveis Iscladamente
6.3.1.1. Variaveis SoOcio-Demograficas
1- sexo

H& um leve predominic de mulheres (n=166, 55,3%) sobre os
homens (n=134, 44,7%). Estes valores contrastam, com os dados refe-
rentes ao conjunto de pacientes internados no estado de S3c Paulo,
no ano de 1987. Segundo dados da Comissao Interinstitucional de Sau-
de (CIS), estiveram internados em hospitais psiquiatricos em 1987,
18.098 pacientes, dos gquais 12.167 (67,2%) eram homens e 5.931
(32.8%) eram mulheres, ou seja, 2/3 de homens e 1/3 de mulheres.

O predominioc de mulheres na UIP-HC-UNICAMP talvez se expli-
gque pelos seguintes fatores: baixa frequéncia de alcoolismo (8%);
presenca significativa de depressivos (20,7%) e neuroticos (14,0%),
grupos com predominic de pacientes femininos.,

Tal perfil de sexo parece indicar gque o perfil da UIP
HC-UNICAMP é diferente do perfil dos hospitais psiquidtricos tradi-

cionals.
2- idade (Grafico 1}

A idade média registrada foi de 34 anos (desvio padrao =
14,6}. A mediana 2% e a moda 21. Os cinco valores menores foram: 12,
12, 14, 14 e 15 e os cinco maiores: 66, 68, 72, 72, 77. E uma popu-
lagao composta predominantemente de adultos jovens, com 53,8% dos
pacientes tendo até 30 anos de idade. O subgfupo de 21-30 anos foi o

de maior frequéncia, com 37,8% dos casos.
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3— naturalidade (Quadro I1I, Tabela II)

A frequéncia de pessoas nascidas em Campinas ou regido &
relativamente baixa (20,3%). No total, 68,0% dos pacientes sao pau-

listas, e 32,0% nasceram em outros estados.

4- procedéncia (Quadro II, Tabela III)

0 maior contingente & residente em Campinas ou regido
{(68,0%), o gue indica um minimo de regionalizacdao da assisténcia.
5,7% dos pacientes residem em outros estados, moram no estado de Sao

Paulo 89,3% e 5.0% tém procedéncia ignorada.

5- estado civil (Tabela IV)

0 grupo mais frequente & de "solteiros™ (44,7%), havendo um
leve predominio de individucs sem vinculo matrimonial (solteiros +
separados + viuvos = 56,3%) sobre individuos com vinculo matrimonial
{casados + amigados = 41,3%). Os casos ignorados sao poucos (n=7,
2,3%) e a viuvez e a separacao contribuem pouco {(4,0% e 7,7%, res-
pectivamente) para a condi¢aoc de "sem vinculo". Deve haver uma sub-
notificacdo de amigados (3,3%) e uma scobrenotificacdo de casados
(38,0%), pois, em nossa experiéncia coletando dados com essa popula-
cao, verificamos que ¢ status de amigadc tem muitas vezes sentido

depreciativo.
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6—- escolaridade (Tabela V)

O grupo mais freguente é o de 19 grau incompleto (46,0%). O
grupo de analfabetos & pegqueno (5,0%), levando-se em conta gue o
analfabetismo no pais, em 1987, para a populacdo geral acima de 15
ancs era 19,7% e, na regiac sudeste, para a populacido geral com
mais de 10 anos, era de 13,7% (2).

Como um todo, a populacao da UIP é de baixa escolaridade
{analfabetos <+ 12 grau incompleto = 51,0%). O grupo de média esco-
laridade (1¢ grau completc + 292 grau incompleto = 13,7%) €& meédio.
Chama a atengdoc o grupo de alta escolaridade {22 grau completo ou
mais = 18,7%). Em 1987, para a populacdc com mais de 10 anos de ida-
de, 5,2% no pais e 6,9 na regiao sudeste tinham 12 anos ou mais de
escolaridade (convém lembrar que para se completar o 29 grau, & ne-
cessarico no minimo 11 anos de escolaridade, sem repeticgdes) (2).

Em relacaoc a escolaridade da populac¢d3o geral, o subgrupo de
internados na UIP com alta escolaridade tem uma frequéncia elevada.
Tal fato, talvez, se deva a localizagao da UIP dentro do hospital de
ensino, no campus universitadrio. Talvez haja por isso um acesso mais
facil as pessocas da comunidade universitdria {alunos, professores,
funcionariocs, parentes desses etc.), o que elevaria © nivel de esco-
laridade da populagac estudada.

Do total de casos, em 16,7% (n = 50} ndo foi verificada a

escolaridade.
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7- filiagao religiosa (Tabela VI)

A filiagaoc religiosa foi uma varidvel colhida de forma mui-
to irregular. Na maior parte dos casos, o dado & ignoradc (n=154,
51,3%). Tal contingente de observag¢des perdidas limita muito a vali-
dadade das conclusoces.

Foi feita uma discriminac@c entre os evangélicos, separan-
do-os entre "protestantes" (igrejas evangélicas tradicionais como
presbiteriancs, luteranos, batistas, etc.) e T"crentes"™ (igrejas
evangélicas na grande maioria pentecostais, como Assembléia de Deus,
Congregacdo Crista etc.). Foi feita a discriminacao protestantes
tradicionais X crentes (pentecostais) pois estes dois grupos tém
origem sécio-econdmica-cultural diferentes e um perfil social e de
pratica religiosa diferenciado.

Cabe lembrar que, no anco de 1980, havia no pals 88,9% de
catblicos; 6,6% de evangélicos; 1,3% de espiritas; 1,2% cutras reli-
gides e 1,9% sem religido (2). Na regi&o sudeste, em 1980, os evan-
gélicos representavam 7,1% da populacdo. Nos censos demograficos nao
ha discriminacao entre evangélicos tradicionais, pentecostais e ou-
tros (3).

Neste estudo, nas vezes em que fol possivel verificar a fi-
liacdo religiosa, as seguintes filiagdes apresentaram frequéncia
significativa: catdlicos (36,0% do total ou 74% dos dados conheci-
dos) e crentes (10,7% do total ou 22% dos dadcs conhecidos). Esses
dados indicam, ainda que de maneira imprecisa que os pentecostails

{crentes) estdo sobrerrepresentados na populacao internada.
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8- profissao

Esta variavel, além de uma porcentagem significativa de va-
lores ignorados ({n=44, 14,6%), tem valor reduzido pois foi colhida
de forma nd3o sistemdtica. Perguntava-se ao paciente ou a sua familia
qual sua profissdo, mas n@o se especificava, na maioria das vezes, a
atividade profissicnal efetiva.

Com os dados obtidos, verifica-se que: o subgrupo "dona de
casa" & isoladamente o mais frequente (21,3%); o grupo "estudante",
apresenta fregquéncia de 9,3%. Identificou-se um subgrupo que tem sua
atividade na propria UNICAMP (4,3%), talvez decorrente de um acesso
mais facil ao hospital universitario.

Os dados, apesar da precariedade da coleta desta variavel,
indicam que a maioria das pessoas internadas ou nio estad exercendo
profissd@oc nenhuma (sem ocupacdo, estudante, aposentadeo) ou esta
exercendo uma atividade socialmente pouco reconhecida (dona de casa,
empregada doméstica). Apenas 6,3% tém indicada uma atividade profis-

siocnal bem estabelecida e socialmente reconhecida.

9- vinculo com a previdéncia social (Tabela VIII)

A frequéncia de casos ignorados & alta (46,7%). Com o5 va-
lores conhecidos verifica-se gue h& predominio de individuos benefi-
ciarios ou dependentes de beneficidrios do INAMPS (34,3%). O grupo
de pessoas sem gqualquer vinculo previdenciario, os chamados "indi-

gentes", & de 13,3%.
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6.3.1.2. Variaveis Clinicas e Assistenciais

10- diagnostico de entrada e definitivo (Tabelas IX, X)

Ha clara predomindncia de quadros psicoticos funcionais
(CID 295 e 296), tanto no diagndstico de entrada (53,1%) como no
diagnéstico definitivo (46,4%).

Chama a atenc¢do a baixa frequéncia em que aparecem os dados
de alcoolismo (CID 291+303), 8,1%, e de oligofrenias (CID 317 a
319), 1,7%, como diagndsticos definitivos, guando comparados acs da-
dos da populacgdo internada em hospitais psiguiadtricos no estade de
Sdo Paulo, no ano de 1987. Segundo dados do relatdrio da Comissao
Interinstitucional de Saude - SP{CIS), estiveram internados em 1987,
6.468 alcoolistas (28,7% do total) e 1.121 oligofrénicos (6,5% do
total). Tal discrepancia talvez se explique pelos seguintes fatores:
a UIP do HC-UNICAMP foli planejada para ser um servig¢o para doentes
agudos, © que restringe ¢ numero de oligofreénicos; o alcoolismo &
reduzido porque o grupo de alcoclistas & geralmente tido como "pouco
interessante™ academicamente. Obviamente, essa comparacgao € limitada
pela grande variabilidade de critérios diagndsticos entre os servi-
GOS.

Nota-se também que nac ha grande variag¢do entre o diagnds-
tico de entrada e o diagndstico definitivo. Apenas a categoria "psi-
coses esquizofrénicas" (CID-295) tem uma ligeira tend@ncia a "per-
der" casos apds a internacgao {de 29,9% no diagbstico de entrada para
23,2% no diagnostico definitivo).

As ocorréncias de casos do grupo "tentativa de suicidio"

(CID 950 - 4,0%) devem estar subnotificadas. Para este casoc especi-
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fico, era de se esperar uma taxa acima da média, porgue o HC-UNICAMP
possui um centro de controle de intoxicac¢des (CCI), que faz com que
muitas tentativas de suicidic da regifio sejam encaminhadas ao pron-
to-socorro do HC-UNICAMP. No entanto, houve, no periodo de coleta de
dados, uma certa tendencia dos residentes de psiquiatria que preen=-
chiam os prontuarios a anotar o transtorno psiquidtrico associado &
tentativa de suicidio (por exemplo depress@o psicética, neurose his-
térica etc.), ao inves de colocar a tentativa de suicidio como
diagndstico principal. Além disso, h& sempre a possibilidade de que
pacientes deste grupo tenham, sido internados em outras enfermarias,
devido a condicac clinica decorrente da tentativa de suicidio (de-

pressdo respiratéria, estenose de esSfago etc.).

11. nimero de internacdes psiquiatricas anteriores (Tabela XI)

Esta varidvel também foi colhida de forma irregular, com 70
casos (23,3%) perdidos.

Através dos dados obtidos, verifica-se que em 55,7% dos ca-
sos 0 paciente ja havia tido pelo menos uma internagdo psiquidtrica
anterior, no HC ou em outras instituigdes psiquiatricas. No entan-
to, dividindo-se em subgrupos segundo o nimero de internacdes psi-
guiatricas anteriores, tem-se gue O grupc mais numeroso € © gue nun-
ca foi internado anteriormente (n=102, 34,0%), ou seja, 1/3 dos ca-
sos.

Casos com 0 a 2 internacoes anteriores somam 57,3% do to-
tal, enquanto casos com 3 intenacdes anteriores ou mais somam ape-

nas 19,3% do total, havendo 23,3% de casos com informacgdo ignorada.
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Estes dados, apesar de incompletos, podem indicar gue tal
populacac € de pacientes pouco expostos ao tratamento hospitalar.
Também a composic¢do etaria da populagdo internada, basicamente jovem
(média 34 e mediana 29 anos)} pode estar contribuindo para esse nime-

ro baixo de internacgodes anteriores.

12- servigo de procedencia (Tabela XII)

Nesta variavel perderam-se 55 observacdes (18,3%).

Os dados obtidos indicam que a grande maioria (56%) é
oriunda diretamente do Pronto Scocorro dc HC-UNICAMP, Talvez este va-
lor esteja sobrenotificado. Na verdade, muitos casos sao encaminha-
dos de outros servigos, mas ao passarem pelo PS-UNICAMP, que na
maioria das vezes é a porta de entrada da unidade s3o notificados
pelos plantonistas como internag¢des provenientes diretamente do PS.

O ambulatdério de psiguiatria do HC-UNICAMP & responsivel
por 11,3% das internacgdes.

Chama a atencac que 0s servigos plblicos ambulatoriais de
saude mental da cidade, naoc pertencentes a UNICAMP, sejam responsa-
veis por apenas 1% das internacdes. Mesmo considerando a possibilida
de de subnotifica¢do, este dado pode estar indicando que a UIP do
HC-UNICAMP nao tem sido utilizada de forma organizada pelos servigos
de saude mental de menor complexidade da regiao, prevalecendo a bus-
ca espontdnea do servic¢o de internacdo pela populacdo.

0 subgrupo de pacientes vindos de servicos privados (geral-
mente consultdrio particular), apesar de pegueno, €& significativo
{(n=15, 5,0%). Este valor deve estar associadc ac fato de alguns do-

centes do Departamento de Psiquiatria terem consultdrio particular e
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encaminharem seus pacientes para internagdoc no préprioc servigo médi-

co da faculdade.

13- numero de dias internado (duragcao da internacio) (Tabela

XIII) (Grafico II)

Nesta variavel ndo houve observagdes perdidas.

Em relacdo as tendéncias centrais tem-se que:

a média foi de 19,4 dias, (desvio padrio = 18,07), a mediana de 15
dias e a moda de 10 dias. Os cinco menores valores foram de 1 dia e
os cinco maiores foram: 74, 74, 78, 93 e 167 dias de internacio.

A tabela XIII mostra que 64,7% dos casos sao de interna-
¢Oes menores que 21 dias, ou seja, guase 2/3 das internacdes sio de
menos de 3 semanas.

Para a realidade brasileira, e comparativamente aocs hospi-
tais psiquidtricos tradicionais, estes valores sdo satisfatdrios pa-
ra uma UIPHG planejada para assisténcia a pacientes agudos, mesmo
considerando-se gue a média de permanéncia no HC-UNICAMP como um to-
do seja de apenas 8,8 dias. Afinal trata-se de uma UIP e nic de uma

enfermaria geral.

14- encaminhamento apdos a alta (Tabela XIV)

A grande maioria dos casos & encaminhada apds a alta ao am-
bulatorio de psiquiatria do HC~-UNICAMP (n=234, 78,0%), apesar de
apenas 11,3% serem oriundos dele.

Alguns fatores podem estar relacionados a esse hospitalo-

centrismo: caréncia de servigos ambulatoriais piblicos de salGde men-
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tal (ver capitulo II); desconfianca por parte dos profissionais da
universidade da qualidade dos servicos extra-universitdrios; apego
dos profissionais (principalmente residentes) aos pacientes (e vice-
versa),fazendo com que, mesmo havendo outres servigos mais préximos
do paciente, este seja encaminhado para nossc ambulatdrio; e final-
mente, falta de uma visdo de sistema de salide e regionalizagdo por
parte dos profissionais do hospital universitario. HE conseqguente-
mente um afunilamento de grande parte da demanda para o ambulatério
de psiquiatria do HC~UNICAMP.

E interessante também notar que apesar de 5,0% (n=15) dos
casos provirem de servigos privados, apenas 3,0% (n=9) voltam a es-
ses servigos, o ambulatorio do HC assumindo pacientes que antes eram
do consultdério particular.

Isto tudo & mais uma indicacdo de gue o servigo universitd-
rio tende a nioc se integrar aos outros servigos médicos (publicos e
privados) da regido. Assim como era pequena a percentagem de pacien-
tes encaminhados de outros servigos, poucos sao os pacientes que sao
encaminhados a esses mesmos servicos, ficando a grande maioria as-

sistida pelo proOprio ambulatdrio do HC-UNICAMP.
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6.3.2. Cruzamento de Algqumas Varidveis

Foram realizados muitos cruzamentos de variaveis, visando a

um conhecimento mais aprofundado das diversas relacdes e influéncias

que eventualmente uma variavel tem sobre outras.

Os cruzamentos realizados foram:

*

sexo X idade
5ex0 X escolaridade
sexc x estado civil

sexo X diagndstico definitivo

idade x estado civil
idade x escolaridade
idade x diagndstico definitivo

idade X numerc de internacdes anteriores

escolaridade x dignodstico definitivo

escolaridade x nuamero de internag¢des anteriores
estado civil x diagnoOstico definitivo

filiagao religiosa x sexo

filiacao religiocsa x idade

filiagao religiosa x naturalidade

filiacao religiosa x escolaridade

filiacado religiosa x diagndstico definitivo

procedencia x diagnéstico definitivo
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profissdaoc X nimerc de internac¢Oes anteriores

nimeroc de internagdes anteriores x servigo de proceddncia

servi¢o de procedencia x encaminhamento

* diagnostico definitivo x diagnostico de entrada

* diagnOstico definitivo % numero de internag¢des anteriores

diagpstico definitivo X servigo de procedéncia

diagnostico definitivo x encaminhamento

* numero
* nlmero
numero
* namero
* numero
niumero
namero
nimero
numero
* numero
numeroc

nimeroc

Desses

relevantes e

de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de

de

cruzamentos, sao apresentados apenas os

dias
dias
dias
dias
dias
dias
dias
dias
dias
dias
dias

dias

de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de

de

internacao
internacao
internacao
internacio
internacio
internacao
internacao
internacao
internacéao
internacao
internacaoc

internacao

apenas as tabelas mais ilustrativas.

SexX0
idade

naturalidade

procedéencia

estado civil

filiacdo religiosa
escolaridade

vinculo c¢/a previd. social
profissaoc

diagnostico definitivo

servi¢o de procedéncia

numero de intern. anterior
dados dos
Os cruzamentos

apresentados estao marcados com um asterisco.
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1. idade x sexo

HA uma ligeira tendéncia da populacac masculina a ser um
pouco mais jovem (média 34,4 anos, dp=14,2, mediana 28 anos) do que
a populagdo feminina (média 35,3 anos, dp=14,8, mediana 30 anos).

Tal diferenca, entretantc, nao € estatisticamente significante.

2. idade x escolaridade

Os subgrupos com mais baixa escolaridade sao os adolescen-
tes (10 a 20 anos) e as pesscas mais velhas (com mais de 51 anos).
Os dois subgrupos tém um contingente de 60% de baixa escolaridade.
0s subgrupos etdrios intermedidrios (21 a 50 anos) tem nivel de es-

colaridade um pouco mais alta.

3. sexo X escolaridade

No sexc feminino 55,4% das pessoas tém baixa escolaridade,
12,6% média e 13,3% alta. J& para o sexo masculino, 45,5% tém baixa
escolaridade, 14,9% tém média e 25,4% tém alta. Para essa populacgao,
os homens tem uma tendéncia a ter um nivel de escolaridade um pouco

superior as mulheres.
4. sexo x estado civil
Dos homens, 34,3% tém vinculo matrimonial (casado ou amiga-
do) e 63,4% ndo tém vinculo (solteiro, separado ou viavo). J& entre
as mulheres, 47,0% tém vinculc e 50,6% nao tém vinculo (casos perdi-

dos = 7}.
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Ha, portanto, uma ligeira tendencia das mulheres a ter mais
vinculo matrimonial do gue os homens. Quase 2/3 dos homens nac tem
vinculo. Esta tendéncia & compativel com os dados da literatura

apresentados no capitulo II.

5. filiacao religiosa x sexo

Entre as duas filiac¢des religiosas significativamente pre-
sentes na populac¢do internada, os catdlicos tem 53,7% de mulheres e
46,3% de homens, ja& os crentes tém 68,8% de mulheres e 31,2% de ho-
mens. Pode~se concluir que entre os crentes ha um certo predeminio
de mulheres, mesmo tendo-se em conta gque 55,3% do total dos casos

internados &€ de mulheres.

6. filiacdo feligiosa x idade (Tabela XVI)

A filiagao "catdlico" e os casos de filiagao ignorada apro-
ximam-se da distribuic¢do geral das faixas etarias. Os "crentes" ten-
dem a estar um pouco mais concentrados na faixa etaria de adultos
jovens, 21 a 30 anos (50,0% contra 38,0% do total) e a estar sub-re-
presentados entre os pacientes mais velhos, com mais do que 51 anos
(9,4% contra 17,7% do total). Considerando-se apenas esses dados, 0s
crentes podem ser caracterizados come predominantemente jovens e do

sexo feminino.
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7. diagnostico definitive x sexo (Quadro III, Tabela XVIII)

Os diferentes diagndsticeos foram agrupados por sindrome,
conforme exposto no quadro III,

Os diagndsticos ndo se distribuem igualmente em relagdo ao
Sexo0.

"Alcoolismo™ e "drogas" tém uma scobrerrepresentag¢ac de ho-
mens (85% dos casos de alcoolismo e 77,8% dos transtornos relaciona-

dos a drogas). Os grupos "sindromes depressivas” e "tentativa de

suicidio" tém 2/3 dos casos no sexo feminino. Também "neuroses e
distOrbios de personalidade® (62,5%) e "sindromes orgdnico-cere-
brais" (65,2%) +tém sobrerrepresentagao feminina. Estes dados sao

compativeis com os literatura.

8. diagnostico definitivo x idade (tabela XVIIT)

Alguns grupos diagndsticos tendem a ter um maior contingen-
te de pacients jovens como "neuroses e disturbios de personalidade",
com 80% de seus casos com menos de 31 anos, e "psicoses funcicnais”,
com 60,5% de seus casos c¢om menos de 31 anos.

Outros grupos tendem a concentrar-se na faixa etaria mais
avancada, como "sindrome depressiva" com 4%,2% de seus c¢asos com
mais de 51 anos, e "sindrome organico cerebral™, com 34,8% de seus

casos com mais de 51 anos.
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9, diagnostico definitivo x procedéncia (Tabela XIX)

Alcoolismo & o grupo diagndstico com maior tendéncia a ter
uma clientela procedente de Campinas e regido: 85% dos alcoolistas
t8m essa mesma procedéncia. J& "sindromes depressivas" e "neuroses e
distirbios de personalidade" tém uma parcela de seu contingente pro-
veniente de regides mais distantes de Campinas (vém de fora da re-
gido de Campinas 32,2% dos "depressivos" e 40,0% do grupc '"neuroses
e disturbios de personalidade").

Esta tendéncia necessita de estudos com maior casuistica
para gue se possa verificar se realmente diferentes grupos diagnos-
ticos t8m comportamentos diferenciados com relagdo a regicnalizagdo
da internacac psiquiidtrica. Nao obstante, & bastante razoavel dizer
que distarbios como alcoolismo e drogadicgdo porque tém implicacdes
sécio-culturais maiocres e menos status médico tendem a ser mais re-
gionalizados. A tentativa de suicidioc também & regionalizada, possi-
velmente por seu carater agudo. Em contrapartida, as sindromes de-
pressivas e as psicoses funcionais sdo menos regionalizadas, talvez

por seu maior reconhecimento médico.

10, diagndstico definitivo x estado civil

O grupo "sindromes depressivas" estad sobrerrepresentado
entre os pacientes com vinculo matrimonial; 62,7% dos "depressivos"
tém vinculo (contra 41,4% do total, tendo vinculo). Entretanto, o
grupo "sindromes depressivas" corresponde a um grupo etdrio mais ve-

lho, gue também tem mais vinculo matrimonial.
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A situacd3o & oposta para o grupo "psicoses funciocnais" e
"drogas", na gual a categoria sem vinculo € maior (88,9%% para "dro-
gas" e 62,2% para "psicoses funcionais" sem vinculo, contra 56,1% do
total sem vinculo). O grupo "drogas" & pouco numeroso (9 casos), o©

que limita a analise.

11. diagndstico definitivo x filiacao religiosa (Tabela XX)

O grande numero de casos perdidos na filiacado religiosa li-
mita a analise desta tabela, entretantc algumas tendéncias podem ser
apontadas: chama a atencac que o grupo "crente" tende a estar so-
brerrepresentado na categoria "psicoses funcionais" (70% dos crentes
estd0 nesta categoria, contra 41,8% do total dos casos}). O grupe
"crentes" est& subrepresentade (na verdade sem nenhum caso} nas ca-
tegorias "alcoolismo", "drogas™ e "tentativa de suicidio", embora as
flltimas duas categorias tenham no todo poucos casos, o gue também
limita a anadlise. Este fato reforca a idéia da implicacao sdcic=-cul-
tural presentes no alcoolismo e drogadiccgao.

Também o subgrupc "crentes" estd sub-representado na cate-
goria "neuroses e distlGrbio de personalidade™, com 6,7% dos casos
contra 14,0% do total.

Estes dados sugerem que a filiagao religiosa "“crente" tem
uma distribuic3o, no gue concerne aos diagndsticos clinicos, hetero-
génea com relagdo ao todo desta populacac internada. Este achado su-
gere que estudes mais aprofundados da relagao penteccstalismo e
doenca mental podem ser proficuos e trazerem resultados interessan-

tes e originais.
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12. diagndstico definitivo x ntmero de internac¢des anteriores

Ha muitos casos perdidos (n=70) neste cruzamento, ¢ gue li-
mita a analise. Com os casos conhecidos disponiveis puderam-se veri-
ficar as seguintes tendeéncias: os subgrupos sem internacgCes anterio-
res s53c predominantemente "tentativa de suicidio" (75,0%), M"alcoo-
lismo" {58,3%) e "sindromes depressivas" (54,6%), sendo o total de
casos sem internagoes anteriores igual a 44,4%.

As internacoes de alcoolismo sdo raras na UIP-HC-UNICAMP e,
nas vezes em que ocorrem, parecem ter caracteristicas diferentes dos
casos de alccolistas crénicos internados em hospitais psiguiatrices
sujeitos ao processc "porta giratdria" (muitas reinternac¢bes segui-

das) .

13. diagnostico definitivo x diagnostico de entrada

Haé grande concordancia entre os diagndsticos de entrada e
os diagnosticos definitives. Nas porcentagens de coluna verifica-se
o quanto o diagndstico definitive confirma o diagnostico de entrada.
Este valor pode ser tomado como um indicader da confiabilidade do
diagndstico de entrada, supondo que o diagndstico definitivo tenha

mals validade que o diagndstico de entrada.
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6.3.3. estudo detalhado da variavel "nimero de dias de interna-

cao® (NDI)

As variaveis selecionadas para verificar sua relacdc com o
nimero de dias de internacdo foram:
* gexo
* idade
naturalidade
* procedencia
* escolaridade
profissao
* estado civil
* filiacao religiosa
vinculo com a previdencia
* diagnostico definitivo
servigo de procedéncia

* numero de internacdoes anteriores

As variaveis "vinculo com a previdéncia", "profissao" e
"servigo de procedéncia" foram descartadas pois, além de terem sido
colhidas de forma assistematica, nas tabelas de cruzamento com '"ni-
mero de dias internado™ nada revelaram de interessante., A variavel
naturalidade também nada revelou no cruzamento. O asterisco (%) in-
.
dica as variavelis que serac discutidas.

Para ¢ estudo da relac3oc dessas variaveis com ¢ numero de

dias de internacdo, tomaram-se duas vias estratégicas:
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1- estudo de variavel por variavel isoladamente, e da rela-
¢do de cada uma delas com o numero de dias de internacao. Isso foi
feito através de tabelas de cruzamento, da comparacac das médias do
nimero de dias de internacac das diferentes possibilidades internas
a cada variavel e de testes de significancia estatistica. Foram uti-
lizadas as seguintes técnicas estatisticas: analise de wvariancia,
regressio e correlagdo, e testes de significancia estatistica como ©
método de comparagoes multiplas de Tukey, o teste F de ANOVA e o
teste T de Student (4).

A aplicacd3oc do teste T para a comparacdo estatistica Qe
duas médias pressupde a distribuicdo normal dos dados da amostra.
Para as variaveis estudadas, a distribuicio dos valores de numeros
de dias de internacd3c ndo apresentou restrig¢ao a suposicao de norma-
lidade. Na aplicag¢ac propriamente dita do teste T, duas formas de
teste podiam ser efetuadas, dependendc das variancias de cada amos-
tra serem iguais ou n&c. Consequentemente, antes da aplicagae do
teste T, realizou-se o teste de igualdade das variancias, para poder
optar por uma das duas formas do teste T(4).

Para o estudo das medias do numero de dias internado des-
prezaram-se 0s 2 valores extremos, 93 dias e 167 dias, pois consti-
tuem excecio extrema, fugindo completamente da distribuigao do grupo

como um todo.
2- estudo da relacdo de algumas varidveis conjuntamente com

o numero de dias internado, utilizando-se para a analise da intera-

¢3o das multiplas variaveis o modeloc Log-linear (5).
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6.3.3.1. estudo de variavel por variavel, isoladamente, na sua

relagao com numerco de dias de internacgao.

1- sexo x numero de dias de internacao

Os dados apontam que, no periodo estudado, 61,5% das mulhe-
res ficaram mencos de 21 dias internadas contra 68,7% dos homens, e
38,6% das mulheres ficaram mais de 21 dias internadas contra 31,3%

dos homens. A média de numero de dias de internacdo para o sexo fe-

I

minino foi de 19,30 dias (d.p. = 15,10 e coeficiente de variacao
78,25) e a méedia para o sexo masculino foi de 17,97 dias (d.p. =
15,76 e coeficiente de variacao = 87,69).

Houve assim, uma ligeira tendéncia do sexc masculino a in-
ternacdes mals curtas e do sexo feminino a ter internacoes mails
prolongadas.

Entretanto, o teste de significancia estatistica indicou: o
teste de igualdade de variancias aceitou a hipdtese nula, cu seja,
foi possivel considerar as variancias como iguais e aplicar o teste
T de Student considerando as variancias iguais. Pelo teste T de
Student, p = 00,4593, o gue faz aceitar a hipOtese de que as médias
sejam estatisticamente iguais. Pode-se, entao, concluir que, isola-

damente, o sexo nao influi no tempo de internacao.

2~ idade x numero de dias de internacao (Tabela XXII)

Nesta tabela (Tabela XXII), pode-se notar uma ligeira ten-

déncia dos pacientes mais velhos (mais de 51 anos) a estarem sub-re-

presentados entre o grupo de internag¢des mais curtas (0-10 dias), ou
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seja, 16,98% contra 37,79% do total e de estarem sobre-representados
ne grupo de internacac mais longa (mais de 31 dias}), ou seja, 24,53%
contra 17,06% do total.

Observando-se as médias relativas ao numerc de dias de in-
ternacdc (Tabela XXIII1), verifica-se gue essas variam de 16,28 a
18,97 dias nas faixa de 10 a 50 anos, porém, para o grupo com mais
de 51 anos, a média foi de 24,98 dias {(4.P. = 16,93 e coeficiente de
varidncia = 67,79). Portanto, hid uma tendéncia do grupo mais idoso a
ter um tempo de internacac mais prolongado.

Para o estudo estatitico da relacao, isoladamente, de idade
com numero de dias de internacio, estudou-se a correlacao entre elas
e aplicou-se uma regressao de nimeros de dias internado por idade.

Conforme os resultados da correlagao (R = 0,15) e da re-
gressio executados a seguir, se se observar o valor do R para a
regressao igual a 0,0232 e a analise dos residuos, vé-se que, toma-
da isoladamente, idade nao se relaciona com ¢ nimero de dias de in-
ternacao.

Portanto, a diferenca das médias apresentadas nac se sus-

tenta perante a analise de correlagao.

3- procedéncia x numero de dias de internacao(Tabelas XXIV,

XXV)

Para este cruzamento, os dados mostram que enguanto 61,1%
dos casos provenientes de outros estados ficam internados mais de 3
semanas, apenas 31,2% dos residentes em Campinas ou regiac (ERSA-27)
e 35,4% do total de casos ficam mais de 3 semanas internados. bs ca-

sos provenientes de outros estados também estao subrepresentados en-
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tre o grupo de 0-10 dias, pois nesse grupo eles correspondem a 22,2%
do seu contingente contra 37,7% do total.

Também a comparag¢do das médias indica diferenga (tabela
XXV). Enquanto para Campinas e regiaoc a média & de 17,7 dias (4.
p.=14,8 e Cv=83,7}, para cascs provenientes de outros estados a mée-
dia & de 27,2 dias (d.p.=20,4 e CV=74,0).

Para o estudo estatistico, os dados de procedéncia foram
divididos em dois grupos: estado de Sdo Paulo (Campinas e regido
mais as outras regides do estado de SP) e outros estados. Ha, assim,
dois grupos a serem comparados, podendo se aplicar o teste de compa-
racao de médias (teste T de Student).

Para este caso, © teste de igualdade de variancias rejeita
a hipdtese de igualdade, devendo ser usado o teste T com varidncias
desiguais (T = -1,8465).

O teste T, realizado desta forma, revelou um p = 10,0812,
aceitando a hipbétese de igualdade das médias a 5% e rejeitando esta
igualdade a 10%. Estatisticamente, portantco, tomada isoladamente, a
procedéncia tem influéncia, ainda que discreta, sobre o tempo de in-

ternacgao.

4. escolaridade x numero de dias de internacao

As méedias de numero de dias de internacio relativas a esco-
laridade foram: baixa escolaridade 18,5 dias (d.p.=15,8, CvV=85,4);
média escolaridade 20,0 dias (d.p.=15,9 e Cv=79,6); alta escolarida-
de 20,7 dias (d.p.=16,2 e CV=77,9).

A analise de varidncia para a comparacac estatistica das 3

médias, cujo resultado foi F=0,89, aceita a hipotese nula, ou seja,
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a hipbtese de que esccolaridade nédo influi no tempo de internacdo. Em
outras palavras, esta analise autoriza afirmar gque, isocladamente,

escolaridade ndo influi na duracdo da internacdo.

5. estado civil x numero de dias de internacao

As médias de numero de dias internado relativos ao vinculo
matrimonial foram: casos com vinculo matrimonial 19,9 dias
(8.p.=16,0, CV=80,5); cascs sem vincule matrimonial 17,9 dias
{d.p=15,0 e CV=83,8).

No gque diz respeito a este item, o teste de 1igualdade de
varidncia aceitou a hipdtese de igualdade das variancias, podendo-se
aplciar o teste T considerando as variancias iguais,

O teste T de Student aceitou a hipbtese de médias iguais a
um nivel superior a 5% (p=0,2742).

Pode~se concluir que, tomado iscladamente, o vinculc matri-

monial ndo influencicu a duracgao das internagdes.

6- filiacao religiosa x numero de dias de internacgio

Foram analisadas neste Item apenas os grupos "catdlicos" e
"crentes".

Apesar do grande numero de observagdes perdidas verifica-
ram-se as seguintes tendéncias: ficam internados por menos de 3 se-~
manas 75,0% dos crentes e 55,6% dos catdlicos e ficam mais de 3 se-
manas 25,0% dos crentes e 44,5% dos catdlicos.

A média do nimero de dias internado para o grupo '"catdli-

cos" foi de 21,3 dias (d.p.=15,9, CV=74,6) e para o grupo "crentes"
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foi de 15,9 dias (d.p.=9,9, CV=62,1). Houve portanto, uma tendéncia
do grupo "crentes" a ficar menos tempe internado.

O teste de igualdade de variancias redjeitou a hipdtese nula
de igualdade, tendo-se que usar o teste T com varidncias desiguais,
que rejeitou a hipbdtese de igualdade das médias a um nivel de 5%
{p=0,0229).

Considerando a limita¢do decorrente da precaria coleta des-
ta variavel, a filiacao religicsa, tomada isoladamente, influenciou
a duracac da internacgdo.

Este »resultado €& algo surpreendente, uma vez gque © grupo
"crentes" €& composto predominantemente dos grupos diagndsticos "psi-
coses funcionais" e "sindromes depressivas", cuja duragao de inter-
nacao & maior. Neste sentido, era de se esperar que tivesse uma du-
racac de internacao em média maior do gue o grupo catdlico. Parado-
xalmente, os dados mostraram gue o periodo de internacdo para este

grupo foi significativamente menor gue para o grupo catdlico.

7- numero de internagdes psiquiatricas anteriores x numero

de dias de internacaoc {(Tabela XXVI)

A tabela XXVI mostra que, para os diferentes agrupamentos
por nimero de internagdes psiquidtricas anteriores, ndo hd padrioc
algum identificavel nas médias de numero de dias de internacic. Em

vista disso, ndo se realizaram testes de significancia estatistica.
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8- diagnostico definitivo x nGmero de dias de Internacio

(tabelas XXVII e XXVIII)

Os dados referentes a este item mostram uma distribuicao
bem heterogénea do tempo de internacido de cada grupo diagnéstico. Na
tabela XXVII, verifica-se gue, na faixa de mais de 31 dias de inter-
nacao, os grupos diagndsticos "psicoses funcionais" (25,2%) e T"sin-
dromes depressivas” (20,3%) tendem a estar sobrerrepresentados, pois
o total de casos nesta faixa é de 17,9%. No sentido oposto, na faixa
de 0 a 10 dias de internagdc os grupos "alcoolismo" (75,0%), "tenta-
tiva de suicidio" (75,0%) e "neuroses e distlrbios de personalidade"
{52,5%) tendem a estar sobrerrepresentados, pois nesta faixa o total
de casos & de 36,1%.

Conforme evidenciado na tabela XXVIII, as médias entre os
grupos dignosticos também deferem claramente.

0 método estatistico utilizado agqui para comparar as médias
de cada grupo dignéstico fol o método de comparacbes miltiplas de
Tukey.

Ao realizar esse teste, tomou-se o nivel de significancia
de 0,05 (5%). Neste sentido, as médias estudadas para "sindromes de-
pressivas" (22,9 dias), "psicoses funcicnais" (23,4 dias) e "sindromes
organico-cerebrais" (16,7 dias) s3o significativamente iguais. Por
outro lado, desconsiderando-se as "sindromes depressivas" e as "psi-
coses funcionais", as outras médias sdo significativamente iguais
(10 a 16 dias}.

Ao interpretar as comparagoes multiplas, & importante fri-
sar gue a nac rejeig¢ac da hipbtese de que duas ou mais médias séao

iguais nao deve levar a conclusac de gque as médias populacionais se-
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jam, de fato, iguais. A ndo rejeigdo da hipGtese nula implica somen-
te que a diferen¢a entre as médias populacionais, se existirem, n3o
sac grandes o suficiente para serem detectadas com o tamanho de
amostra dado. Um ponto a ser ressaltado & que ndo signific3ncia estd
relacionado & n&c transitividade, isto &, dadas trés médias amos-
trais,a maior e a menor podem ser significativamente diferentes uma
da outra sem que nenhuma delas seja significativamente diferente da
intemediaria. Isto € muito comum em comparacdes multiplas.
Esquematicamente, pode-se reunir os grupos diagnosticos em
duas grandes areas de médias de dias de internacfo. A primeira &rea
compreende ©0s grupos "psicoses funcionais" e "sindromes depressi-
vas". A segunda area compreende Os grupcs "neuroses e distlOrbios de
personalidade", "alcoolismo e drogadcgdo” e "tentativa de suicidio”.
Finalmente numa posicaoc intermedidria, de interseccao das duas Areas
estd o grupo "sindromes orgdnico-cerebrais. E importante anotar que
as médias no interior de cada uma das dreas s3c significativamente

iguais para p = 0,05.

_

psicoses funcionais (23,4 dias)

drea 1 —4 sindromes depressivas (22,9 dias)

sindromes-organico-cerebrais (16,7 dias)

neurcses e distirbios de personalidade (13,1 dias)
area 2 alcooclismo e drogadiccdao (10,0 dias e 11,4 dias)

tentativa de suicidio (10,3 dias)
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6.3.3.2. estudo de relacao de algumas variaveis conjuntamente
com o numero de dias de internacdo (Anadlise multiva-

riada de dados discretos).

A0 se estudar um conjunto de variaveis, do tipo descrito
neste trabalho, tomando-se variavel por variadvel na sua relacac com
uma variavel fixa, nac se identifica a possivel interacdo das varia-
veis entre si.

Para captar as possiveis e miltiplas influéncias de grupos
de variaveis entre si, existem modelos estatisticos desenhados para
o estudo das relacoes de conjuntos de varidveis (regressio multipla
para variéaveis continuas; modelo log-linear, para varidveis descon-
tinuas etc.). Neste trabalho, como a maioria das varidveis & de na-
tureza descontinua, adotou-se o modelc log-linear. Neste modelo, a
analise de tabelas de contingéncia multidimensional, objetiva fazer
inferéncia a partir de um conjunto de par3metros, para, entdoc, des-
crever a relagac estrutural das variaveis sub-jacentes(5).

Dadas as propriedades assintoticas das estatisticas que me-
dem © grau de ajuste do modelo log-linear, necessita-se, para ané-
lises mais consistentes, de um numero grande de observacoes. Infe-
lizmente, © pequeno numero de dados de que se dispunha para este
trabalho tornou-se um fator limitante & analise multivariada(5).

No estudo da relagao entre as variaveis "nimerc de dias de
internacao", "diagnostico definitivo", "sexo", "idade" e "numero de
interna¢bes psiquiatricas anteriores™; considercu-se a variavel
"nimero de dias de internagao"” comc fixa. Esta escolha fez com gque o
modelco multinominal multiplicativo fosse considerado como apresen-

tando totais fixos iguais a 132 e 108 para cada uma das classes con-
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sideradas, a saber, de zero a 15 dias de internac¢ac e mais de 15
dias, respectivamente. Deste modo, os modelos log-lineares conside-
rados tiveram obrigatoriamente esta variavel, que, assim sendo, fi-
xou os totais.

Sende muitas as varidveis gque compde a tabela de contingén-
cia multidimensicnal deste estudo (2x4x2x3x2=96 caselas), um método
de selecao do modelo foi empregado, escolhendo-se o procedimento de
selecao Stepwise. Seguindo este método de selecdo, e testando os va-
rios modelos baseados na estatistica g , usou-se o procedimento CAT-
MOD do Statistical Analysis System'(SAS) para tratar os modelos.

As caselas de valores naoc observados (zero) foram conside-
radas como 2zeros amostrais e substituidas por um valor infimo
{10 }, de forma que suas frequeéncias foram estimadas pelec modelo,
j& que o modelo rejeita apenas o zero.

Foram nomeadas as varidveis da seguinte forma:

1- NDI = numero de dias de internacao 0-15 dias

+ 15 dias

2-— ID = idade - 30 anos
31-50 anocs
+50 anos

3- DD = diagnodstico definitivo | Psicoses Funcionais

Sindromes Depressivas
Sindromes Organico-Cerebrais
OQutras (Neurcses, Dist.Perso-

nalidade, Alcoclismo, Drogas,

Tentativa de Suicidio)
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4- Sx = sexo masculino

feminino
5- NIA = namero de internacdes -2 internagdes
psiguiadtricas anteriores +3 internacgdes

Resultado e Discussao (Tabelas XXIX e XXX)

Os resultados dos varios testes aplicades ao conjunto de
dadcs no modelo log-linear siac apresentados nas tabelas XXIX e XXX.
Da consideracac dos valores da estatistica g na tabela XXX, junta-
mente com seus graus de liberdade, e das diferencgas entre os gs dos
modelos para identificar melhorias significantes, podem-se fazer as

sequintes observag¢des:

1. para este modelo, diferentemente do gque mostrava o mode-
lo isolado, a variavel "idade" {ID) se relaciona com a variavel "nl-
merc de dias de internacgao™(NDI). Na relacac dessas duas varidveis,
duas outras varidveis {("sexo" e "diagndstico definitivo") interfe-
rem, ainda que de forma nao correlacionada. Isto quer dizer que
"sexo" (8X) e "diagnostico definitivo™ (DD) felacionam—se com "numero
de dias de internac¢ao" (NDI) e com "idade" (ID), mas independentemen-

te.

2. ao se verificar a variavel "numero de dias de interna-
cac" (NDI} interagindo com "idade" (ID), também se verifica gue a va-

ridvel "diagndstico defintivo™(DD) & independente tanto de "sexo"
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(§X} como de "nimero de interna¢des psigquidtricas anteriores™ ( (NIA).
De fato, os resultados da aplicacdo do modelo log-linear mostram gue
"numero de internag¢des psiquidtricas anteriores" (NIA) & independente
de todas as outras variaveis estudadas, o que significa gque ela nao

interage com nenhuma das outras variadveis do grupo.

6.4. Conclusodes

A populacdo internada nos dois primeiros anos da UIP do
HC-UNICAMP é formada por pacientes adulto-jovens, com ligeiro predo-
minio de mulheres, procedentes principalmente de Campinas ou regiao,
com digndsticos clinicos mais frequentemente de psicoses funcionais
e sindromes depressivas.

A duragao média das internacdes foi 19,4 dias.

No gque diz respeito particularmente a relacdoc da variavel
"numero de dias de intenacao" com as demais variaveis consideradas

neste estudo, pode-se concluir que:

l. isoladamente, as variaveis "diagndstico definitivo",
"procedéncia® e "FiliagZc Religiosa” contribuem de forma estatisti-
camente significativa na determinacao da duracao das internacdes.

Os grupos diagndsticos "psicoses funcionais”" e "sindromes
depressivas" tendem a ter internac¢oes mais prolongadas. O grupo
"neuroses e disturbios de personalidade” tende a ter internacdes
curtas, assim como os grupos "alcoolismo", "drogadiccio" e "tentati-
va de suicidio™.

Curiosamente a filiacao religiosa "crente” neste trabalho
correlacionou-se com internac¢des relativamente mais curtas do gue as

apresentadas pela filiacao "catdolicos™.
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A procedéncia "outros estados" favoreceu internacdes mais
longas, o que talvez se relacione a uma maior dificuldade de acesso
ao servigo pelo paciente e de acompanhamento deste pelo servigo apds

a alta.

2. a analise multivariada, segundo o modelo log~linear,
apresentou o©s seguintes resultados: tomadas em conjunto, "idade",
"sexo" e "diagndsticeo definitivo® interagem na determinacioc da dura-
g¢ado da internagdes, enquanto gue "numero de internagdes psiquidtri-
cas anteriores" nac interage significativamente com a duracio das
internag¢des. E justo anotar gue a andlise multivariada ficou algo

prejudicada pela exiguidade de dados.
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Apéndice. Quadros e Tabelas do Capitulo 6
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Apendice. Quadros e Tabelas do Capitulo 6

Qaudro 11

Cidades do Escritorio Regional de Satde27 (ERSA-27)

Campinas

Americana

Nova Odessa

Sumare

Paulinia

Santa Barbara d'QOeste
Cosmopolis

Valinhos

Vinhedo

Monte Mor

Indaiatuba



Idade

10-20
21-30
31-4¢

41-50

Total

Tabela I

48

113

56

29

53

299

16.05

37.79

18.73

9.70

17.73

100

Observac¢des Perdidas =

1



Grafico I

FREQUENCIA DAS IDADES
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Tabela II

Naturalidade
N
Campinas e Regiao
(ERSA-27) 61
Outras regides do
Estado de Sao Paulo 143
Outros Estades 96
Total 300
Tabela III
Procedencia
N
Campinas e Regiao
(ERS5A-27) 204
Outras regices do
Estado de Sao Paulo 64
Outros Estados 17
Ignorado 15
Total 300

%

% Total

20,33

47.67

32.00

100

Total

68,00



N

Solteiros 134

Casados 114

Separades 23

Viavos 12

Amigados 10

Ignorados 7

Total 300

Tabela V

Escolaridade

N
Analfabeto 15
12 grau incompleto 138
12 grau completo 26
29 grau incompleto 15
29 grau completo 26
3¢ grau incompleto 11
3¢ grau completo 19
Ignorado 50
Total 300

Tabela IV

Estado Civil

$ Total

44.7
38.0
7.7
4.0
3.3
2.3
100

%

Total
5.0
46.0
8.7
5.0
8.7
3.7
6.3
16.7
100



Tabela VI

Filiacido Religiosa

N
Catblicos 108
"Crentes" {(Pentecostais) 32
Protestantes (nac Pentecostais) 1
Espiritas 1
Sem Religiao 4
Ignorado 154
Total 300

Tabela VII

Profissao

N

Dona de Casa 64

Sem gualguer ocupagao 45
Estudante 24
Aposentado 13
Empregada Doméstica 11
Lavrador 10
Funcionario da UNICAMP 6
Estudante da UNICAMP 4
Docente da UNICAMP 3

Qutros 76
Tgnorados 44

Total 300

%

total % Conhecido
36.0 74%
10.7 22%
0.3 0.6%
0.3 0.6%
1.3 2,8%
51.3%
100 100

Total
21.3
15.0
8.0
4.3
3.7
3.3
2.0
1.3
1.0
25.3
14.6%
100



Tabela VIII

Classificacdo segundoc vinculo com a Previdéncia Social

N
Beneficiario do INAMPS 52
Dependente de Benefic. do INAMPS 51
Sem gualqguer vinculo previdenciario 40
Interesse Cientifico 5
Estudante UNICAMP 5
Funrural (beneficiario e dependentes) 5
Funcionario ou Docente UNICAMP 2
Ignorado 140
Total 300

% Total
17.3
17.0
13.3

1.7
1.7
1.7
0.6
46.7%
100

¥ Conhecido
32,.5%
31.8%
25.0%
3.1%
3.1%
3.1%
1.3%
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Tabela IX: Diagndsticc de Entrada e Diagndstico Definitivo
CID-3 digitos

Tabela IX
CID Diagnést. de Entrada Diagndst. Definitivo
N % N %
242 1 0,3
Quadros 290 10 3,4 8 2,7
Psicoticos 291 13 4,4 14 4,7
Organicos 292 2 0,7 5 1,7
293 13 4,4 10 3,4
294 2 0,7 5 1,7
Psicoses 285 89 29,9 69 23,2
Funcionais 296 €9 23,2 69 23,2
e Qutras 297 2 0,7 4 1,3
Psicoses 298 12 4,0 114 4,7
299
Transtornos 300 26 8,7 33 11,1
Neuroticos 301 12 4,0 19 6,4
302 1 0,3
Transtornos de 303 6 2,0 19 3,4
Personalidade 304 4 1,3 3 1,0
305 3 1,0 3 1,0
Cutros Transtor-| 307 1 0,3 1 0,3
nos nao Psico- 309 4 1,3 4 1,3
ticos 311 8 2,7 5 1,7
316 1 0,3
Oligofrenias 317 2 e,7 2 0,7
318 2 c,7 2 0,7
318 1 0,3 1 0,3
Dist. nao Psi- 345 1 0,3 1 0,3
quiatricos 434 1 0,3 2 0,7
784 1 0,3
Tent. Suicidio [950 12 4,0 12 4,0

Total 298 100 297 100



Tabela X

Diagndstico Definitivo-CID-4 digitos

CID

290
2900
2901
2904
2909

291
2910
2911
2913
2918

292
2921
2928
2930
2931
2939
2941
2948
2949

295
2951
2852
2953
2954
2956
2957
2958
2959

296
2960
2961
2962
29863
2964
2965
2871
2972
2977

298
2983
2984
2988
2989

300
3000
3001
3004
3008

301
3013
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3014
3015
3016
3017
3018
3019
3026

303
3039
3041
3043
3045
3050
3054
3071
3090
3091
3092
3094

311

317
3180

319

345
4349

350
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Tabela XI

Namero de Internagdes Psiguidtricas Anteriores

N¢ Inter. Ant. N % Total % Conhecido

0 102 34.0 44.4
1 43 14.3 18.7
2 27 9.0 11.7
3 25 8.3 10.9
4 11 3.7 4.8
5 ou mails 22 7.3 8.6
Ignorade 70 23.3

Total 300 106 100



Tabela XII

Servico de Procedéncia (Servigo pelo gual o paciente chegou & unidade)

NO
Pronto Socorro HC-UNICAMP 168
Ambulatdrio de Psiquiatria HC-UNICAMP 34
Outras Enfermarias do HC-~UNICAMP (transferéncia) 16
Servig¢o Privado (Cons. Part., Clin. Priv.) 15
Outros hospitais Psiquiadtricos da Regiio 6
Ambulatorio de Sailde Mental (PGblico) 3
PUCC 1
Outros Servigos 2

Ignorado 55
Total

% Total

56.0
11.3
5.3
5.0
2.0
1.0
0.3
1.0

18.3
100

% dos Val.
Conhecidos
68.5%
13.8%
6.5%
6.1%
2.4%
1.2%
0.4%
0.8%

100



Tabela XIIX

Numero de dias de Internacio

N $
0-10 dias 113 37.7
11-20 dias 81 27.0
21-30 dias 55 18.3
+ 31 dias 51 17.0

Total 300 100



Grafico 11
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Tabela XIV

Encaminhamento Apds a Alta

N
Ambulatdrio de Psiq. do HC-UNICAMP 234
Servico Provado g
Transferéncia para outro Hospital Psiq. 8
Transf. para outras enfermarias do BC-UNICAMP 5
Ambulatdrios {(ndo psig.) do HC-UNICAMP 4
Fuga 4
Altas a pedido 4
Servigo ambulatorial de saude mental da regiao 3
Servigo ambulatorial de salide mental de outras regides 3
Suicidio (na enfermaria)
1
Ignorado 25

Total

%

Total

78.0
3.0
2.7
1.7
1.3
1.3
1.3
1.0
1.0

0.3
8.3
100



Escolaridade

Freguéncia
Porcentagem
Pct - Coluna

Baixa Escolaridade

Média Escolaridade

Alta Escolaridade

Outras

Total

Observacces Perdidas

Tabela XV

Idade

10-20

29
g.70
60.42

12

4.01
25.00

438
16.05

=1

Escolaridade x

21-30

49
16.39
43,36

15
5.02
13.27

29
8.70
25.76
20

113
37.79

31-40

27
9.03
48.21

56
18.73

Idade

29
8.70

53
17.73

Total
153
51.17

41
13.71

56
18.73

49
16.39

299
100.00



Quadro III

Agrupamento por Sindrome (Classificacdo Internacional das Doencas

n® 9) Crp-9

Sindrome Orgdnico-Cerebral
CiD: 290.x, 293.x, 294.x, 310.x

Alcocolismo (Transtornos relacionados ao alcool)
CID: 291.x, 303, 305.0

Dregas (Transtornos relacionados a abuso ou dependéncia a drogas)
CID: 292.%, 304.x, 305.x (menos 305.0)

Psicoses Funcionais (ndoc organicas e ndo depressivas)
CID: 295.x, 296.0, 296.2, 296.4, 296.5, 296.6, 296.8, 296.9,
297.%, 298.x (menos 298.0), 299.x

Sindromes Depressivas
CID: 296.1, 296.3, 298.0, 300.4, 309.0, 309.1, 311.

Neuroses, Disturbios de Personalidade, Distirbios Psicossexuais,

Reacles ao estresse, Reacgdes de Ajustamento.

CiD: 300.x (menos 300.4), 301.x, 302.x, 307, 308, 309.x {menos
308.0 e 309.1), 31s.

Cligofrenias
Cip: 317, 318, 319

Tentativa de Suicidio
CID: 950%*

Existem  outros cddigos para "Tentativa de Suicidio", porém no

servigo do HC-UNICAMP estabeleceu-se que toda tentativa de suici-

dio seria codificada pelo CID 950.



Tabela XVI
Idade x Filiagdc Religicsa
Idade Filiacao Religiosa
Frequéncia

Porcentagem
Pct - fila

Pct- coluna Catdlico Crente Qutras Ignecrade Total
10-20 19 4 1 24 48
6.35 1.34 0.33 16.05
17.59 12.50 16.67 15.69
21-30 34 16 2 61 113
11.37 5.35 0.67 37.79
31.48 50.00 33.33 39.87
31-40 23 6 2 25 56
7.69 2.01 0.67 18.73
21.30 18.75 33.33 16.34
41-50 9 3 1 16 29
3.01 1.00 0.33 9.70
8.33 9.38 16.67 10.46
+51 23 3 0 27 53
7.69 1.00 17.73
21.30 9,38 17.65
Total 108 32 6 153 299
36.12 10.70 2,01 51.17 100.00

Observacdes Perdidas = 1



Tabela XVII

Diagndstico Def. Diagnéstico Definitivo x Sexo
Frequéncia Sexo
Porcentagem
Pct-fila
Pct-coluna Feminino Masculino Total
1- s. org. cerebral 15 8 23
5.26 2.81 8.07
65.22 34.78
9.49 6.30
2- Alcoolismo 3 17 20
1.05 5.96 7.02
15.00 85.00
1.80 13.39
3- Drogas 2 7 9
0.70 2.46 3.16
22.22 77.78
1.27 5.51
4- Psicoses Funcionais 64 55 119
22.46 19.3¢0 41,75
53.78 46.22
40.51 43,31
5~ Sind. Depressivas 39 20 59
13.68 7.02 20.70
66.10 33.90
24,68 15.75
6- Neur. d. Personal,. 25 15 40
8.77 5.26 14.04
62,50 37.50
15,82 11.81
7= Oligofrenias _ 2 1 3
¢.70 0.35 1.05
66.67 33.33
1.27 0.79
8- Tent. Suicidio 8 4 12
2.81 1.40 4.21
66.67 33.33
5.06 3.15
Total 158 127 285
55.44 44,56 100.00

Observag¢des Perdidas = 15



Tabela XVIII

Diagndstico Definitivo x Idade
Diag. Definitivo

Idade
Frequéncia
Porcentagem
Pct-Fila
Pct-Coluna 10-20 21-30 31-40 41-50 +51 Total
1- 8.0rg. Cerebral 5 8 2 0 8 23
1.76 2.82 0.70 2.82 8.10
21.74 34.78 8.70 34.78
11.11 7.27 3.77 15.69
2- Alcoolismo 1 8 9 2 0 20
6.35 2.82 3.17 g.70 7.04
5.00 40.00 45.00 10.00
2.22 7.27 16.98 8.00
3- Drogas 2 4 3 0 0 9
0.70 1.41 1.06 3.17
22,22 44,44 33.33
4.44 3.64 5.66
4- Psicoses Funcio- 19 *53 22 15 10 119
nais
6.69 18.66 7.75 5.28 3.52 41.90
15.97 44.54 18.49 12.61 8.40
42.22 48.18 41.51 60.00 19.61
5- 8ind. Depressivas 4 10 9 7 *29 59
1.41 3.52 3.17 2.46 10.21 20.77
6.78 16.95 15.25 11.86 49,15
8.88% 8.09 16.98 28.00 56.86
6- Neur., 4. Persoconal. 11 21 4 ] 4 40
3.87 7.39 1.41 1.41 14.08
27.50 52.50 10.00 10.00
24,44 19.09 7.55 7.84
7= Oligofrenias 1 1 o 0 0 2
0.35 0.35 0.70
50.00 50.00
2.22 0.91
8~ Tent. Suicidio 2 LY 4 1 0 12
0.70 1.76 1.41 0.35 4.23
16.67 41.67 33.33 8.33
4.44 4,55 7.55 4.00
Total 45 110 53 25 51 284
15.85 38.73 18.66 8.80 17.96 100.00

Observacdes Perdidas = 16



Tabela XIX

Diagnostico Definitivo x Procedéncia

Diagnéstico Definitivo

Frequéncia

Porcentagem

Pct-~Fila

Pct-Coluna Campinas
e Regiao

S5.0rg.Cerebral 15
5.26
65.22
7.35

Alcoolismo 17
5.96
85.00
8.33

Drogas 6
2.11
66.67
2.94

Psicoses Funcionais 91
31.983
76.47
44,61

Sind. Depressivas 40
14.04
67.80
19.61

Neurocses e Distur- 24
bics de Persona- 8.42
lidade 60.00

11.76

Cligofrenias 2
0.70
66.67
0.98

Tent. Suicidio 9
3.16
75.00
4,41

Total 204
71.58

Observacdes Perdidas = 15

Procedencia

Cutras Req,. Outros Estados

de Sao Paulo

7
2,46
30.43
10.94

2
.70
16.00
3.12

3
1.05
33.33
4.69

22
7.72
18.49
35.29

14
4,91
23.73
21.87

i3
4.56
32.50
20.31

0

1.05
25.00
4.69

64
22.46

0.35
4.35
5.88

0.35
5.00
5.88

0.00
0.00
0.00

2.11
5.04
34.38

1.75
8.47
29,41

1.05
7.50
17.65

0.35
33.33
5.88

17
5.96

Total

23
8.07

20
7.02

119
41.75

59
20.70

40
14.04

12
4.21

285
100.00



Diag. Definitivo

Frequencia
Porcentagem
Pct-fila
Pct-Coluna

8ind. Org. Cerebral

Alcoolismo

Drogas

Psicoses Funcionais

Sind. Depressivas

Neurose e Dist.-

de Personalidade

Oligofrenias

Tent. Suicidio

Total

Observacdes Perdidas

TPabela XX

Diagnéstico Definitivo x Filiacdo Religiosa

Filiagdo Religiosa

Catdlico

6
2.11
26.09
5.83

4
1.40
20,00
3.38

5
1.75
55.56
4.85

42
14.74
35.29
40.78

21
7.37
35.59
20.39

18
6.32
45.00
17.48

2
0.70
66.67
1.94

5
1.75
41.67
4.85

193
36.14

= 15

Crente

0.70
8.70
6.67

21
7.37
17.65
70.00

1.75
8.47
16.67

0.70
5.00
6.67

30
10.53

Outras

0

.70
10.00
50.00

0.35
0.84
25.00

0.35
2.50
25.00

Ignorado

15
5.26
65.22
10.14

14
4.91
70.00
9.46

4

1.40

44,44
2.70

" 55
19.30
46,22
37.16

33
11.58
55.93
22.30

19
6.67
47.50
12.84

1
0.35
33.33
0.68

7
2.46
58.33
4.73

148
51.93

Total

23
8.07

20
7.02

119
41.75

59
20.70

40
14.04

12
4.21

285
100.00



NQ Dias Internado

Freguéncia
Porcentagem
Pct=Fila
Pct=Coluna

0-104d

11-204a

21-304

+31

Total

Observacoes Perdidas

10-20

22
7.36
19,47
45.83

2.68
10.00
16.67

11
3.68
20.00
22.92

2.34
13.73
14.58

48
16.05

=1

Tabela XXII

N2 de Dias Internade x Jdade

Idade

21-30

49
16.39
43.36
43.36

29
9.70
36.25
25.66

17
5.69
30.91
15.04

18
6.02
35.29
15.93

113
37.79

31-4¢

25
8.36
22.12
44.64

14
4.68
17.50
25.00

3.01
16.36
l6.07

2.68
15.69
14.29

56
18.73

41-50

8
2.68
7.08

27.59

13
4.35
16.25
44.83

3
1.00
5.45

10.34

5
1.67
9.80

17.24

29
9.70

+51

9
3.0l
7.96

16.98

16
5.35
20.00
30.19

15
5.02
27.27
28.30

13
4,35
25,495
24.53

53
17.73

Total

113
37.79

80
26.76

55
18.39

51
17.06

299
100.00



Tabela XXIII1

Médias do Numerc de Dias Internado x Idade

N¢ de Dias Internado

Ne % Méedia D.P. CVv Min, Max.
Idade
10=-2¢ 46 15.49 16.28 14.81 90.¢98 1 64
21-30 113 38.05 17.42 15.60 89.57 1 74
31-40 56 18.86 17.25 13.77 79.81 1 60
41-50 29 9.76 18.97 13.¢1 71.77 1 61

+51 53 17.85 24.98 16.93 67.79 1 78



Tabela XXIV

N2 de Dias Internado x Procedéencia

Ne Dias Internado
Frequéncia
Porcentagem
Pct-Fila

Pct-Coluna

0-104d

11-204

21-304

+314

Total

Campinas

86
28.67
76.11
40.00

62
20.67
76.54
28.84

33
11.00
60.00
15.35

34
11.33
66.67
15.81

215
71.67

Procedéncia

Outras Regq.
de S&o Paulo

23
7.67
20.35
34.33

16
5.33
19.75
23.88

le
5.33
29.09
23.88

12
4.00
23.53
17.91

67
22.33

Cutros

Estados

1.33
3.54
22,22

1.00
3.70
l16.67

2.00
10.91
33.33

1.67
9.80
27.78

Total

113
37.67

81
27.00

55
18.33

51
17.00

300
100.00



Tabela XXV

Medias dos Numeros de Dias Internado X Procedéncia

No Dias Internado

Procedéncia No % Média D.P. Ccv Min, Max.
Campinas e
Regido 213 71.48 17.71 14.83 B3.73 1 78
Outras Reg.
de Sao Paulo 67 22,48 19.57 15.12 77.29 1 61
Outros Estadcs 18 6.04 27.17 20.35 74.92 1 74

Tabela XXVI

Médias dos N° de Dias Internado x N2 de Internacgdes Psig. Anteriores

N@ Dias Internado

Ne Int.Anteriores Ng % Média D.P, Ccv Min. Max.
0 106 44.54 18.10 15.67 86.54 1 74
1 45 18,91 15.47 10.290 65.96 1 47
2 28 11.76 22.89 14.56 63.58 3 69
3 25 10.50 21.24 20,00 94,16 1 71
4 12 5.04 23.42 19.57 83.55 1 56
5+ 22 9.24 18.23 15.17 83.24 4 63



Tabela XXVIII

Média do No de Dias Internado x Diagndstico Definitivo

Diag. Definitivo No Diag Internado

Principal N©O $ Média D.P. Ccv Min. Max.
§.0rg. Cerebral 23 7.80 16.65 16.14 96.94 2 74
Alcoolismo 20 6.78 io.00 10.37 10.37 1 39
Drogas g 3.05 11.44 7.73 67.56 1 24
Psicoses Func. 117 39.66 23.36 17.43 74.60 1 78
Sind. Depressivas 53 20.00 22,89 13.60 61.00 1 66
Neur.e Dist.Person. 40 13.56 13.13 11.45 87.25 1 55
Oligofrenias 3 1,02 16.33 6.51 39.84 190 23
Tent. Suicidio 12 4,07 10.25 12.03 11.74 1 40

Outras 12 4.07 9.83 5.65 57.50 1 22
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Tabela XXX

Aplicagdo do Modelo Log-Linear & Tabela de Contigéncia

Multidimensional

Modelo o GL G P. Value
NDI/ID/DD/SX NIA 47 48,62 0,40%*
NDI/ID/DD/SX NDI/DD/NIAa 40 41,29 0,387%
NDI/ID/DD/SX NDI/ID/NIA 42 44,29 0,3536%*
NDI/ID/DD NDI/ID/SX NIA 65 69,09 0,34%
NDI/ID/DD NDI/DD/8X NIA 63 69,40 0,27
NDI/ID/DD NDI/SX NIA 69 81,86 0,1381
NDI/DD/NIAa NDI/ID/SX 70 109,23 0,002

NDI/ID NDI/DD NDI/SX NDI/NIA 80 127,96 00,0005
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CONCLUSOES

E triste ver-se a elétrica floresta
dos nervos: para estrelas de olhos e lagrimas,
para a inquieta brisa da voz,

para esses ninhos contorcidos do pensamento.

E a alma?

E triste ver-se que de repente se imobiliza
esse sistema de enipmas,
de inesplicado exercicio,

antes de termos encontrado a alma.

Cecilia Meireles



Conclusodes

Apresento algumas conclusées gerais, produto tanto da lei-
tura critica da literatura como da experiéncia pritica na UIP do
HC-UNICAMP. E Gtil relembrar que estas conclusdes s3oc provisérias,
tanto em fungdo do desenho metodoldgico adotado como pelo perfil ex-
ploratbério do trabalho como um todo. Apenas pesquisas futuras mais
gprofundadas poderac mostrar se as trilhas apontadas foram ou nao

uteis e consistentes.

A leitura da literatura mostrou que:

1. Da segunda metade do século XIX até a segunda grande
guerra, a assisténcia psiquiatrica esteve centrada nos macrohospi-
tais psiquidtricos. No periodo pds-guerra, este modelo foi refutado,
surgindo o movimento pela desinstitucionalizagiaoc do doente mental.
Este movimento criou novos paradigmas tedricos e praticos referentes

a organizacgado da pratica psiquidtrica.

2. As UIPHGs cresceram numéricamente de modo marcante apds
a 2a Grande Guerra, principalmente nos paises desenvolvidos da Amé-
rica do Norte e Europa. Elas, entretando, vém assumindo perfis ins-
titucionais gque diferem na medida em que o contexto assistencial
mais geral se modifica. Atulamente, as UIPHGs, sdo quase sempre
apontadas como o local ideal para o tratamento de casos psiquidtri-

cos agudos que necessitam internacgao breve,

3. Ha uma polémica relativa a questdo de se as UIPHGs podem

ou nao substituir totalmente os hospitais psiquidtricos no campo da
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internagdo psiguidtrica. Penso que o mais correto & contrapor ao mo-
delo centrado no macrohospital psiquidtrico, uma rede assistencial
organizada em varios niveis (primario, secundirio e terciario), com
servi¢os intramurais (UIPHG, hosp. psiqui&tricos, emergéncias psi-
quidtricas em hospital geral, asilos, etc.), extramurais e interme-
didrios. Iscladamente, as UIPHGs ndo sio alternativa ao hospital
psiquiatrico tradicional. Elas s se tornam uma alternativa guando

integradas a uma rede assistencial do tipo acima referido.

4. No Brasil, o modelo assistencial em sa(de mental tem si-
do, desde seu inicio até os dias atuais, hospitalocéntrico e segre-
gante. Ap0s o golpe militar de 1964, houve um pProcesso marcante de
expansao e privatizacdo da assisténcia psiquiadtrica. A situacio
atual da internacao psiquiatrica, relativa & maioria da populagdo, &
de extrema mé& qualidade técnica, precarissimas condig¢des de higiene,
alimentagac e acomadogles fisicas e falta total de planejamento,
avaliacao, fiscalizagl@o e racionalizacido dos servigos. E praticamen-
te inexistente a integracdo dos servicos de internacio aos servigos

ambulatoriais.

5. No pais, as UIPHGs t&m sido instaladas fundamentalmente
em hospitais de ensino, resultandc em experiéncias assistenciais
interessantes. Entretanto, existem dificuldades conjunturais a nivel
da organizagao assistencial geral que impedem que tais experiéncias

se generalizem para a assisténcia geral.

6. As UIPHGs tém muitas vantagens sobre os hospitais psi=~

guiatricos tradicionais, entre as gquais: propiciam uma melhor inte-



gracac da assisténcia psiquidtrica 3 assist@ncia médica geral, favo-
recendo melhores condi¢des para se diagnosticar e tratar os freguen~-
tes disturbios somaticos dos pacientes psiquidtricos; diminuem o es-
tigma de nternagaoc psiquidtrica; favorecem uma melhor regicnalizacio
assistencial, pois por haver mais hospitais gerais do que psiquia-
tricos, ha potencialmente mais facil acesso aos hospitais gerais e

conseqguentemente as UIPHGs.

7. As desvantagens das UIPHGs em relacio aos hospitais psi-
quidtricos referem-se quase sempre a guestdes de disponibiidade de
espaco fisico. Faltaria as UIPHGs &areas verdes, patios internos am-
plos, areas para esportes, hortas, areas para laborterapia, terapia
ocupacional, etc. Tal limitacido poderia ser superada se ac se plane-
jar os hospitais gerais fosse reservado um espa¢o fisico especifico
e adequado a UIP, de preferéncia no andar térrec do edificio.

No que concerne a experiéncia especifica da uIp do

HC-UNICAMP, pode-se concluir gue:

8. Os trés anos iniciais, de implantacio e desenvolvimento
da UIP mostraram gque & factivel e desejavel o tratamento de doentes
mentais agudos no ambito de uma UIPHG. Houve, inclusive, uma signi-
ficativa redugac do preconceito e da rejeicac a UIP, e consequente-

mente do doente mental no HC-UNICAMP.

9. Além de favorecer uma boa assisténcia ao dcente, a UIP
mostrou-se um recurso valiosissimo no ensino de psiguiatria, tanto
para alunos de medicina e enfermagem como para residentes de psi-

guiatria.



10. Nossa experiéncia mostrou que a equipe da UIPHG deve ser
multidiciplinar com papéis e responsabilidades bem estabelecidos e
com hierarquias flexiveis e bem explicitadas. 0O papel do coordenador

da eguipe geral e das subequipes & fundamental.

11. O grupo de pessoas atendidas nos dois primeiros anos de
funcicnamento foi basicamente constituido de pacientes adultos-jo-
vens, com leve predomininio de mulheres, procedentes principalmente
de Campinas e regido. Os diagndsticos mais frequentes foram psico-
ses e depressdes. O alcoolismo foi muito pouco frequente, principail-
mente se comparado acs hospitais psiquiatricos da regido, devido
provavelmente a uma selecao no processo de internacdo, por interesse

académico.

12. A duracao média das internacdes foi de 19 dias. Trata-se
de um valor baixo comparativamente aos servicos psiquiatrices tradi-
cionais (apesar de alto para o hospital das clinicas como um todo) .
Tal média mostrou-se suficiente para o tratamento de episddios agu-
dos, ndo se verificando altas prematuras (nic houve uma politica de
forgar altas, evitando-se altés precipitadas). Portanto, pode-se
afirmar Que neste caso a proposta de internacdes curtas em UIPHGS

para pacientes agudos foi plenamente exeqguivel.

13. As variaveis sbcic-demogrificas e clinicas que malis se
relacionaram a duragdo das internag¢bes foram: diagndstico clinico:
procedéncia (pacientes que residem muito longe tendem a ficar mais

tempo internados); e filiacao religiocsa (os "crentes" tendem a ficar



menos tempo internados). A idade teve leve influéncia na determina-
¢ao da duracgdo das internacgdes (pacientes mais idosos tendendo a fi-
car malis tempo)}. Desses fatores, o mais consistente {tanto pela co-
leta mais completa dos dados, como pelas analises estatisticas) foi
o diagnéstico clinico. Digndsticos de psicose e depressdo favorece-
ram internacOes mais prolongadas e diagndsticos de neurose, distir-
bios de personalidade, tentativa de suicidic e alcoolisme favorece-
ram internacdes mais curtas. Este achado pode indicar que devamos,
ao planejar os servig¢os de internacdo psiquidtrica para doentes agu-
dos, levar em conta qué grupos diagnbsticos diferentes tendem a ter

duragdes de internacgao diferenciadas.

l4. Finalizando, pode-se dizer que os resultados, tanto da
leitura da literatura especializada, guanto da experiéncia da insta-
lacdo da UIP do HC-UNICAMP, indicam claramente a atualidade e perti-
néncia das UIPHGs. Se elas nic sdo a solugdo acabada da guestao da
internacao psiquidtrica, seguramente representam um progresso signi-
ficativo no campo da assisténcia psiquidtrica. Estudos mais detalha-

dos devem ser empreendidos.
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f %ﬁi HOSPITAL DAS CLINICAS
UNICAMP

I At

DEPARTAMERNTO DE PSICOLOGIA B PSIQUIATRIA

Observagao Clinica

Data:___/ !

fle.0l

Responsavel =~

Mome e Assinaturs

IDENTIFICACAC:

Eexol Idade: Cor:
Dete do Kascimento: { / Mecionalidade:
Naturalidade: Procedencia:
Estade Civil: Escolaridade:

Ocupagac Profissicnals

Enderegp:

Enviade por (como e por que chegou a este servigo):

Queixa principael ou motivo ds consulta:

HISTORTA DA MOLESTIA ATUAL (Sintomas, modo e tempo de imicio,

¢8o. Contexte Social, fewilisr, profissional ne surgimento do

caracteristicas, evolu

quadrc, Fetores deacn

cadeantes. Conciencia da doenga. Tratamentos antericres, etc.):
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HOSPITAL DAS CLINICAS
UNICAMP

fls.02

INTERROGATORIO SGERE DIVERSDS APARELHOS:

EXAME FIsIco:

EXAME PSIQUICO: Registrar os Itens sbaixo da forms descritiva.
{(Descriglc Geral). Consci®ncia: orientscac e atengao: Pensamen
to!: curse e contendo do pensamento, julzto da reslidade: inteli
gpencia: pnivel intelectual, memdris e aenBo-percepgdo; Psicomo
tricidade; Linguapem; Vide afetiva: humor e gtitude comunicati
va; Vivencia do eu: Reagaes de Entrevistador:

Expectativa do peciente e ou de familis face g0 treat&mento:
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fls.03

YAl
#ﬁ( e

& %
E &-i HOSPITAL PAS CLINICAS
UNICAMP

UNIZANME

ANTECEDENTLS PESSOAIS (Gestacio. Patto. Neo Katal. Pesenvolvimento -

Feuro-Psicemotor. Ant. mbrbidos, Infancin, Escolaridade. Servigo Mi

itar. Eexuslidade, Atividade FProfiseional. Religiao. Vida conjugal,

Filhos. Vide Atual. Aspectos recreatives. Lutes, ete):

ANTECEDENTES FAMILIARES {Constelagap femiliar. Doengas hereditarias,

elergicas, mental, Epilepsia. onicofilis.'Delinqngncia.Prostituigsq
Svicidio, crises familiares, etc):
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BOSPITAL DAS CLINICAS

USICAMP
fle.Dd
EXAMES COMFLEMENTARES|
HIPBTESE DIAGNOSTICA:
DLAGKESTICO: DATAY [/ /

ASPECTOS PSICODIKAMICOS:

INDICAGAD TERAFRUTICA:

PROGROSTICO:

EVOLUGAO:
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.1. : anamnese psiquiftrica
vallb_w
(""\‘ei HOSPITAL DAS CLINICAS - UNICAMP
R
%h§'> ~ ENFERMARIA DL PSIQUIATRIA -
hkﬂ:.nh‘l’

OBSERVACAC CLINICA Ne /4 7 7
HC AR R AR A B A |

A. ANAMNESE

3. Nome do examinador:

Dia e hora da entrevista:

Quem forneceu os dados obtidos?

I1.IDENTIFICACAD:

a) Mome:

. b) Sexo (1Imas.  (2)fem. c) Idade;

é} Estado Civil: (1)sclt, (2)casado -(3)vildvo
(4)separade judicialmente (5)separado ndo judiciazimente
(6)cohabitacio (3)prejudicado

e) KNsturalidagde:

f) Procedéncie

B} Profissan:

h) Situvagdo profissionzl: (l)exerce {2)nao exerce (3)apesenta
do por tempo  (4) aposentado por invalide:r  (5)auxilio doen
cB {6)licencsa {?)outros (0)prejudicade

i} Atividade atual:

3} Escolaridade:

{1) analfabets

(2) 12 & 22 anos do 10 grau

(3} 1¢ grau incompleto

{4) 19 grau completo

(5) 2% grau-incompleto

(6) 2¢ grau completo

(7} mais que 29 grau { )
{0) prcjudicaQo
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Iv)

v}

ANEXO II

snamnese psiquiitricna

1) Religido stual (dado fornecido pelo paciente, de preferéncia)

{1) catolica

(Z) protestante (especificar: )

{31) pentecostal (especificar: J

(4) espirita '

{5) cultos afro-brasileiros (especificar: : ) 3
(6) judaica

{7) néo tem religiao

(8) ndo tem religiosidade

{8) prejudicade

m) Descrever z intensidade da pratica Teligiosa efou concepcio
do paciente sobre o mundo: .

n) CondigSes de moradia (tipo de casa, n? de .comodos, n? de pes-
50as Qque moram na casa, tipo de sancamento, luz, coleta de ii
Xxc, s¢ € zons rural, urbana ou favela).

Quem nos encaminha: {1)APsA (2)Cutro hospital ou P,S. Geral, {3}
pPTocura espontanea, (4)Centro ou Posto_de Szide Geral, (5)Hospi-
tal Psiquistrico, (&)Ambulatdrioc de Sande Mental (publico ou
particular), (7) Servico Social da cidade do paciente, (8)UPU-
PUCL, (9)Policia, (10)outros. -

Descrever o encaminhamento:

‘Queixa principsl e duracio:

Histéria da Doenga Atual:

- Caracterizar e ordenar no tempo o0s fatos relatives I doenca: ini
cio, desenvolvimento dos sintomas, possiveis desencadeantes,etc.

- 5¢ o problemz € crénico, incluir as caracteristicas do 19 episd-
dic e d0s posteriores e o5 tratamentos {eitos (natureza e dura.
¢80 dos tratamentos e seus resultados).

- Enfocar os eventuais distirbios de consciéncia, memGria1 aten-
cédo, fala, pragmatismo, alteracoes somaticas, das relacbes pes-
scals, ritmo de vida: sono, alimentacdo, higiene, atividades co
tidianas, - . -
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-~ D& as versdes do_acompanhante e do paciente, em relatos sepa-
rados, de preferencia.



VI.

VII.

ANEX0 I1

apamnese psiauidtrica

INTERROGATORIU SINTOMATOLOGICO COMPLEMENTAR

a)
b}
c)
d)
e)
f)

g)

Cardio-respiratdrio:
Digestivo:

Génito-urinirio e ginecoldgico (c/D.U.M.):

Endocrino:
Neuroldgice:
Imunolbgice:
Osteo-articular:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PESSOAILS

#) Tratementos psiquidtricos/psicoterapéuticos anteriores:

b)

5}

d)
e)
£)
gl
k)

* Numero de internacSes psiquid

tricas anteriores:

Tentstiva de svicidio e/ou homicidio:

Qutros tratamentcs/censultas/hOSpitali;a;Ees:

i)"Crises™ ( )sim ( Jrio

Hipertensdo { )sim { )ndo
Diabete ( Jsim { )nido 3) p/Chagas { ¥sim ( )dnio
D.S5.T, ( )Jsim ( )ndo 1) p/TRC ( IJsim ( JInio
T.C.E. ( Jsim ( )nde m) p/Esquist. ~ ( J)sim { )nio
Convulscés  ( )sim { )ndo

* Comentar o antec. pesitivo:

n} p/Cisticercose { Jsim ( JInio

Hibites: (intensidade, duragao, ha quanto tempo parou, se foi

o caso, & confiabilidade

©) uso de alcool:

P) uso de drogas

q) adicdo a medicamentos:
r) tabagismo:

s) uso de cafeina:

da informacao):
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-

YIII. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIAIS

8) H5 distirbios psiquifitricos em consanguineos? Descrevé-lo(s)

b} Outros distirbios de salde enm consanguineos:
€) Antecedente em nic consanguineos:

d) Heredograma:

IX. HISTORIA DE VIDA

Fazer relato sobre gestagdo, ‘infdncia, adolescéncia, vids adui-
te: como fol 8 vida do prciente nestes periodos, como era visto
belos parentes, seus habitos, os fatos mais importantes na vida
da familia, Sexualidade. Aspectos socioc-econdmicos. Vida atual:
moradia, recreacdo, a composiciao e &8s relagdes familiares, os
suportes ambicentais. Religiosidade, Descrever & ocupaclic atual,
© grau de satisfagdo do paciente, sua insercio na produgde, no®
de horas de trabalho (total: transporte, etc.), rendimento mé-
dio. .

‘(use © verso da pigina para o relato)
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b) Eventos de Vida (anstar no verso se o espaco da Gltime colima nio for
suficiente): '

Evento

11,

12.
13,

14.

15,
16.
17.

18.
18.
20.
21,
22,
23.
24.

 Morte do PaiMGe

- Separacdo des pais

Afastamento de casa

Mudanca de residéncia

. Casamento ou equiv,

- Separacao mnjugal/u_:lrises
- Morte de cbnjuge/parc.

. Nove casanento/reconc,

. Doencs

10,

Nascimento do filho

trady de nova péssoa enm
L 4
case ou na famflia

Saids de filho de casa
Morte de filho |
Tremissdo

Nove emprege

Nove ocupagdo no trabalho
Aposentadoria
Processos/pris_&es

Midanca de nivel de renda
Dividas/crises financeiras
Gravide: ‘
Acidentes/crimes/tragédias
Aborrecimento grave

Infcio/término de estudos

Sim - X%

~—

P\r‘\!"\ﬁf‘\r"\‘-\

Lan T e T R N

~

{
{
{
{
(
X

(

()

\-JU\-J\J‘-—’\J\-F

L L N L= u.u'u Yot - g L st L L]

Com qual idade, hi quunto tempo, quantas

' vezes, em que situacde de vida, como o

paciente sentiu o fato,
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B, EXAME PSTQUICO

I, Descrever o cstado mental atual,

II. Simuls PsicoPatolégica:

II1. Aspectos Contratransferenciais:
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.9.
C. EXAME FISICO
1. Geral:
P.A.: Pulso: Temp. 3 Peso:

11, Especial:
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. DIAGNOSTICOS

I. Impressido diagnéstica apds atendimente no P.S. Tentar uma
aproximagao diagnéstics sindrOmica e, se possivel, nosolo-
gicc. Justificar,

I¥. Impressio diagndstica depois de ter em mAos 2 moior parte
dos dados desta Observacio Clinica. Justificar. Tente en-
quadrar na CID-IX E CID-X. (Diagndstico de entrada)

Cédigo: CID-IX ( / / / /) L CIbX /77 _
IIT, DiagnGstico por ocasido da alta hospitalar (CID-IX E CID-X).
Justificar. (Diagndstico de safda)

Codigo: CID-IX ( / / / /) €ID-X( /7 /7 /)
E. Observagtes sobre este paciente, por ocasifo da alta, que a

equipe julgue come importantes (impressio sobre o significado
do adeecer para o paciente e a familia, sobre sua opertunida-
de de se reintegrar spcialmente, etc.).

F. Encaminhamento: (1) Transferéncia para outra enfermaria, (2)

" Ambulatdrio Psiquidtrico/HC, (3) para residencia, sem acompa-
nhamento, (4) UPU-PUCC, (5) Ambulatério de Sadde Mental, (6)

Posto de Saﬁde, (7}Consultorio Particﬁlar, (8) Dutro servigo

de internacdo psiquidtrica, (9) Outro.



INTRODUGAO ....

INDICE

PARTE 1

ASPECTOS GERAIS DA INTERNACAQ PSIQUIATRICA. E AS

UIPHGS ..... e e e e ereeaea 14
CAPITULO 1. ESBOCO HISTOGRICO DA EVOLUCAC DA ASSISTENCIA
MEDICA AOS DOENTES MENTATS ....v.u... B 1.

CAPITULD

1.1. A Formacao do Complexo Assisténcia Psiquiatrico ....17

1.2. Evolucao da Assistencia Psiquiatrica no Brasil ..... 36
Referencias ............ Crrerarenas Cee e Chreeaan 45
2. ORGANIZACAC DA ASSISTENCIA PSIQUIATRICA. ALGUMAS
CONSTDERAGOES SOBRE MORBIDADE PSIQUIATRICA. EPIDEMIO-
LOGTA DOS TRANSTORNOS MENTAIS ti it v ivicn e enonmnnenns 48
2.1. Frequenica dos Disturbios Mentais ..... Prirarrie s 49
2.2. Busca e Utilizacao de Servicos Médicos e de
Saude Mental ..... Cerereanas C s reresteenaatiannnasn 51
2,3, Variaveis Socio-Demograficas e Doenca Mental ....... 53
2.4. Variacoes Histdricas Recentes da Epidemiologia das
Doencas Mentais iviiinnneeniiineneens e e vea Bl
2.5. Problematica Atual da Assisténcia Psiquidtrica .....62
2.6. A Questao da Necessidade de Leitos Psiquidtricos ...64

307



CAPITULO

CAPITULO

2.7. Alguns Aspectos da Assistencia Psiquiatrica no
Brasil, Estado de Sao Paulo e Campinas ............. 67

Referencias «.veeeans et eraasaaarene Crararraean e+r04s280

3. A CONSTRUCAC DAS UIPHGs: DOS PRIMORDIOS ACS DIAS

ATUATS toeveenvasaosnsassrasatsvssaraesararsbotasssans .84
3.1. Panorama Geral ...ivevenesanssnrasstrnsssscaaans 85
3.2. As UIPHGs em Diferentes Contextos ...... vesraaaes 88
3.2.1. EUA tovvvuencsronsnsansaonanassorasaarassanns v 88
3.2.2. INplaterra sovasersarrosrsanesessvannonrs Ceraam e 92
3.2.3. A Reforma Psiquiatrica Italiama .....v.ceneencinnes 96

3.2.4. Palises do 3¢ Mundo PP £ 0

REFCTENCIAS veveorrovecrasssssnioneraasensanensan 113
4, QUESTGES ESPECIFICAS E "INTERNAS" DAS UIPHGS ........ 109
4.1. Populaclo ALVO seeessesecesananannsrersasssnecsnscs 122
4.2, Critérios de INLETNACAD +..vevrensonaracsonntaonnan 125
4.3. Duracio da INLETTIACAD ssassnearassorersanasssansoes 129
4.4, A Questao da Violéncia nas UIPHGS .......cceeeennne 135

4.5. Voluntarios x Involuntarics, Unidades Abertas x
TrancadasS «seesvesenrreanas esesaserasssnnaraanabas 139
4.6. Os Modelos Terapéuticos das Internagoes
Psiquiatricas ....... ererneseseeer et 140
4.7, Os Modelos Terapeuticos Hoje DI R §
4.8. Questoes Relacionadas ao Espacgo FIS1CO tevrennnnnnn 149

4.9. A Equipe Terapeutica ....... Ceeeraian s R 5



6.3.2. Cruzamento de Algumas Variaveis .........vevenn.. 234

6.3,3. Estudo Detalhado da Variavel "Nuimero de Dias de

LR 3 o= o T XY L 242

6.4, Conclussces .vvwewn. T AT

Quadros, Tabelas e Graficos do Cap. 6 ...vveweunun. 256

Referencias «eoveveeeen. Cerarean ettt 286

CONCLUSOES o ittt it ittt ere s teiane e nannennens Ceena . ves 287
ANEXOS T E IT v inennnnnrnenns Prr s . PR Ve s 293
£ 0 . P e «« 307

FIM



CAPITULO

CAPITULO

4

4

4

4

4

5.

L

6.

.10.As Unidades de Internacac Psiquidtrica
e seu Relacionamento com o Bospital Geral ......... 161
.11.Processo de Implantagao de Unidades de Internacio
Psiquiatrica em Hospitais GeraiS.......eeeeeevnnn., 165
.12.A5 UIPHGs, o Ensino e a Pesquisa ...... et e e e 172

.13.Psiquiatria e Medicina. Integracao ou Assimilacao..175

+14.A UIPHG Comparada com o Hospital Psiquiatrico...... 178
Ref T BNCIAS v v et ensscnenennsseranscanenneennnens 182
PARTE II
RELATO DE UMA EXPERIENCIA. A UIP DC BC-UNICAMP, SEU
PERFIL E SUA CLIENTELA ..t imnnsnsncnoroscnnonoennes 191
A DESCRIGAO DE UMA EXPERIENCIA ..vvurvrrernnnenvnnens 192
.1, Origem e Evolugao da UIP do HC-UNICAMP ........... 194
2. A UIP do HC-UNICAMP em FUNCIONADENLO « vt venvsennss 201
REfETENCIABE v vusrenovnnresreonnenanonnes e e e 218
ESTUDO DE 300 INTERNACOES NOS5 DOIS PRIMEIROS ANQS
(ESTUDO DE CASUISTICA) tvuevrvrerennneronnnnnennnnas 219
.1, ADTESENLACAD +vvrvervorannasnrnses ettt 220
.2. Aspectos Metodologicos .c.vvviviverernrnnnnnanns vaae221
23, ResUILados tir ittt ittt anrirrenreneresesintannnenns 223
.3.1. Descricao e Discussao das Variaveis

IS0]ladamente . uuereesenesnseananansnsnssensesssnns 224



