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O presente trabalho teve como objetivo descrever o processo que levou a algumas Santas
Casas e hospitais gerais filantropicos dos Estados de S#o Paulo, Minas Gerais e Santa
Catarina a instalar enfermarias ou reservar leitos para pacientes psiquidtricos e conhecer a
situagio atual dessa assisténcia. Para atingir esse alvo, foi realizada uma leitura critica e
abrangente da literatura afim e especifica sobre os referidos temas, além de terem sido
selecionadas e visitadas dez instituicSes onde foi aplicado um formulério descritivo.

Na primeira parte do trabalho, foram levados em consideragdo fatores que enriquecem as
discussdes no campo da saude mental no Brasil, tanto na arena cientifica e politica quanto
em alguns setores da sociedade civil. Esses fatores, as concepgBes culturais vinculadas a
filantropia, & caridade e as politicas de controle social estiveram e estfio ainda hoje, em nosso
juizo, na base da histéria do desenvolvimento do referido setor. Foram tratadas também
algumas mudangas que ocorreram na assisténcia médica geral e psiquiétrica em particular,
tanto no nivel internacional quanto no Brasil ¢ que determinaram transformacdes
importantes, incidindo diretamente sobre o fendmeno abordado no presente trabalho. Entre
elas, destacou-se a descentralizagdo do hospital psiquistrico do foco da assisténcia e a

criagfo de novas estruturas como as Unidades Psiquidtricas em Hospitais Gerais (UPHGS).

Foram escolhidas 10 instituicGes com base nos dados de um censo realizado no Brasil e nos
do DATASUS - 4 em MG (Araguari, Carangola, Formiga ¢ Pouso Alegre), 4 em SC
(Curitibanos, Joinville, Lages e S& Francisco do Sul) e 2 em SP
(Ibitinga ¢ Lengéis Paulista) e foram realizadas 43 entrevistas a pessoas ligadas direta e

indiretamente & area da psiquiatria.

Cabe observar que 5 instituicGes contam com enfermaria psiquiatrica (2 em MG e 3 em SC) e
que 5 reservam leitos para pacientes psiquidtricos (2 em MG, 1 em SC ¢ 2 em SP). Todas as
enfermarias trabalbam com admissGes involuntdrias € o nfimero de leitos oscila entre 13 e
32. Apenas em 3 das clinicas médicas sdio permitidas admissSes involuntarias, reservando,
todas, 5 leitos para psiquiatria. O espago disponivel nfo ¢ suficiente; no caso das
enfermarias, também nfio h4 espago suficiente para os objetos pessoais dos pacientes. O
suprimento de medicamentos tanto béasicos quanto psiquitricos € parcialmente adequado;

em alguns casos, a medicaco psiquiatrica estd desatualizada.

Resumo
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Mais da metade dos hospitais visitados apenas contam com recursos farmacologicos como
terapéutica e suas equipes de trabalho estfio conformadas por Psiquiatra e Enfermeiros,
destacando-se a caréncia na formacfio dos recursos humanos para trabalhar com pacientes
psiquidtricos. Os diagnésticos mais fregiientemente hospitalizados sio esquizofrenias,

alcoolismo e psicoses agudas, sendo a média de internacfo utilizada de 17 dias.

O trabalho combina um conjunto de informacBes e apresenta, por primeira vez, a andlise de
novas tendéncias que comegaram a ser praticadas nos tGltimos anos em alguns Estados do
Brasil. Destarte, nosso estudo visa ampliar o conhecimento da situagdio atual da drea e facilitar,
assim, futuras mudancas na melhora da qualidade da assisténcia psiquidtrica. Fomenta-se, dessa
forma, um maior intercambio de experiéncias e dados, expectativa que foi explicitada por parte
de todas as fontes de informagiio.

Resumo
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The present work has the objective to describe the process that make some “Santas Casas”
and philanthropist general hospitals from the States of Sao Paulo, Minas Gerais and Santa
Catarina, to mstall infirmaries and reserve beds for psychic patients, and to know the real
situation of this assistance. For this purpose a critical and wide reading was done about the
specific topics and ten institutions were selected and visited where the descriptive form was

applied.

The first part of this work takes into consideration factors, which enrich the discussion
within the mental health field in Brazil, in the scientific and political area as well as some
areas of civil society. These factors, the cultural conceptions connected to the philanthropy,
the charity and the policies of social control have been and they still are, in our opinion, in
the base of the historical development of the mentioned sector. Some changes, which
happen in the general and mainly in the psychiatrist medical assistance were treated in
reference to the interpational level as they determined important transformations in Brazil
and influenced the phenomenon faced in this work. Among these ones, we underlined the
discentralization of the psychiatrist hospital from the focus of assistance and the creation of
new structures such as the Psychiatric Units in General Hospitals (UPHGs).

Ten institutions were chosen based on data collected in a census done in Brazil by
DATASUS - 4 in MG (Araguari, Carangola, Formiga and Poso Alegre), 4 m SC
(Curitibanos, Jomville, Lages and S&o Francisco do Sul) and 2 im 8P
(Ibitinga and Lengdis Paulista).

Besides, 43 mterviews were done to people directly or indirectly connected to the
psychiatric area. It was observed that five institutions have psychiatric infirmaries
(2 m MG and 3 in SC) and five reserve beds for psychic patients
(2 n MG, 1 in SC and 2 in SP). All the infirmaries work with involuntary admissions and
the number of beds varies from 13 to 32. Only three medical centres allow involuntary
admissions and all of them reserve 5 beds for psychiatry. The place available is not enough,
not only for the nurses but also for the patients’ personal objects. The supply of the basic
and psychiatric medicine is partially adequate; in some cases the psychiatric medicine is not
update.

Absrracy
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However, half of the visited hospitals hardly count with the pharmacological resources as a
therapy and their work teams are formed by psychiatrists, nurses, emphasising the lack of
training in human relation to work with psychic patients. The more frequent diagnostics
taken to hospital are esquizofrenias, alcoholism and deep psychosis. The average used to be
at hospital is 17 days.

This work structures a group of information and presents for the first time the analysis of
new tendencies which were taken into practice in the last years in some states of Brazil. In
this way, the project to widen the knowledge about the actual situation in the area as well as
to facilitate future changes in reference to the improvement in the quality of the psychiatric
assistance. In this way, it fosters a greater interchange of experiences and data, an

expectation that was explicit by all the resources of information.
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No assunto que aborda o presente trabalho, historicamente, as influéncias dos
paises do primeiro mundo foram determinantes. O campo da saGde mental € complexo,
multifacetado e apresenta inlimeras dificuldades e particularidades no nivel da organizagéo
assistencial; isso € o que se verifica, em geral, nos paises do Terceiro Mundo. Essa situacéo,
também comum nos paises sul-americanos e, portanto, no Brasil, guiou o presente trabalho,

que visa apresentar uma reflexfo inicial e inacabada (Larrobla, 2001).

No Brasil, o processo de reforma da assisténcia psiquidtrica € uma luta que teve
inicio ha varias décadas e que ainda persiste/resiste no tempo, passando por fases nfio apenas
determinadas pela situagio global do pais como também pelas influéncias do que acontece
hoje no mundo todo. Nesse sentido, as mudangas devem ser levadas em considerago dentro
de situagdes conjunturais particulares mas também em contextos mais amplos que

transcendem campos de agdo especificos e fronteiras.

A assisténeia psiquidtrica se consolidou como disciplina académica -e¢ ©
manicémio surgiu -numa época constitutiva da ordem democratica contemporénea e de
grande crise econdmica dos primoérdios do capitalismo, que provocou varias outras crises.
As politicas econdmicas adotadas nos Ultimos termpos colidiram nas sociedades provocando
uma situac@o de incerteza no que diz respeito aos modos de produgfio, 0 que, por sua vez,
afeta as politicas sociais e, conseqiientemente, 0s _seMgos da saude. Nessa cadeia de
acontecimentos, tentou-se restabelecer os direitos hﬁmanos e civis dos doentes mentais,
discriminados em fungdo de sua condicfio e excluidos da categoria de cidaddos, objetivo

que, ainda hoje, nfio foi atingido totalmente.

Atualmente, a maioria das pessoas vive uma cobertura assistencial ineficaz
decorrente nfo apenas de problemas econdmicos ou da falta de verbas (Laurell, 1996).
Freqilentemente, o que se observa € uma falta de adequacfio técnica as necessidades dos
pacientes psiquiatricos, falta de conhecimentos ou formago para interagir com eles e de
imaginagdo para essa tarefa. Hé pacientes que, morando em centros urbanos que contam
com suficientes recursos, nfio realizam nenhum tratamento. Isso indicaria que o tipo de
servigos prestados ou a forma da oferta dos servicos se encontra distante deles, de sua

realidade quotidiana. Assim, a participagfo dos pacientes ¢ familiares perde todo sentido.
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Assumir, por parte das comunidades, os servigos oferecidos na rede assistencial como algo
proprio, ter a capacidade de entender, aceitar ou nfio seu funcionamento, participar do
mesmo, sdo elementos que se encontram na base da qualidade da prestagio dos servigos de
saide (Birman, 1998).

O ciclo dos grandes hospitais psiquidtricos nfo chegou ainda a seu fim, nem em
todos os paises da regifio esse objetivo se encontra nos Programas Nacionais de Satde
Mental. O modelo de atendimento “asilar™ ja nfio ¢ questionado nem recebe, atualmente,
tantas criticas quanto em outros tempos; pelo contrario, o discurso e as forgas se voltaram
para a reformulacio desse modelo, apresentando tendéncias de mudancas na 4rea. Dessa
forma, comegaram a surgir modelos alternativos dentre os quais se identificam as Unidades
Psiquiatricas em Hospitais Gerais (UPHGs) (Larrobla, 2000).

No Brasil, a incorporagiio das UPHGs constituiu um marco importante na
década de 1980. No ano 1990, essas estruturas se localizavam majoritariamente nas capitais
ou grandes cidades dos Estados de Minas Gerais, Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Sdo
Paulo, sendo, 59% das mesmas, de cardter piblico, 33%, filantrépicas e 8%, particulares
conveniadas e, em grande parte, vinculadas ao ensino universitdrio (Botega, 1997c). No
censo nacional de finais da década de 1990, observou-se que as Santas Casas e hospitais
filantrépicos de cidades do interior de 3 Estados (Minas Gerais, Santa Catarina e S3o Paulo)
incorporaram  -num processo, até hoje ndo estudado, que parece ser diferente do
correspondente as capitais e as cidades grandes- a hospitalizacio de pacientes psiquiatricos

como servigo oferecido & populagio.

(Qual € a situacfio dos pacientes psiquidtricos nessas cidades do interior levando
em considerac8o as diferengas entre as cidades médias ou pequenas e as cidades grandes? ;O
fendmeno de instalacdio de enfermarias psiquidtricas ou de reserva de leitos psiquidtricos nas
clinicas meédicas significa simplesmente a ncorporagio de uma nova modalidade de
atendimento? ;Em que condigdes ¢ de que forma estdo funcionando essas modalidades de

atendimento? ;Quais sdo as patologias mais frequentes?

Imtrodugcio
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Essas perguntas deram lugar ao tema escolhido para esta tese -“Hospitais gerais
filantrépicos em cidades de pequeno e médio porte: novo espago para a internacdo
psiquiatrica™ que se desenvolve no &mbito de uma linha de pesquisa mais abrangente,
referida a situag@o dos Programas Nacionais de Satide Mental e as origens das UPHGs na

América do Sul, que iniciamos no Mestrado.

O trabalho foi dividido em duas etapas. A primeira, que compreende os capitulos
1 e 2, mais tedrica e genérica, traz uma revisio critica da bibliografia sobre temas afins e
especificos da pesquisa. Esses capitulos sio de cardter introdutério e levaram em
considerago fatores que enriquecem as discussdes no campo da saude mental,
especificamente no Brasil, tanto na arena cientifica e politica quanto em alguns setores da
sociedade civil. Esses fatores, as concepgdes culturais vinculadas 2 filantropia, a caridade e
as politicas de controle social, em nosso entender, estiveram e estdo, ainda hoje, na base da

historia do desenvolvimento do referido setor.

No primeiro capitulo, apresenta-se uma visfo panorimica de alguns elementos
vinculados a certos periodos da histéria -a conquista € a colonizag@io-, que esclarecem a
influéncia exercida pela colonizagdo na América Latina e no Brasil em particular, desde seus
inicios até as primeiras décadas do século XX. No segundo capitulo, sfo tratadas algumas
mudancas no cenario mundial que contribuem para uma maior compreensdo da trajetoria da
assisténcia médica ¢ psiquidtrica tanto no nivel internacional quanto no Brasil, como também
do contexto no qual surgiram e se desenvolveram as UPHGs como uma das estratégias de

um novo paradigma.

No capitulo 3, s8o apresentados os objetivos do trabalho. Por ser esta a primeira
pesquisa que aborda diretamente o desenvolvimento da assisténcia psiquiatrica en cidades do
interior de trés Estados brasileiros, um dos instrumentos escolhidos para a obtencfio do
material empirico -o formulédrio descritivo- foi, em nosso juizo, por basear-se em
experiéncias prévias, aquele que melhor se ajustava aos objetivos propostos. No capftulo 4,

apresenta-se uma descricdo do método utilizado.
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A segunda etapa do trabalho esteve constituida pelo levantamento,
processamento ¢ andlise dos dados, mostrando-se o resultado desse processo no capitulo 3.

Por ultimo, as conclusdes séo apresentadas no capitulo 6.
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CAPITULO 1 - ANTECEDENTES DE UM
NOVO ESPACO PARA A ASSISTENCIA
AOS DOENTES MENTAIS NO BRASIL

:
:
%
§

53



INTRODUCAO

Antes de introduzir-nos no assunto escolhido, referido a assisténcia psiquidtrica
contemporinea no Brasil, € preciso resgatar alguns fatores ou elementos que contribuiram
para o processo experimentado pela referida assisténcia e que estdo vinculados a certos
periodos da histdria: a conquista e a colonizagéio. Nesses momentos, como € logico, foram
incorporados conhecimentos e saberes prévios aos desenvolvidos no século XVIII -periodo

de grande destaque pesta disciplina-, mas muito relacionados a estes ultimos.

A apresentacio destas informaces nio descophece a importincia das
contribuicdes realizadas por diferentes cientistas para o conhecimento da disciplina
psiquidtrica latino-americana, nem pretende constituir-se numa analise histérica exaustiva
da construgdo de saberes sobre a doen¢a mental; trata-se apenas de levar em consideracio
alguns fatores, de uma perspectiva histérica que, de certa forma, complementa e enriquece
as discussdes ja largamente estabelecidas no campo da satide mental -neste caso especifico,
no Brasil-, tanto na arena cientifica e politica quanto em alguns setores da sociedade civil.
Esses fatores histéricos, em nosso entender, estiveram e ainda hoje estfio na base da historia

do desenvolvimento do referido setor.

-Portanto, no presente capitulo, realizamos uma breve resenha da influéncia
exercida pela colonizagdo na América Latina e no Brasil em particular, desde seus nicios
até as primeiras décadas do século XX, como forma de apresentar as diferentes
mentalidades -se for possivel dizer assim- com que nos deparamos em face da doenga
mental. Esse estudo ndc se limitou apenas ac campo cientifico, mas envolveu também
concepgdes culturais vinculadas 4 filantropia, 4 caridade e até, veladamente, a politicas de

controle social.

1- OS PRIMEIROS ANTECEDENTES NO VELHO E NO NOVO MUNDO

E importante levar em consideragfo que um dos elementos que funcionou como
alavanca na maioria dos processos de conquista foi um objetivo econdmico: a criagfio de

novos mercados. Para atingir esse alvo, valia tudo. Assim, a peninsula ibérica, no século
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XV, lancou-se & busca das especiarias, chegando a novas terras. Nessa empresa, 0S
portugueses contavam com maior experiéncia do que os espanhdis e sua capacidade de
adaptagfio ja tinha sido demonstrada na India e na Africa.

Mas, apesar dos fatores comuns dos processos de colonizagiio espanhol e
portugus, € possivel salientar alguns elementos que os diferenciam, como, por exemplo, as
origens diversas dos navegantes. Os espanhéis raramente eram plebeus; j&, entre os
portugueses, nio era comum que Os navegantes pertencessem a aristocracia. Estes tiltimos
foram caracterizados por Freyre (1998: 189 e 191) como uma “figura vaga, [...],
assemelha-se nuns pontos a do inglés; noutros 4 do espanhol. Um espanhol sem a flama
guerreira nem a ortodoxia dramitica do conquistador do México e do Pert; um inglés sem
as duras linhas puritanas. Nem ideais absolutas, nem preconceitos inflexiveis. [Ele tinha]
pretensdes de grandeza [...]. Desde fins do século XVI ele vive parasitariamente de um

passado cujo esplendor exagera”.

Em ambos os casos, era comum que as viagens estivessem integradas também

por representantes da igreja catdlica, cuidadores, aventureiros, etc.

Quando essas delegacBes se estabeleciam em terra comegava, ora quase
automaticamente, ora como conseqiiéncia dessa chegada, a desenvolver-se uma série de
processos’. No que diz respeito a organizagdo eclesidstica, também houve diferencas entre a
coloniza¢do espanhola ¢ a portuguesa: na primeira, o catolicismo foi introduzido desde o
inicio do processo; em contraposicio, sua introdugéio no processo portugués foi mais lenta,
apresentando certo atraso em relagio 4 colonizagio (Vainfas, 1997).

No campo assistencial e em particular no ambito de tratamento das doencas
mentais, nos territorios espanhéis foi se desenvolvendo um estilo -que posteriormente
tornou-se hegemonico- através de diferentes instituicdes a0 mesmo tempo em que iam
chegando, com os conquistadores, as ordens religiosas ¢ os cuidadores. E importante

salientar aqui o fato de que as universidades espanholas, basicamente as de Salamanca e

! Entre esses processos destacam-se, por exemplo, a conversio das populagBes nativas para o catolicismo; a fundacio de
um sistema educativo, fundamentalmente nos territérios espanhdis; devido disseminagdo de doengas desconhecidas,
trazidas pelos soldados, a introdugdo de novas formas de tratar as doengas; etc. (Larrobla, 1999),
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Alcald®, encontravam-se nesse momento em pleno auge e desenvolvimento, sofrendo, alias,
uma forte influéncia do movimento hurnanista originado na Italia (Gibson, 1976). Ja o caso
do Brasil da época foi diferente na medida em que as ordens religiosas se instalaram mais

tarde e desempenharam um papel diferente na sociedade e na cultura.

Nesse sentido, um elemento que distinguiu os portugueses foi o fato de ndo
aderirem & Reforma Protestante; pelo contrério, eles passaram pela Contra-Reforma, como
tantos outros territdrios, cumprindo a estratégia do papado para consolidar-se perante a
ameagca representada por Lutero. De fato, fazia parte da estratégia dos portugueses expandir
o catolicismo em todas suas coldnias. Do ponto de vista politico, esse catolicismo se
caracterizou por ser mais portugués do que romano; isso decorreu do fato de que, no
momento de chegar aos territérios conquistados, o poder eclesidstico ja estava subordinado

a coroa (Siqueira, 1978).

A Companhia de Jesus’ foi o principal agente de expansdo do modelo da f&
cristd no Brasil; também foi a encarregada de organizar a politica educativa do pais,
exercendo uma influéncia muito forte no sentido de, por exemplo, manterem-se isolados em
relagfio ao movimento contra a fllosofia escolastica, do qual surgiria a ciéncia renascentista,
dando Igar, posteriormente, & fisica newtoniana. Da mesma forma, os padres da referida
Companhi{gﬁo ensinaram nem ciéncias nem idiomas, como forma de manter uma
ideologia dominante. Isso, com certeza, determinou a hegemonia de um modelo de

pensamento na cultura brasileira muito forte durante séculos.

* A Universidade de Alcala de Henares foi fundada pelo cardeal Francisco Jiménez de Cisneros, confessor da rainha
Isabel. A figura mais representativa do Renascimento espanhol foi Antonio de Nebrija, quem passou dez anos na Itélia
realizando estudos humanistas e, em seu retorno, ministrou aulas na mencionada universidade e na de Salamanca
{Gibson, 1976).

3 Esta Companhia foi organizada por um espanhol, Inicio de Loiola, € caracterizou-se por um rigoroso treinamento na
formagio jesuitica, o gue, tatvez, esteve relacionado & formago militar de seu fundador.

Capittlo 1
57



2 - OS PRIMEIROS HOSPITAIS

No referido contexto ¢ sob as influéncias apontadas, surgiram os primeiros
antecedentes de hospitais gerais e de hospitais dedicados aos cuidados dos doentes mentais
na America Latina. Como os mesmos estavam baseados no conhecimento académico da
metrépole, mencionaremos, a seguir, uma série de caracteristicas gerais sobre os cuidados

aos doentes mentais nessa época.

Segundo Dieckhofer (1983a) e Vigueira (1970), os espanhdis se caracterizaram
por uma atitude perante a dignidade do homem - concebida como uma dadiva de Deus -
muito relacionada com a filantropia, a beneficéncia e a caridade. Essa postura foi
estimulada pelo exemplo de assisténcia benévola oferecida pelos arabes aos doentes desde
o primeiro século da era cristd na peninsula Ibérica. Essa forte influéncia esteve presente na
criag8o dos estabelecimentos dedicados aos doentes mentais; portanto, o surgimento desses
espagos ndo se deu a partir da iniciativa cientifica, inspirando-se, pelo contrario, na
caridade. No caso dos territorios conquistados por Portugal, os mesmos sofreram uma
influéncia muito parecida, j& que no nascedouro desse pais, no século XII, encontram-se um
centenar de lutas contra os mugulmanos, nas que o catolicismo e o cristianismo foram

elementos importantissimos que fizeram parte do embasamento destas lutas.

Os primeiros hospitais gerais, enquanto espagos dedicados aos cuidados para os
doentes, localizaram-se na Europa do século XIV, mais precisamente na Espanha. Luis
Vives, humanista espanhol, nessa época de vanguarda, definiu os hospitais da seguinte
forma: “Dou o nome de Hospitais &s institnicdes em que os enfermos sio mantidos e
curados, onde se sustenta um certo nitmero de necessitados, onde se educam meninos e
meninas, onde s¢ criam os filhos sem pais, onde se encerram os loucos e onde os cegos
passam a vida” (Albarracin, 1988). Esta declaraciio mostra como, em decorréncia da
propria origem da instituicio hospitalar, sua funcio era social e religiosa. Nela, a
misericordia era praticada por pessoas filantrépicas ou ordens que se encarregavam da

administragfo e organizagfio dos hospitais®.

* Para ter uma informagio mais detalhada sobre a cropologia e as caracteristicas gerais dos hospitais na Europa e na
América Latina, consultar Larrobla, 1999.

Capitulo 1
38



Com a conguista do Novo Mundo chegaram as ordens religiosas, que foram as
responséveis pela introdugdo, nas terras colonizadas, de todas as concepgdes, modelos ¢
praticas assistenciais desenvolvidas na Espanha. Um reflexo disso foi o surgimento dos
hospitais de la Concepcidn e de San Ldzaro, em 1521, no México, tendo como objetivo
tratar as novas doencas que apareceram com carater epidémico no pais. A maioria dos
hospitais latino-americanos foi construia e organizada 4 imagem e semelbanga dos hospitais
espanhdis. O Hospital de la Concepcion constitui um claro exemplo disso, ja que, por
disposi¢io de Herndn Cortés, conquistador do México, o hospital mexicano seguiu as
diretrizes e regulamentos do hospital espanhol (Viqueira, 1970).

Nos territérios portugueses, segundo Resende (1997), a loucura parece ter
passado quase despercebida durante um determinado periodo. As pessoas acometidas por
doencas mentais viviam em liberdade, sem que isso apresentasse dificuldades no convivio
com o conjunto da sociedade. E importante levar em consideragio que nas origens das
Santas Casas, elas ndo abrigavam doentes mentais; de fato, a doenga mental foi
“socialmente ignorada por quase trezentos anos” (Resende, 1997: 35). O Brasil se
caracterizava por ter cidades escassamente povoadas, ¢ por ter sua economia baseada na
producdo agraria; portanto, o doente mental comegou a chamar a atencdo em plena vigéncia
da sociedade rural pré-capitalista, contrariamente ao que aconteceu na Europa. A partir
desse momento, a sorte dos doentes mentais no Brasil foi semelhante a dos individuos que
moravam na Europa. Mas, antes langar um rapido olhar sobre esse periodo da historia, ¢
necessirio prestar atengdo a outros conceitos € praticas que marcaram de forma

significativa a assisténcia aos doentes mentais no Brasil.

3 - FILANTROPIA E CARIDADE

Como ja foi mencionado, a assisténcia, tanto geral quanto a devotada aos
desvios da mente, esteve nas mios das ordens religiosas em diferentes espagos. Se
procuramos a etimologia do tripé que conforma a base dos cuidados naquela €poca,
filantropia - caridade - beneficéncia, observaremos que a primeira palavra € de origem

grega. Com efeito, philos significa “amor” e antropos significa “homem” e, portanto, o
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referido termo estd relacionado ao amor do homem pelo ser humano, ao amor pela
humanidade (Aurelio, 1999). Num sentido mais restrito, constitui-se no sentimento ou na
preocupagdo do favorecido com o outro que nada tem, no gesto voluntarista, sem intengfio
de lucro ou de apropriagdio de qualquer bem. Num sentido mais amplo, a referida palavra
designa o sentimento mais humanitério, a inten¢o de que o ser humano tenha as condicdes
dignas de vida garantidas, vinculando-se diretamente, assim, 2 preocupacio com o
bem-estar piiblico coletivo, com a prética do bem, sendo essa a 4rea em que a filantropia se
confunde com a solidariedade.

Conforme Mestriner (2001), existe uma longa pratica nas sociedades que diz
respeito ao vinculo existente entre os conceitos de assisténcia social como pratica social de
ajuda cientifica ou empfrica e de filantropia e benemeréncia. Todos esses conceitos sdo
entendidos como representantes de praticas como o altruismo, a solidariedade e a ajuda ao
outro, envolvendo desde diferentes atitudes até praticas institucionais. Estas tltimas
pareceriam ter funcionado, e funcionam até hoje, dentro de dois espacos bem diferenciados:
o formal e o informal. Dentro desses espagos, por sua vez, ¢ possivel identificar ou dar
origem a virias outras categorias, dentre as quais se reconheceriam, por exemplo, o

nfo-lucrativo, o voluntariado, a utilidade publica, etc.

Em relagio ao significado da palavra “caridade”, ela estd intimamente
relacionada ao mundo cristdo, tanto para os catdlicos quanto para outras correntes como a
dos protestantes, apesar de ser praticada de forma diferente em cada uma dessas linhas

religiosas.

A esse respeito, Figueiredo (2000) descreve uma diferenca entre ambas as
concepgdes; para os protestantes, a caridade depende da & em Deus: dentro da soberania
divina néo existiria lugar algum para as esmolas e, dentro da idéia de predestina¢o também
nfio haveria lugar para a relacio caridade-miséria. Ja, para os catdlicos, a caridade estd
diretamente ligada ac sentimento de amor dirigido basicamente a pessoas pobres ou
invalidas. Mas, segundo Castel (1999: 63-64) “A pobreza por opgiio, de certo modo
sublimada no plano espiritual, € valorizada (...) a pobreza prosaica das pessoas 'de condicéo

vil, com freqii€ncia, conotada pejorativamente”,
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O fato de os ricos poder atingir a salvacfo através da caridade nfo significava
que a pobreza fosse amada por si mesma nem que se gostasse do pobre como pessoa. Neste
sentido, Castel (1999) salienta o sentido de "valor de troca" que adota a esmola para apagar
o pecado dentro do que ele chama uma “economia politica da caridade”. Nessa 16gica, tanto
o rico quanto o pobre sdio favorecidos por esse comércio na medida em que o primeiro
obtém a salvagfio através de um ato caridoso € o segundo também ¢ salvo desde que aceite
sua condigiio. E importante salientar que nio foi o modelo de caridade protestante que
predominou no Brasil; pelo contrario, foi 0 modelo catélico, dada a sua hegemonia durante

quatro séculos.

Segundo estudos realizados por Figueiredo (2000), a incorporagio e
predominfincia do modelo catdlico de caridade obedeceram, além de ao trabalho das ordens
religiosas, a atuacdo das irmandades’ laicas que se estabeleceram no territdrio brasileiro.
Nesse sentido, foi dentro dessas concepcBes que surgiu a primeira providéncia brasileira
destinada a assistir aos doentes mentais; destarte, foi mantida uma continuidade em relagfio
4 mentalidade colonial. Quando a Misericordia se retirou do campo assistencial aos doentes
mentais, acabou o compromisso da igreja catdlica com respeito & administracio desses
espacos, mas isso ndo significou que o modelo caritativo desaparecesse do campo em

questdo. __

A passagem do dominio da Igreja, como principal administradora da
assisténcia, através da caridade, para as mios de autoridades laicas se desenvolveu,
poderfamos dizer, num processo continuo, sem rupturas. De acordo com a idéia de Castel
(1999: 84) “houve menos passagem do que colaboragdes e encaminhamentos incessantes
entre uma pluralidade de instdncias, eclesidsticas e laicas, centrais e municipais,
profissionais, (...}, cujas diferengas ndo decorrem, absolutamente, da oposi¢cio entre o
‘publico’ € o 'privado™. Isso nfio significa que a economia "cristd" (caridade) e a "laica”
(procedimentos administrativos) nfio apresentassem diferengas entre as duas orientacdes. E

possivel pensar, entdo, que a caridade tenha funcionado de forma associada a necessidade

* Dentre as irmandades mais destacadas no Brasil é importante salientar a Misericérdia, cuja inspiraggo foi a Casa-M3e de
Lisboa (1498). Esta irmandade chegou a Santos 45 anos depois, através de Braz Cubas, disseminando-se pelo territéric
intgiro. A primazia dos hospitais da Misericordia na assisténcia brasileira vigorou duranie virios séculos, gragas a
subvencBes da coroa e a donativos de particulares {Figueiredo, 2000).
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de controle social, o que, de outro lado, significaria que ambos os paradigmas se
encontrariam na base dos modelos assistenciais brasileiros em satide mental e que, por
conseguinte -seguindo a mesma linha-, os mesmos deteriam wm peso cultural muito
irmportante, ao ficarem associados aos costumes ligados & forma de lidar com os “loucos”

até os dias atuais.

No campo da igreja catdlica, a filantropia adota sentido de caridade e
benemeréncia, sendo esta tltima, segundo Sposati (1994), uma forma de laicizacdo do
conceito catdlico de caridade. Uma das distingSes entre filantropia e benemeréncia consiste
em que, enquanto a primeira tem uma racionalidade que a levou até a formar uma escola
social positiva, a segunda se constitui na a¢cio do dom, da bondade que se viabiliza através
da ajuda ao outro. O autor também faz uma distingéo entre dois tipos de benemeréncia, ad
hoc e in hoc. A primeira delas se expressou basicamente sob formas de esmola, auxilio
tanto material quanto moral, aparecendo em todos os niveis ao longo da histéria e

permanecendo até hoje, sendo alvo de diferentes regulamentagdes.

De um lado, o “esmoler” foi criado pela nobreza com a finalidade de recolher o
beneficio ¢ os “vinteneiros” com o objetivo de verificar a necessidade. A igreja deu origem
aos diaconos, os quais se encarregavam de visitar os assistidos e avaliar suas necessidades;
também as misericordias coletavam esmolas para ajudar principalmente aos 6rfios,
constituindo-se na primeira forma organizada de assisténcia no Brasil. O favor se constituiu
numa outra forma, consolidada, de relagiio social no pais, funcionando verticalmente de
senhor para apadrinhado (Mestriner, 2001).

Retomando o estudo de Spossati (1994), a benemeréncia in hoc esteve
institucionalizada e se diferenciou pouco ao longo do tempo; apareceu através das obras de
internacéo nos asilos, orfanatos e abrigos, e também mediante obras chamadas “abertas”,

que facilitavam a convivéncia entre a familia e as formas institucionais como espagos de

apoio.

Dessa forma, a assisténcia nfio apenas foi um auxilio ou socorro, mas adquiriu
uma nova dimens#o, na qual fica compreendido todo ser humano sem distingfio de credo ou

idéias, situacio essa que, além de delimitar sua agfio num campo determinado -o social-
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também permite a institucionalizacio de uma pratica, imprimindo uma racionalidade,
construindo um conhecimento determinado. Segundo Mestriner (2001: 15) “ela
compreende um conjunto de agdes e atividades desenvolvidas nas 4reas piblica e privada,
com o objetivo de suprir, sarar ou prevenir, por meio de métodos e técnicas proprias,
deficiéncias e necessidades de individuos ou grupos quanto a sobrevivéncia, convivéncia ¢

autonomia social”.

Caponi (2000), por sua vez, afirma que existiria uma ética da compaixfo
subjacente na constitui¢do e legitimac@o das diferentes modalidades assisténciais que, nas
dltimas décadas do século XVIII, deram lugar & chamada época da bondade. As diversas
estratégias de assisténcia (lei de pobres, medicalizagio da familia etc.) outorgaram certa
continuidade, solidariedade e complementaridade entre as politicas assistenciais fundadas

numa ética compassiva ¢ as assentadas no utilitarismo cléssico.

Também ¢ mmportante considerar os séculos XVIII e XIX, pois isso permite a
compreensdo, de uma perspectiva historica, do funcionamento da medicina e da assisténcia
daquela época, além de trazer & tona alguns de seus aspectos como, por exemplo, a
vigilincia e o controle, que, em nosso entender, tém-se perpetuado ao longo dos séculos,

podendo-se observar também na area da assisténcia psiquidtrica.

Ao ser estabelecida uma relacio baseada na piedade, implicitamente estd sendo
assumida a idéia de que uma das pessoas que participam dessa relagfio nfio € capaz de se
valer por si mesma, que tem limitacdes que nfo pode superar sozinha; dessa forma, ¢
estabelecida uma desigualdade na relagfio, sendo apenas uma das pessoas a que estd em
condigGes de oferecer alguma coisa enquanto a outra pessoa apenas recebe o que pode ser
chamado de compaixfio, piedade, caridade etc. Em outras épocas, e inclusive até hoje, esse
tipo de gestos ou comportamentos tinha uma conotagio moral importante, no sentido de
que ajudar ou socorrer os outros elevava moralmente a pessoa. “E justamente esta ilusio,
baseada no suposto engrandecimento ‘moral’ de nés mesmos, que nos impede de pensar
que, tal vez possa ter conseqii€ncias negativas para o ‘beneficidrio’; ou que, simplesmente,
possa gerar e promover estados de dependéncia e submisso.” (Colliere, 1989: 65). Todos
os projetos filantropicos dos séculos XVIII e XIX se caracterizam pela ambigiiidade: de um

lado, eles sfo uma forma de assisténcia caridosa dirigida aos necessitados, e de outro,
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constituem dispositivos de controle e coercio social. A necessidade ¢ sujeiciio dos pobres
se transformam em garantiass de obediéncia; porém, elas representam  “também a
impossibilidade, a incapacidade de se situar em uma relagio de paridade e a possibilidade
de evitar um enfrentamento com diversas formas de relacionamento social que exijam

julgamento e discernimento™ (Colliére, 1989: 68).

Consideramos que a relagdo que se estabelece entre a concepgdo de ajuda cristd
¢ a assisténcia € muito mais complexa do que se pode extrair da exposicdo destes

paragrafos. Outros estudos aprofundam essa temética com a seriedade que ela merece.

4 - O SURGIMENTO DOS HOSPICIOS

Mais uma vez apelamos a etimologia das palavras para explorar seus
significados e nfio apenas utilizar o sentido atribuido por diferentes circunstincias a
situagBes, pessoas, momentos, lugares, etc. Dessa forma, se levarmos em comta as
diferentes definicdes dadas por diciondrios de diferentes linguas®, fundamentalmente as dos
paises onde o cuidado aos dementes foi destacado, é possivel observar que o significado da
palavra hospicio (do latim hospitium) se vincula basicamente a hospitalidade, hospedagem,
lugar de recolhimento para doentes, orfios, pobres, viajantes etc. Por conseguinte, o termo
ndo teria qualquer relagio direta com a loucura ou com aqueles que a padecem. Dai é
possivel inferir que sua transformagfio se deve a outros motivos, certamente relacionados a

situagGes concretas da época em que a referida associacdo tem inicio.

Até o século XVIII, existiu, na maioria dos paises do Velho Mundo, uma
mistura de confusdo e ignorédncia a respeito da alienacio mental. Segundo Foucault (1987),
a medicina era um espago “quimérico” mo que conviviam saberes religiosos e
consuctudindrios que dominavam uma atividade provavelmente diferenciada de certos

rituais ou mitos. Como a “loucura” era um aspecto do individuo que nio podia ser

® Foram consultados os seguintes diciondrios: Larousse. G. Dictionnaire Moderne Frangais-Espagnol, Coletion Jupiter,
Edition 1975, France; The Advanced Learner’s Dictionary of Cwrremt English, Second Edition, London, Oxford
University Press, Second Edition, 1973; Wahrig, G., Deutsches Warterbuch, Bertelsmann Lexikon-Verlag, Reinhard
Mohn, Giitersloh, 1968; Real Academia Espafiola, Diccionario de la lengua espafiola, Madrid 1984, Vigésima edicion.
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explicado cientificamente, ela foi deixada de lado, ignorada. N@o apenas na Espanha, mas
também na Franca do século XVII, ja existiam alguns pavilhes nos hospitais gerais
dedicados aos alienados e também outros dedicados exclusivamente aos dementes; esses
pavilhdes estavam dirigidos pela Ordem de San Juan de Dios, estabelecida, nesse pais, a
partir de 1601. Durante a Revolugio Francesa, esses hospitais foram fechados e a ordem
viu interrompidas suas atividades; a maioria dos alienados foi trasladada para Bicétre e para
La Salpétriere, acarretando, isso, a piora da situagfio vivida nos hospitais (Viqueira, 1970),
pois esses Gltimos eram espagos onde se misturavam a assisténcia publica, o acolhimento, a

correcdo, a reclusfio e a morte.

A partir do século XVII, com o desenvolvimento das ciéncias clinicas, os
hospitais comegaram a ter uma nova fungfio vinculada 23 medicina, deixando,
progressivamente, de ser abrigos espirituais para moribundos. Assim, foram criadas, em
toda a Europa, as primeiras cadeiras e instituicdes clinicas. Nesse mesmo periodo, a
exclusiio indiscriminada de desadaptados sociais, entre eles os doentes mentais, estava

muito difundida e assentada no meio europeu (Foucault, 1987).

Esse fendmeno de reclusdo, de tamanha magnitude, nfio pode ser pensado como
uma ruptura, mas sim como uma continuidade de certos processos que comegaram no
século X VL. Talvez, ele deveria ser considerado, antes, um novo estagio ou fase de um
determinado processo vinculado ao desenvolvimento das cidades e dos espagos urbanos, ao
aumento da populagio e a novas formas de relacionamento e de sociabilidade das pessoas.
Castel (1999: 75) se refere ao mesmo da seguinte forma: "Diante dessa ameaga, a reclusdo
¢ apenas um meio, radical sem divida, mas que se apresenta como um desvio necessério

para restaurar o pertencimiento comunitario”.

O hospital geral, dentro do contexto mencionado no parigrafo anterior, nfo
cumpriu a funcdio de deslocar da sociedade certos individuos, mas, tomando emprestadas
palavras de Castel (1999), os individuos eram "recolocados num espago ad hoc". Nesse
sentido, a funcfio do hospital geral como instituicdo nfio era inovadora, fazendo parte
simplesmente de um continuo de certas formas de assisténcia. As técnicas desenvolvidas
dentro da instituicio -compreendidas nessa concep¢fio- também foram uma estratégia de
inclusgo no sentido de reeducar o individuo para que o mesmo pudesse retomar seu lugar

dentro dos cnones aceitos pela sociedade desse momento.
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No final do século XVIII surgiu um movimento critico, fundamentalmente na
Franca e na Inglaterra, que teve como alvo realizar uma mudanga ampla nos objetivos e nas
fun¢des de varias instituigdes, entre elas, o hospital geral. Produto da Revolugio Francesa,
essa mudanca marca um ponto de inflexdo na forma de conceber o mundo, e dentro da
mesma, 0 homem em seus relacionamentos. Configura-se também outra forma de conceber
os fatos: os anteriores a esse momento serfio considerados antigos e os posteriores serfio

VISIOS CcOmo Novos ou, em outras palavras, “modemos”.

Dentro dessa nova concepgio, os hospitais deixaram de ser um espago onde
simplesmente se esperava a morte ou se tentava, autoritariamente, corrigir o desviado,
passando a cumprir uma fungio meédica. Em relagdo aos doentes mentais da época, essa
filosofia, guiada pelos principios de igualdade, fraternidade e progresso e que tinha a Pinel
como maior exponente, levantou a bandeira de libertar os doentes mentais das cadeias,
literais e figurativas, devolvendo-lhes seus direitos de seres potencialmente racionais que
tinham perdido. Nascia, assim, a primeira revolucio da psiquiatria (Porter, 1989). Com a
fundag¢do do alienismo e o desenvolvimento do método clinico, baseado na observagio
direta e sistematica do doente, procedeu-se a separacio dos alienados do resto dos
desadaptados. Assim, iniciou-se o que se poderia denominar a “era dos grandes asilos” na

Europa, passando, os hospitais gerais, a um segundo plano.

Destarte, com o devir do tempo e o desenvolvimento de algumas descobertas
nas ciéncias médicas, esses espacos se transformaram e passaram a ser chamados de
hospicios, no sentido de serem Iugares onde eram depositados os doentes, sem que isso
significasse alguma modificagiio do quadro ou patologia dado ou a aplicagio de um
tratamento determinado com esse objetivo. A preocupagio estava focalizada na explicagio

das doencas, mas ndo em sua cura.

4.1 - Os hospicios no Brasil

Alguns estudos realizados (Figueiredo, 2000) destacam que no Brasil, até o
século XIX, a idéia de hospicio que foi desenvolvida estava estreitamente ligada a

concepgdo portuguesa, que, por sua vez, estava em sintonia com os conceitos mencionados
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acima, muito atrelados as idéias de caridade e religiosidade. Dessa forma, véarios conventos
de Salvador e de S3o Paulo contavam com hospicios ou apresentavam autorizagdes para
suas construgdes; tratava-se de casas cuja finalidade era a caridade e que, iniciaimente,
serviram para alojar os hansenianos antes do que para acolher os doentes mentais. Com
efeito, estes Gltimos s6 vieram a ser segregados depois dos leprosos, tuberculosos, etc. Ja no
século XX, o cuidado aos doentes mentais se desenvolveu entre lutas de origem religiosa.
No Estado de S&o Paulo, mais especificamente no municipio de Itapira, segundo relatos de
Mendonga de Jesus (1996: 30) “a Igreja Catdlica precisou fazer concessdes no plano
doutrinal para melhor se implantar no municipio, tendo que incorporar contribuigdes dos

cultos africanos e das crengas indigenas e tolerar a moral sexual de senhores e escravos”.

A partir desse momento, o catolicismo j4 ndo foi monopélico; ele sofria de
movimentos cismaticos importantes, que, por sua vez, eram reflexo do que estava
acontecendo em outras dreas da sociedade, e disputava os fiéis com outras crengas, dentre
as quais se destaca o espiritismo. No trabalho desenvolvido por Mendonga de Jesus (1996)
¢ salientado também o fato de que os espiritas, apesar de serem poucos numericamente,
foram chamados a colaborar no disciplinamento do espago urbano, o que, sob sua
perspectiva, facilitaria seu objetivo fundamental -difundir a doutrina espirita-,
outorgando-Thes uma porta de entrada e legitimagdo social importante.

Nesse sentido, consideramos relevante dedicar alguns paragrafos ao
desenvolvimento da crenca espirita no Estado de S@o Paulo, dado o lugar de destaque que o

mesmo teve na histéria do pafs e na assisténcia psiquidtrica, junto a outros Estados.

Um dos elementos que diferenciou a religiio espirita da Igreja Catolica foi que
a primeira ndo contava com o apoio das elites brasileiras, fundamentalmente paulistas; com
efeito, elas se mantiveram do lado do catolicismo. Isto fez com que os espiritas
procurassem apoio ¢ legitimidade de outros grupos sociais, como os agndsticos, 0s magons,
e todo aquele que se chamasse de livre-pensador. Mas, antes de desenvolver atividades
religiosas, os espiritas praticaram militincia politica nos sindicatos; varios deles safram das
fileiras do catolicismo e se vincularam a servigos assistenciais, dentre eles, hospitais
psiquidtricos. Isto, segundo Mendonga (1996: 35), estabelece “uma significativa diferenca

entre o movimento espirita brasileiro e seus congéneres. Enquanto seus pares europeus
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concebiam o espiritistno como uma filosofia de base cientifica com conseqiiéncias morais
de natureza religiosa (...) tratam de conferir embasamento cientifico a seus principios
doutrindrios ¢ a difundir seus preceitos, os espiritas brasileiros dedicaram-se 2 atividade
assistencial através da construgio de hospitais psiquidtricos, o que parece tratar-se, ainda,
de um fenémeno localizado”. O autor salienta também que, no Brasil, o espiritismo sofreu
algumas transformacdes em fungdo de sua difusfo, j4 que varios de seus agentes, por
pertencer as camadas médias urbanas, contavam com uma instrugiio que nfo permitiria

considera-los cultos ou eruditos.

O espiritismo se baseou numa ciéncia guiada por leis de natureza espiritual; por
isso, a doenca mental poderia ser considerada como um estagio da evolugiio humana. Nesse
sentido, ¢la deve ser sofrida, o que significa que nio precisaria de cuidado médico algum.
Porém, vérios servigos e hospitais dedicados aos cuidados desses doentes foram fundados

por espiritas, fundamentalmente no Estado de Sio Paulo’.

A passagem de uma primeira postura que implicava ignorar a loucura para o
momento €m que a mesma comega a ser percebida e até rejeitada, sendo, inclusive, alvo de
repressdo, tem um estagio intermédio -se € possivel chamé-lo dessa forma- que passa pelos
pordes das Santas Casas de Misericdrdia. Nesses lugares, os doentes nfio receberam um
trato preferencial ou diferencial dos outros habitantes. Todas as pessoas que se
encontravam ali eram ftratadas como prisioneiros ou criminosos. Com a criagio da
Sociedade de Medicina e as reclamac¢des da classe médica referidas aos maus tratos
recebidos pelos doentes mentais e quanto & competéncia das referidas instituigSes para o
tratamento dos mesmos, na segunda metade do século XIX, o hospicio no Brasil adquiriu o
perfil de consagragdo aos loucos. Dessa forma, em 1852 foi fundado o primeiro hospicio
brasileiro, o D. Pedro II, no Rio de Janeiro. Seu objetivo lembra o do hospital espanhol de
Sevilla, pois recebia doentes de todo o império, sem distingio nenhuma, fator que foi
determinante para que sua lotagio fosse completada rapidamente (Resende, 1997).

E importante lembrar que a classe médica ainda ndo tinha poder administrativo
€ que suas visitas nfo eram frequentes, apesar dos médicos integrarem os quadros regulares

das instituicdes. Os estabelecimentos eram dirigidos pelas irmis. Porém, devemos também

7 Para obter uma informagéio pormenorizada a esse respeito, ver Mendonga de Jesus (1996).
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lembrar que, em seu inicio, a filantropia e a medicina, através do hospital, ou os filantropos
e os médicos, atuaram complementariamente, na medida em que, mediante suas praticas,
pretenderam moldar os corpos, transformar as pessoas perigosas em ddceis para, dessa
forma, restituir seu comportamento sadio e normal. Isso s6 podia ser realizado e reforgado
duplamente num espago comum, o hospital, lugar onde se pretendia curar os pobres €
desvalidos e onde a classe médica era formada. Segundo Foucault (1987), era o espaco
onde o que era benevoléncia em relagio ao pobre se transformava em conhecimento

aplicavel ao rico.

Em linhas gerais, o desenvolvimento da assisténcia aos doentes mentais no
Brasil seguiu igual percurso que na Europa, apresentando certo atraso, mas sem desviar-se
do caminho geral, surgindo nomes como Juliano Moreira, Franco Da Rocha, Ulysses
Pernambucano, entre vérios outros, vinculando-se a psiquiatria, entfio, as politicas ou
tendéncias publicas. Nesse sentido, & possivel estabelecer uma relagio ¢ identificar o
surgimento das colbnias agricolas, a preocupagdo pelo trabalho como método terapéutico
ao desenvolvimento da sociedade e suas respectivas necessidades, tanto politicas e
econdmicas quanto sociais. Mas, a lentiddo dos processos vividos pela sociedade brasileira,
embora nio exclusiva da mesma, nfo permitiu que fossem incorporadas as transformagGes

iniciadas nos paises que serviram como modelos a serem imitados.

5. ATORES DENTRO E FORA DO BRASIL NA FORMACAO CIENTIFICA

Como foi mencionado no inicio do presente capftulo, Portugal, desde finais do
século XVI, encontrava-se isolado do movimento contra a filosofia escoldstica. Um fator que
determinou em boa medida essa separagfio foi influéncia de determinadas ordens religiosas,
findamentalmente os jesuftas, dominicanos e franciscanos. Os primeiros chegaram a ter quase
o monopdlio do ensino, através da Universidade de Coimbra®, predominando em todos os

® Feta universidade foi fimdada em 1290, tendo sido transferida de Lisboa para Coimbra em duas oportunidades
(1308 e 1537). Ela foi organizada de acordo com as orientagdes juridicas francesas e italianas, sendo isso facilitado pela
origem francesa da primeira dinastia portuguesa. A partir do Gltimo traslado para Coimbra, comegou um periodo de dois
séculos de dominio jesuita, caraterizado pelo isolamento em relacdo 2 influéneia do pensamento intelectual e cientifico do
resto da Europa. Essa situagfio mudou apenas em 1759, quando os jesuitas foram expulsos das colfnias ¢ de Portugal
{Carvalho, 1981).
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setores da vida nacional. Eles foram os responsaveis pela educacfio das classes dirigentes e
abastadas, sendo também os confessores e diretores espirituais da familia real e dos fidalgos,
conseguindo, assim, moldar os espiritos dos governantes ¢ exercer uma grande influéncia na
mentalidade nacional desse momento. O objetivo primordial da educagio foi sustentar o
pensamento da Europa medieval (Paim, 1978).

Historicamente, os primeiros missionarios que chegaram ao Brasil em 1549,
criaram, um ano mais tarde, a diocese brasileira de Salvador, tentando, dessa forma, organizar
um sistema de ensino superior baseado nos “colégios”. Com a primazia da ordem jesuftica na
metropole, as novas mstituighes se guiaram pelo modelo do Real Colégio das Artes de
Coimbra. O monopdlio dos colégios portugueses transformou os brasileiros em ‘sucursais’.
Assim, os Unicos estudos aprovados na coldnia eram os prévios a educagfio universitaria; a

graduagdo académica apenas podia ser obtida na metrépole’ (Steger, 1974).

Com a mudanca da corte para o Brasil (1808), chegaram as idéias reformistas da
nova Universidade de Coimbra, que tinha sofrido uma transformacio radical a partir do
governo do Marqués de Porabal'® (1755-1777). A expulsdio dos jesuitas gerou um vazio nas
estruturas educativas. A solugio encontrada teve, entre suas primeiras medidas, a fundaggo de
escolas dedicadas & formagfio das promoces que se desenvolveriam na administragfio, no

° Segundo Freyre (1998), na primeira €poca da monarquia liberal brasileira, o papel da educacfio universitiria se
caraterizou pelo surgimento de duas forgas relacionadas entre si, os bacharéis ¢ os mulatos. Os filhos e netos dos novos
ricos se assimilavam 2 cultura dominante através dos estudos na Europa. Com efeito, foi através de sua formagio
universitaria -preferentemente realizada em Coimbra, Montpellier ou Paris- que o mulato conseguiu ser considerado
“socialmente branco™.

' Os primeiros antecedentes de aproximagdio de Portugal a0 pensamento moderno europeu se localizaram na Acadernia
dos Ericieira. Os Ericieira eram uma familia nobre, rica ¢ influente na Corte portuguesa; o Conde ID. Francisco Xavier de
Menezes (1673-1743) empreendeu vérias mudangas no sentido de restabelecer o contato com a cultura européia
contempordnea. A parir de sua Injciativa surgiu wma instituigio equivalente &s Academnias de Ciéncias de outros paises.
Adjudica-se a influéncia exercida pela mesma parte da responsabilidade pelo fim do monopélio do ensino dos jesuitas,
efetivado em 1745. Sebastifio José de Carvatho e Melo, Marqués de Pombal ¢ aluno da Academmia dos Ericieira, criou, em
1761, o Colégio dos Nobres, cujo objetivo primordial, além do ensino das humanidades, era dar aos alunos uma estrita
formacdo cientifica através da matemdtica, da fisica e das ciéncias aplicadas. Para isso, foram contratados professores
foram importados materiais da Franca e da Inglaterra. Essa instituiciio seria a base de uma futura Escola Politécnica,
transformando-se, alids, dez anos mais tarde, numa universidade. A obra mais importante do referido governante foi a
reforma da Universidade de Coimbra. A partir dela, destacaram-se dois novos esizbelecimentos na metropole: de um lado,
a3 Faculdades de Matemética ¢, de outro, as de Filosofia. Esta Gltima disciplina era concebida como “filosofia nafural” e
equiparada 4 ci€ncia aplicada. Seus cursos formaram pesquisadores de recursos naturais, botAnicos, mineralogistas etc.,
isto €, pessoas capazes de identificar e explorar as riquezas das colénias, que enriqueciam o Reino, fundamentalmente no
territrio brasileiro. O objetivo fundamental do governo do Marqués de Pombai foi difundir a idéia de que a ciéneia
aplicada era o meio para a conquista da riqueza do Estado ou da Nagio. Dentre os nove principios pombalinos, o terceiro
diz respeito  formag&c de uma elite profissional liberal que fosse capaz de desempenhar todas as tarefas requeridas pelo
comércio e pela construgdo (Paim, 1978).
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exército, na economia e nas instituicdes sanitirias. Antes que o Rei desembarcasse no Rio, foi
assinado um documento aprovando a fundagio da Academia de Cirurgia da Bahia; alguns
tempos depois, foram fundadas a Academia de Marima, a Escola de Economia da Bahia, a
Escola de Anatomia e a de Ginecologia. Paralelamente, foram organizados o Museu Nacional,
o Jardim Botanico € a Academia de Belas Artes; todas essas instituicGes se transformaram em
escolas profissionais superiores (Steger, 1974). A politica do governo portugués foi a de nfio
permitir a instalagio de estabelecimentos universitarios nas colonias. Em 1827, foram criados
dois cursos de direito, em Séo Paulo ¢ Olinda e foi organizada uma Escola de Farmacia em
Ouro Preto (1839).

No Brasil imperial, a educaggio era um distintivo da elite politica e a Universidade
de Coimbra The outorgou a homogeneidade ideologica necesséria para as tarefas de construcdo
do poder. Ela foi eficaz quanto a evitar um contato mais intenso de seus estudantes com 0
Tluminismo francés, que se revelava politicamente perigoso''. A partir da Independéncia, em
1822, observa-se uma separagio radical entre duas geragGes diferentes de politicos, uma
formada em Portugal (Coimbra) ¢ a outra no Brasil (Sdo Paulo ¢ Olinda/Recife). Isso se
refletiu em varias esferas, entre as quais, no nivel parlamentar, destacou-se a discusséo sobre a
criagio de escolas. De fato, os regionalismos estiveram presentes durante os debates
parlamentares de 1823 e 1826. A pressio exercida pelas provincias de maior destaque nessa
época ndo permitiu a organizagio de uma nica escola ou universidade na capital. Como ja
estavam criadas as escolas de Medicina do Rio e da Bahia, como também a Escola Militar
carioca, a discussdio se centralizou na criagfo de escolas de Direito.

As universidades no Brasil s6 surgiram no século XX. A primeira foi a
Universidade do Rio de Janeiro (1920) -posteriormente reconhecida como Pontificia- ¢ a
segunda foi a de Minas Gerais (1927); em 1945, existiarn cinco umniversidades no pais
(Brunner, 1990: 27).

Neste novo periodo, € como resultado das mudangas experimentadas na Europa,
a medicina deixou de ser uma pratica extra hospitalar e extra universitéria, sendo

incorporada ao saber cientifico. Dessa forma, as ordens religiosas que dirigiam os hospitais

i O Brasil j tinha experimentado o efeito dessa influéncia através da atuaglio de alguns brasileiros, principaimente
padres, médicos e magons, que, formados na Franga € na Ingiaterra entre 1777 ¢ 1824, envolveram-se em movimentos
politicos radicais (Carvalho, 1981).
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comegaram, a0S poucos, a ser substituidas pelos médicos. Esse processo, vivido mais
tardiamente pelos paises em desenvolvimento, também se caracterizou por mudancas.
Tratou-se, em sintese, da passagem de uma filantropia religiosa para uma cientifica. Isso
nio implicou que a primeira desaparecesse por completo; muito pelo contrario, o que
aconteceu apenas foi que a mesma perdeu forga, espaco e poder dentro das estruturas
administrativas dos hospitais, abrindo-se espago, gradualmente, o segundo tipo de
filantropia, a cientifica. Ela ganhou forca e peso, passando a influir diferentes ambitos

estaduais, como a satide e o ensino unjversitario.

5.1 - A influéncia da Fundacio Rockefeller no Brasil

No Brasil, um claro exemplo do exposto no tltimo paragrafo da segio anterior,
pode ser identificado nas origens da atual Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo (FMUSP), uma das instituicdes de peso na arena académica do Brasil. Um dos atores
que facilitou a transi¢io ji4 mencionada, de urma filantropia religiosa para uma filantropia
cientifica, foi a Fundagdo Rockefeller'? (FR), que teve um papel relevante no pais durante

varias décadas.

Mas, antes de aprofundarmos na influéneia, poderfamos dizer decisoria, da FR
na estruturacdo da FMUSP, salientaremos alguns aspectos gerais da mesma que
consideramos importantes. Entre eles, o fato de a FR ser umas das instituigdes filantropicas
mais antigas e importantes dos Estados Unidos, tendo uma participagdo, ao longo da sua
historia, em setores chave, tanto dentro do pais quanto fora dele. Seu destaque tem sido
marcado na producic de conhecimento cientifico, fundamentalmente nas édreas de satde
publica, educagio, ensino médico, psiquiatria e ciéncias naturais -genética, endocrinologia,
fisiologia e estudos quantitativos em biologia, fisica e quimica aplicadas-, ¢ na promocio
de pesquisas nas 4reas sociais como a antropologia, as artes, a cultura, os meios de

comunicagdo, os acervos histéricos, etc. (Marinho, 1993).

% A fundaco se organizou como sociedade civil, sem fins Iucrativos, sendo caudatiria de uma das maiores fortunas
pessoais de uma das familias mais importantes dos Estados Unidos. Segundo a pesquisa realizada por Marinho (1993), sua
origem filantrépica remonta & juventude de John Dawson Rockefeller, momento em que a referida instituicio j realizava
contribuiclies para causas de caridade, ages vinculadas com a Igreja Batista 3 qual pertencia. Em 1889, foram realizados
importantes donativos para a fundagfio da Universidade de Chicago, que foi a primeira instituicio de ensino universitésio
da Igreja Batista. Em 1892, Federick Gates, minisiro da igreja naguele momento, passou a ser o conselheiro de
Rockefeller.
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No decorrer da fase de relacionamento entre a FR e a atual USP, € possivel
distinguir, segundo Marinho (2001), dois perfodos claramente delimitados por duas formas
de atuacfo bem diferenciadas. A primeira fase se localiza nos inicios da organizagio da
universidade e se caracteriza por ter dado inicio a uma reforma sanitdria, claramente
decorrente da influéncia dos ideais sanitaristas da Guerra Civil no nivel mundial. No Brasil
especificamente, essa fase se completou com a campanha contra a maléria no Nordeste, no
final da década de 1930.

As primeiras tentativas de penetracdio da referida instituicio na América Latina,
e no Brasil em particular, datam de inicios do século passado, aproximadamente por volta
de 1904-1905, mas elas se concretizaram apenas dez anos depois, com a chegada da
primeira comissdo da FR, integrada pelo entfo presidente da International Health Board
(Junta Internacional de Saude). O objetivo da viagem, que estabeleceu contatos em
diferentes paises do continente, foi identificar areas de atuagfio, especificamente nos setores
de salde pﬁblica“ e de ensino médico. Em 1916, foram realizados os contatos entre a
comissio ¢ alguns membros da Faculdade de Medicina e Cirurgia de Sdo Paulo
(Marinho, 1993). E importante salientar aqui que as doagdes realizadas pela fundaggo, tanto
dentro dos Estados Unidos quanto fora desse pafs, sempre impuseram certas exigéncias,
entre as quais se destacava o requerimento de independéncia financeira das instituicBes
beneficiadas. Em outras palavras, as agdes filantropicas seguiam critérios racionais muito
bem estabelecidos.

Durante a dramética situacfo sanitdria sofrida pelos Estados Unidos depois da
Guerra Civil e da Primeira Guerra Mundial, a intervengfio da fundagfio nessa area se tornou
notoria. Foi a partir da organizacdio das campanhas de. saude plblica que comegou a
observar-se, no discurso, a incorporagio de uma linguagem de tipo militar. Isso ficou de
manifesto em alvos como Iutar contra as doengas, iniciar uma guerra contra as moléstias,
comegando-se, também, a2 incorporar o que poderia se chamar de planejamento, apesar de

que, na verdade, nesse momento essas fossem apenas estratégias. Nesse sentido, na FR se

B Gates s¢ baseou em seis dreas consideradas por ele como prioritérias para definir um plano de atuagfio do programa da
fundagiio. Essas dreas foram educacdo, ciéncia e safide, moral e religifio. No inicio do século passado, a partir de um
conselho de Gates, foi criado o Institute Rockefeller for Medical Research, com sede em Nova York. Sua finalidade foi
desenvolver pesquisas na drea médica experimental na base da "exceléncia” assegurada por um nimero importante de
pesquisadores bem remunerados com dedicacio integral (Marinho, 1993}
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devotou a uma solida formagio de quadros cientificos, fundamentalmente na Universidade
Johns Hopkins, mstituindo um sistema de bolsas de estudo, realizando uma rigorosa selecdo
dos alunos e dando aos mesmos, assim, a oportunidade de voltar a seus lugares de origem
com uma formacdo altamente qualificada. Essa premissa, que no inicio esteve baseada em
acOes de filantropia cientifica, com o passar do tempo e devido a interesses da fundagsio, foi
se transformando em apoio financeiro a estudantes, pesquisadores ou instituicdes que

funcionassem como sementes capazes de difundir um modelo de ciéncia.

Com esta concepgdo chegou a nosso continente a comissio da FR para estudar
as condigdes sanitarias e do ensino médico no intuito de estabelecer as bases dos diversos
contatos nos diferentes paises, entre eles o Brasil. Destarte, inicia-se o embasamento do
elevado padrdo de ensino e pesquisa que faz da FMSP uma das melhores faculdades
estaduais do pais. Essa tradicio fez dela uma escola-modelo na criaciio de outras
mstituigBes, como, por exemplo, a Escola Paulista de Medicina, a Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto, a Faculdade de Medicina da Universidade Estadual de Campinas, a
Faculdade de Medicina de Botucatu, a de Taubaté, etc.

Com a instalagdo do International Health Board (Junta Internacional de Satide)
no Rio de Janeiro, a FR se comprometia a organizar e manter o Departamento de Higiene
da faculdade durante cinco anos e fornecer equipamento, além de outorgar anualmente uma
quantia determinada de dinheiro. Inclusive, outorgaria duas bolsas nessas 4reas nos Estados
Unidos, com a cobertura de todas as despesas dos alunos. Em contrapartida, a Junta

enviaria dois cientistas para esses departamentos por cinco anos para dirigir o trabalho de
alguns assistentes (Marinho, 1993).

Segundo Marinho (2001: 4-5) "foi possivel identificar a Ernesto de Souza
Campos e Zeferino Vaz como os principais parceiros e interlocutores da FR na
transferéncia para o Brasil de seus modelos institucionais de organizagio do ensino e da
pesquisa cientifica. (...) ambos constitufram-se, em S&o Paulo, nas principais figuras
difusoras do modelo modernizante de ciéncia -elitista ¢ conservador- formulado pela
filantropia norte-americana”. Além disso, o autor acrescenta que “o tipo de relacionamento
proposto a tais figuras -identificadas com o idedrio da fundagio- nfio se resumia 4 condigiio

de meros repassadores de verbas da filantropia para a pesquisa local. A relacfio que se
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estabeleceu foi muito mais complexa e sutil. Pressupunha uma adesdo & causa da ciéncia,
bem como aos valores da sociedade norte-americana, principios que ambos, Souza Campos

¢ Vaz, nunca se esquivaram de defender publicamente”.

6 - A ACAO DE OUTROS FATORES E ATORES

Além dos elementos mencionados até aqui, existiram outros fatores ¢ atores que
contribuiram para sentar as bases de futuras mudangas, tanto nas dreas econdmica, politica
e social quanto na 4rea da assisténcia piblica e psiquiatrica no mundo todo e no Brasil em

especial.

A revolucdo industrial do século XVII foi um momento de inflexdio no
desenvolvimento das sociedades. Ela acarretou uma complexificacio, fragmentacio,
especializacdo e organizagio dos processos de trabalho. Previamente a esse acontecimento,
o valorado pela sociedade era a ocupagio, o trabalho por si mesmo; o fruto do trabalho néo

dependia do homem, mas de Deus e, por isso, ndo era possivel questionar esse destino.

Com o surgimento do capitalismo aparecem novos conceitos que caracterizam e
se instauram nas sociedades modernas, destacando-se, entre eles, a previsio, no sentido de
projetar e organizar cada vez mais os modos de producio. Mas isso adquire maior
importincia a partir da crise financeira mundial dos anos 1930, que teve como
conseqiiéncia um prolongado periodo de depressdo. Surgiu, a partir dai, um modelo
econdmico, denominado “keynesiano” (criado por M. Keynes, economista de origem
inglesa), que propde um Estado de cardter mais intervencionista na arena econdmica,
visando, dessa forma, controlar a freqiiéncia de aparigio dos periodos de crise e suas

conseqiiéncias. Ora bem, isso s6 podia ser atingido através do planejamento do Estado.

A finalizacio da Segunda Grande Guerra, em 1945, consolidou um cenario
mundial dividido: de um lado estavam os chamados paises desenvolvidos -a Europa, os
Estados Unidos e a Unido Soviética- e, de outro, surgiram os chamados paises
terceiro-mundistas (Herrera e col.,, 1994). A primazia dos Estados Unidos, que ja comegava
a ser observada na primeira Guerra, tornou-se notdria nesse momento, de tal forma que a

Europa perdeu o lugar de privilégio que detinha até entdo.
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A concepcdo keynessiana foi levada & prética a partir do final da Segunda
Guerra como forma de controlar a situagfo politica e econdmica de pés-guerra. Além disso,
a mesma também foi utilizada como forma de frear o socialismo emergente nessa época,
sendo introduzidas na América Latina através da Organiza¢io das Nagdes Unidas (ONU).
O conceito reitor desse processo foi o de diminuicBo das brechas entre os paises
desenvolvidos e os subdesenvolvidos que aparecem com a nova configuracio do mapa
politico e econdmico de pés-guerra. O planejamento se transformou num conceito chave
com vistas a produzir o desenvolvimento dos diferentes paises da regifio através de duas
vias: a industrializacio e a modernizagio. O organismo encarregado da difusio do
planejamento no continente foi a Comissfio Econdmica para a América Latina - CEPAL
(Giovanella, 1998).

Inicialmente, a drea da economia foi 0 campo onde comecou a ser desenvolvida
essa teoria do planejamento para, mais tarde, ser aplicada nas areas sociais, entre elas a
saide. Um acontecimento marcante nesse sentido foi 0 encontro que teve como resultado o
Programa “Alianga para o Progresso” (AP), realizado em 1961 em Punta del Este, Uruguai,
¢ fortemente apoiado pelo governo Kennedy. Conforme a politica norte-americana dessa
época, algumas das explicagSes do desenvolvimento se encontravam nos problemas sociais
¢ politicos; portanto, a AP funcionou como forma de controlar, através dos empréstimos
para programas sociais, a expansdo das idéias socialistas no continente. Pode-se dizer entéio
que, através do planejamento e do incentivo de novos projetos sociais, foi fomentado o
controle social. Isso se concretizou através da incorporacio de diferentes setores sociais as
diferentes planificaces e dos acordos dos paises com metas sociais comuns. Varios foram
0s organismos imnternacionais encarregados- de financiar esses projetos; entre eles,
destacam-se o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) e o Banco Mundial (BM),

supervisionados pelo Fundo Monetério Internacional™ (FMI).

" E importante mencionar que o FMI surgiu da Conferéncia de Bretton Woods, em New Hampshire, nos Estados Unidos,
apods o final da Segunda Guerra; seu objetivo foi concretizar um sistema financeiro mundial que oferecesse empréstimos
em. curto prazo aos paises que affontavam dificuldades em sua balanga de pagamentos, possibilitando, dessa forma, um
equilibrio econbmico entre importagies/exportagfes que desse hugar a um processo de comercializacio aberto, Junto com
a criagio do FMI surgiram também outras instituigdes bancérias que configuraram uma espécie de disputa entre dois
projetos: de um lado, o projeto norte-americano (Plano White) do Departamento do Tesouro e, de outro, o Plano Keynes
da Inglaterra (Stiglitz, 2002).
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No campo da satide, o objetivo da AP foi melhorar a organizagdo dos servigos,
com o respectivo aumento no seu desempenho; em outras palavras, aumentar 0 nimero de
pacientes assistidos, introduzindo atividades de prevencdo e cura. Além disso, os paises
membros se comprometeram a methorar a formagfio dos profissionais da 4rea e a criar
unidades de planejamento nos diferentes Ministérios da Saude, vinculadas, obviamente, as
unidades respectivas dos organismos que ftrabalhavam na area da gconomia
(OPS/OMS, 1971). Mais duas organizagdes internacionais sdo também atores dessas
mudangas, a Organizacio Pan-americana da Satude (OPAS) -encarregada de avaliar os
projetos elaborados e prestar assessoria aos paises na elaboragdo dos planos de saude- e o
FMI, através do BID.

Nesse contexto, e sob estas novas concepgdes, foram fundadas as bases para as
futuras mudancas, em diferentes niveis, nos paises da América Latina e do Brasil
especificamnente. A partir disso surgiu uma série de acontecimentos que modificariam
substancialmente o campo da saide ¢ da saide mental em particular, na regifo. Essas
mudangas s3o abordadas, de forma geral, no préximo capitulo.
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CAPITULO 2 - CENARIOS E
CONTEXTOS QUE INFLUENCIAM O
SURGIMENTO DAS UNIDADES
PSIQUIATRICAS EM HOSPITAIS
GERAIS
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INTRODUCAO

Neste capitulo sdo tratadas algumas mudancas no cenario mundial gue
contribuem para wma maior compreensdo de certos acontecimentos que ocorreram na
assisténcia médica geral e psiquiatrica em particular, tanto no nivel internacional quanto no
Brasil. Essas mudancas determinaram varias transformacgdes importantes nesses setores que
influenciam o fenfmeno abordado no presente trabalho. Entre elas, destacou-se a
descentralizagio do hospital psiquidtrico (HP) do foco da assisténcia, criando-se,
simultaneamente, novos servicos assistenciais. Dessa forma, outras estruturas passaram a
ocupar lugar de destaque dentro da rede: os hospitais gerais (HG); e, dentro deles,
diferentes modalidades de atendimento a pacientes psiquidtricos: Unidades Psiquiatricas em
Hospitais Gerais (UPHGs), isto ¢, enfermarias de psiquiatria ou reserva de leitos nas
clinicas médicas, as quais constituem objeto de estudo do presente trabalho como novas

tendéncias que comegaram a ser praticadas nos ultimos anos nalguns Estados do Brasil.

1 - ANTECEDENTES DO SURGIMENTO DE NOVOS PARADIGMAS

Como ja foi referido no capitulo 1, as conseqiiéncias da Segunda Guerra se
fizeram notar em diferentes campos (politico, econdmico, social e cultural) no nivel
internacional: na esfera politica através da instaura¢io de um novo mapa mundial € na
esfera econdmica mediante o surgimento do capitalismo. Propiciou-se, assim, o surgimento
de novos conceitos que se instauram e caracterizam as sociedades modernas. Entre eles,
destaca-se a previsdo, no sentido de poder projetar ¢ organizar cada vez mais os modos de
produ¢do. Com o surgimento do modelo econdmico denominado "keynesiano™ surge a
idéia do planejamento’ do Estado.

A partir da década de 1950 surgem os chamados Welfare States
(Estados de Bem-Estar), que contribuiram para a preparagio do terreno no qual se

desenvolveria um novo campo de mtervengdio da psiquiatria. O Estado comegou a ter,

' Em outras palavras, comegou-se a pensar na maximizagho do rendimento dos fundos. E o que Bourdieu (1979)
denomina o ethos das sociedades modernas, isto €, nma nova racienalidade que se instaura a partir da sociedade industrial.
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gradativamente, um papel fundamental no ambito da politica e da regulagdio social,
desencadeando-se um processo de centralizacic das funcBes administrativas e da

distribuigo dos recursos.

1.1 - Novas concepgdes para o campo da sadde

Com o surgimento da idéia de universalidade da satde teve lugar uma
reorganizacdo total da estrutura assistencial, tanto geral quanto psiquidtrica, visando uma
distribuicdo mais eqiiitativa. O conceito de reestruturagfo teve como alvo atingir amplas
mudangas nos objetivos fundamentais, disposicdes institucionais e préticas de trabalho.
Segundo Flynn (1993), estas tendéncias, nos paises desenvolvidos, conceberam a
reestruturacdo no setor plblico como a criagdo de novos papéis e fungdes, o que implicava
mudancas na ideologia sobre a natureza das relagdes sociedade-Estado, estando em jogo o
alcance da intervengdo do ultimo. Em outras palavras, visava-se uma redistribuicio radical
do poder ¢ uma realocagdo dos interesses; portanto, tratar-se-ia de uma mudanca de

paradigma na medida em que a forma de fazer politica ¢ a forma de implementar a mesma
sdo alteradas.

‘Essa situagdio comegou a mudar gradativamente, sentindo-se as conseqiiéncias
dos modelos adotados fundamentalmente a partir do final da década de 70 e durante a
década de 80. O setor da satde comegou a ser organizado como empreendimento
econdmico, tornando-se uma 4rea de investimento produtivo. Porém, j4 a partir da década
de 1960, o método apiicado era fortemente criticado na medida em que se apresentavam
vérias dificuldades na sua implementagfio; em linhas gerais, os politicos ¢ os
administradores nem sempre seguiam seus lineamentos’. Giovanella (1998:121-122)
descreve essa situag@io da seguinte forma: “Desconsideram-se conflitos e diferentes
interesses, (...) O planejador ¢ entendido como um técnico a servico do politico. A situacdo
¢ de conflito e disputa pelo poder, e ndo de consemso (...) Ao nio considerarem a
variabilidade ¢ complexidade da realidade, os conflitos e os diferentes interesses ndo dio

conta dessa realidade, tornando-se pouco {teis para a intervengio.”

% Sobre as diferengas entre os programas de saide mental e seu desenvolvimento, ver Larrobla (1999).
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No momento de grande crise econfmica, na década de 1980, os paises em
desenvolvimento adotaram como solugfio o chamado modelo neoliberal, baseado na direta
restricio estatal dos servigos sociais basicos, principalmente na saide e na educagéo, a fim
de atingir um equilibrio or¢amentario, utilizando, como um dos métodos, a privatizacdo dos
servicos publicos (Herrera e col., 1994). Em outras palavras, através de um “Estado
minimo”, organizado de acordo com ¢ cancelamento de fungdes, a eliminagiio de pessoas
dentro da cadeia produtiva e econdmica dos paises, etc., obter-se-ia o equilibrio necessario
para sair da situagio de crise. Isso fez com que a maioria dos principios’ que regiam o
modelo proposto pelo Centro de Desenvolvimento da Universidade Central da Venezuela
(CENDES-UCV) e apoiado pela OPAS* -chamado, posteriormente, CENDES/OPAS- nio

fossem cumpridos.

1.2 - Reformulagio do Estado: impactos em outras areas

Hoje em dia, além das areas da saude e da educagio, também se vé afetada a
drea da Seguridade Social. Esta 4rea também estd marcada, historicamente, pelo fato de
institucionalizar certas praticas, certa racionalidade. Ela nfio apenas delimita um campo de
agfio, como também implica um certo ntimero de agBes desenvolvidas, tanto na 4rea piblica
quanto na privada, cujo objetivo € substituir, alocar e realocar e até prevenir, através de
métodos e técnicas especificas, caréncias dos sujeitos ou grupos no que diz respeito a
convivéncia, autonomia social e sobrevivéncia. Mestriner (2001) salienta que a assisténcia
social na esfera piblica nem sempre conseguiu chegar a ter estatuto de politica social, pois
o simples fato de existirem programas piiblicos ou agdes determinadas ndo Ihe outorga o

estatuto de politica social, apesar da mesma incidir nessa esfera.

* Entre os principios, destacam-se a regionalizaglio -servia para a aproximacdo das agSes de saide 4 comunidade- ¢ a
hierarquizacfio ~facilitava a prestagfio de uma assisténcia de complexidade crescente-. A primeira se transformou na
ampliagio da rede e sua consegilente detecgdo de doentes -neste caso doentes mentais- sem que isso significasse dar uma
resposta técnica; a segunda incentivou um incremento da demanda em todos os niveis, tendo iguais resultados que a
primeira (Giovanella, 1998).

* Antes da aplicagfio deste método, a OPAS, junto com ¢ Instituto Latino-Americano de Planificagiio Econbmica ¢ Social
(ILPES), realizou a capacitagfio dos funciondrios para seu correto desenvolvimento. Posteriormente, em 1968, foi criado o
Centre Pan-americano de Planificacio de Safide, que complementou a capacitagio até 1975, Nesse ano, foi publicado o
documento Formulacion de Politicas de Salud (Formulagfo de Politicas de Satde), tendo uma distribuic8o restrita devide
a gque 2 incorporagdo ao plancjamento da andlise das decisdes politicas ndo era compartilhada pela OPAS
{Giovanella, 1998).
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Segundo Laurell (1996), uma mudanga na esfera da Seguridade Social supde
mais do que uma adequacdio técnico-pragmitica dos problemas atuais. A autora chama a
atengdo nesse sentido, salientando que € "muy notable esta ola de reformas que estan
ocurriendo en América Latina en este momento, de las cuales la primera fue la que se
instrumenté en Chile en 1981 y que esta siendo utilizada como el paradigma de las
reformas. Luego hubo como un intermedio, en el cual no ocurrié gran cosa, pero a partir de
los '90, se da en practicamente todos los paises una gran actividad de reforma que (...)
parece méas una contrarreforma que una reforma de la Seguridad Social y de los Sistemas de
Salud" (Laurell, 1996:11).

Todas essas reformas foram levadas a pratica dentro da mencionada reforma
neoliberal do Estado. Existe um conjunto de propostas conceituais que dé sustento a essa
reforma, estando, seus objetivos, direcionados a transformar os servigos e beneficios sociais
num novo ambito dos negdcios privados. Em relag8o a esse aspecto, Laurell (1996) sugere
falar em processo de mercantilizagdo dos beneficios e servigos sociais, antes do que num
processo de privatizagdo, que envolve a renda e a mudanca na propriedade de quem oferece
esses beneficios e servigos. Isso nos leva a pensar como, historicamente, esta area se
estruturou dentro das relagBes entre o Estado e a sociedade civil, constituindo-se em
préticas passiveis de transformar-se em apenas “restos” de outros recursos, que podem ser
voltados ou utilizados sem dar lugar a responsabilidades ou compromissos, nfio impelindo
também a geragdo de um orgamento proprio. Destarte, os Estados passaram a ajudar as
institui¢Ges sem fins lucrativos ou a vontades individuais e nfio & populagio diretamente.
No Brasil, o Estado vai resistir a transformar esta situagfio -em outras palavras, a adotar
uma politica clara ao respeito- até a Constituicdo Federal de 1988. Nesse ano, pela primeira
vez, € atingido um novo estatuto no que se refere a assisténeia social, conceituando-se
depois como politica de seguridade social junto com a satde e a previdéncia social
{Mestriner, 2001).

Entre os fundamentos que se encontram na base da reforma das politicas sociais
na perspectiva neoliberal, identificamos duas concepedes importantes a serem destacadas:
de um lade, o 4mbito do bem-estar social estd concebido como o ambito do privado e, de

outro, mas intimamente relacionado ao primeiro, a responsabilidade de gerar os beneficios
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sociais fica, essencialmente, em mé#os dos proprios individuos, levando-se isso a pratica,
basicamente, no Ambito familiar ¢ no mercado. Assim, ¢ estabelecida uma redefmicdo
profunda do que seria a responsabilidade do Estado e, conseqlientemente, a sua

legitimidade na intervencfio estatal.

Sob essa perspectiva, autores como Laurell (1996:15) salientam que podem ser
analisados dois campos de legitimidade; o primeiro diz respeito a que “lo legitimo para el
Estado seria solamente aquello que los privados no pueden resolver por falta de recursos o
no quieren resolver por falta de rentabilidad”. Portanto, “De esta definicién basica se
desprenden dos éreas de intervencién o responsabilidad estatal que serian, por una parte,

todo lo que se refiera a lo que el neoliberalismo define como los bienes publicos”.

Também ¢ redefinido outro conceito, o de bem publico®, que, por sua vez, sofre
um recorte no que diz respeito a responsabilidade estatal, na medida em que se entende que
0 mesmo se caracteriza pela ndo-exclusividade e a ndo-rivalidade. Em outras palavras, os
bens pablicos sdo os bens que se caracterizam porque nfo podem excluir ninguém de seu
uso. Todas essas reformas chegam num momento particular da sociedade em que 0s canais
de interlocucfio se encontram fragilizados pa maioria dos paises, incluido o Brasil, fato que
levou, em muitos casos, a que 0s individuos continuassem se apostando diante do Estado no
mero papel de solicitantes, sem que pudessem sentir-se pertencentes a um coletivo atuante.
A exclusio social adquire tal magnitude que a questSo seria demonstrar -como ha alguns
séculos- a condicio de excluido para poder ser “incluido™ no sistema. E o que Castel (1999)
salienta em relacdio as desvinculagdes ou nfio integragdes dos individuos, por exemplo, no
mundo do trabalho ou das relagbes sociais. Esta situagdo levaria a processos de
“desafiliacdo”, de perda do sentimento de pertenga, isto €, os sujeitos ndo se sentiriam
inscritos em estruturas dotadas de um sentido. Assim, entrar-se-ia numa trajetoria feita de
véarias rupturas vinculadas a estados de equilibrio anteriores, relativamente estdveis ou

instaveis.

5 previamente  aplicagfio do modelo neoliberal entendia-se por bern piiblico tudo aquile que € suficientemente valorado
pela sociedade como para ser transformado em bem produzido a partir de recursos de que dispde a prépria sociedade, com
o objetivo de garantir o mesmo a todos seus cidadios.
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Outro campo de intervengéo estatal se refere a criagdio de um pacote minimo de
bens sociais destinado aquelas pessoas comprovadamente pobres; ou seja, o Estado deve
gerar um minimo de bens sociais para aqueles que nfio tém acesso a certos bens através do
mercado. Esse pacote de servicos ¢ formulado em fungdio de um calculo do desempenho no
que diz respeito ao custo-efetividade das agdes, o que d4 origem ao planejamento das

politicas flexiveis e focalizadas de combate 4 pobreza.

Se lembrarmos um dos critérios e concepgdes do cristianismo da época
medieval, teremos a sensagdo de que certas politicas e situagSes se perpetuaram de uma
forma muito forte ao longo dos séculos. Nessa época, a condigdo de pobreza era o melhor
passaporte para ser levado em conta. Castel (1999, p: 66-67) traz isso a tona através das
seguintes palavras: “Os pobres fazem parte do corpo da Igreja, porque seu corpo sofre (...)
A pobreza nfo ¢, apenas um valor de troca numa economia da salvagio. (...) A prova da
eminente dignidade da pobreza ¢ dada por meio de suas manifestagdes extremas,
insustentdveis e, particularmente, dos mais espetaculares atentados contra a integridade
corporal (...). O pobre mais digno de mobilizar a caridade é o que exibe em seu corpo a
impoténcia e o sofrimento humanos. (...) uma caracterizagdio antropolégica fundamental
necessdria para que a indigéncia seja admitida, sem problema, no quadro da assisténcia:
deve ser exonerada da obrigacio do trabalho. Dessa maneira, uma versdo fascinante, e
unica, da exaltacdo da pobreza baseada na consciéncia exacerbada da miséria do mundo
(...) [foi aplicada como] critério da derrelicdo dos corpos para o acesso ao auxilio. Esta

teoria da desvantagem constitui uma coordenada bésica de qualquer politica da assisténcia™.

Os diferentes Programas de Ajuste acarretaram grandes problematicas sociais
que geraram uma importante conflitividade politica, afetando a grande maioria dos paises
latino-americanos. No interior das sociedades o incremento das desigualdades sociais e a
perda do emprego vao criando setores sociais que perdem todo acesso aos bens, tanto
materiais quanto simbélicos, junto com a possibilidade de insercio social. Esse
aprofundamento da exclusdo gera novos estados nos individuos que minam o psiquismo na
medida em que incrementam permanentemente a ansiedade em relacfio ao presente e ao
futuro. Origina-se assim um fendmeno social em que se articulam varias dimensdes,

surgindo um processo paralela e simuitaneamente histdrico, econdmico, cultural, étnico e
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politico, a0 provocar a ruptura dos vinculos societarios, comunitirios e, as vezes, parentais;
isto, por sua vez, tem conseqiiéncias como a ruptura de algumas pessoas com respeito a
suas raizes, sua cultura, seus valores etc. O organismo internacional responsdvel pela
concretizagio dessas politicas de ajuste foi 0 BM, o que demonstrou particular preocupagio
por esta situagdio na década de 1990, dando origem a uma série de relatorios a esse

respeito6.

A descricfio realizada até aqui coloca de manifesto uma reorganizacdo global de
toda a sociedade com claros objetivos econdmicos que apontam para a reconquista do
mercado dos bens e servicos sociais, j4 que constituem um 4mbito de atividade econdmica
muito importante que esteve durante muito tempo fora da atividade privada. Em definitivo,
estid-se apontando para uma invasdo e geragio de lucros nessa arena, implicando, isso,

graves conseqiiéncias em amplos setores da populaggo.

Para poder conseguir isto, conforme Laurell (1996), € necessario substituir uma
série de valores muito arraigados nas sociedades latino-americanas por outros novos, 0s
quais estariam vinculados aos direitos sociais, entendendo por direito social um direito que

tem todo cidaddo pelo simples fato de ser cidadéo’.

_As 4reas de saide e seguridade social sfo particularmente favordveis para este
tipo de reforma na medida em que uma proporgdo muito importante dos fundos sociais de
um pais estd constituida pelos sistemas de aposentadoria e de financiamento dos servigos de

sande.

A efeitos da tematica abordada pelo presente trabalho, foram considerados

alguns aspectos da reforma do sistema de satde.

¢ Entre os relatorios, destacam-se: ¢ Relatério sobre Pobreza (1990), ¢ Relatorio sobre Desenvolvimento Mundial
intitulado "Investir em Saiide™ (1993) e uma publicagfio sobre os Sistemas de Aposentadorias (1995). Estes relatdrios
consideram um diagnéstico € uma interpretagéo da situag8io que se vivia nos paises, incluindo também uma proposta de
implementagio de politicas concretas, tanto no 4mbito dos programas focalizados de combate a pobreza quanto no ambito
da satide ou dos sistemas de aposentadoria. Desss forma, o BM tragava propostas bem concretas sobre como devia ser
realizada a reforma neoliberal das politicas sociais (Banco Mundial apud Laurell, 1996).

7 Para maior informagao sobre a troca de valores, ver Laurel (1996).
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2 - TRANSFORMACOES NO SETOR DA SAUDE E SURGIMENTO DA SAUDE
MENTAL NO AMBITO INTERNACIONAL

2.1 - Uma das areas chave: a sande.

No inicio da década de 80 a Assembléia Mundial de Satide estabelecen que a
Organizacdo Mundial de Satide (OMS), junto com os governos, devia conseguir para o ano
2000 que todas as pessoas alcangassem um grau de satde que Thes possibilitasse aceder a
uma vida social e economicamente produtiva. Junto com essa iniciativa, a Conferéncia
Internacional sobre Atencfio Primiria de Saude salientou a importincia de uma nova
orientagdo, um novo enfoque da satide orientado a diminuir a brecha entre os privilegiados
e os despossuidos (OPAS, 1988).

A Organizacdo Pan-americana da Saide (OPAS), num de seus relatérios
(OPAS, 1988), salienta a complexidade dos vinculos existentes entre a saide e o
desenvolvimento sécio-econémico dos paises, colocando énfase em que a saide “no es solo
el resultado de un desarrollo socioecondmico genuino (...) representa también una
inversibn fundamental en ese desarrollo”. Avaliagdes posteriores 4 Conferéncia
Internacional sobre Atencdio Priméiria, destacaram que os beneficios obtidos, nalguns dos
paises, foram inferiores aos esperados por causa de varios fatores. Entre eles destacou-se a
nstabilidade politica ¢ econdmica, que dificultou o desenvolvimento social, basicamente
nos paises ;,_n—z desenvolvimento. Esta situagio acarretou uma recessio muito grande cujas
repercussdes tiveram como resultado uma reducfio dréstica nos orcamentos da saide e da
educacdo a fim de poder manter certo equilibrio entre o crescimento econdmico e o

desenvolvimento social.

E importante salientar que o relatério da OPAS mencionado anteriormente
também destaca que “No se puede atribuir por completo a factores econdémicos externos el
subrendimiento en el sector salud. Muchos gobiernos en general no han tomado en forma
estricta las medidas estratégicas necesarias para generar y movilizar todos los recursos
posibles para la salud. Son muy pocos los paises que han intentado estimar la cantidad de
Iecursos que requieren sus estrategias nacionales para alcanzar la meta de salud para todos.
EI sector salud sigue siendo un 'socio minoritario’ en cuanto a influencia sobre las politicas
de desarrollo socioeconémico o capacidad de movilizar el apoyo efectivo de otros sectores
afines para las actividades de salud” (OPAS, 1988:22).
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Apesar de que cada processo adota diferentes formas e caracteristicas segundo a
estruturacio das diferentes organizagBes estatais dos paises, em linhas gerais, podemos
identificar alguns comportamentos gerais de funcionamento. Na satide € provavel que o
arrecadado ou destinado a este setor apresente um comportamento de maior investimento
ou gasto por causa do consumo ou da demanda de assisténcia. Esse fendmeno j4 foi levado
em consideragic como um dos fatores que favorece a terceirizagio de determinados
servicos assistenciais na medida em que os mesmos sdo avaliados como ndo rentaveis.
Todavia, o interesse nfio esta orientado no sentido de transferir ao setor privado o
financiamento e a produgdo dos servigos de toda a populagio, procurando-se, pelo
contrario, fazer uma privatizago seletiva ou, em outras palavras, apenas de aquilo que pode
ser rentavel. Isso acontece porque a finalidade de uma empresa privada nfio € prestar
servigos aqueles que o precisam, mas desenvolver atividades econdmicas no mercado, 0

que implica uma légica diferente.

Nesse sentido, a proposta do BM assinala que a funcfio pablica deve ser
exclusivamente reguladora, ou seja, deve encarregar-se de regulamentar o sistema de satide
por meio de normas ditadas através do Ministério. Alids, o BM recomenda também que
quem financie os servicos seja somente gestor do financiamento. Assim, essa
recomendacfio aponta a estimular fortemente, de um lado, novas estruturas como, por
exemplo, as dos financiadores privados e as seguradoras e, de outro, as relativas as
empresas médicas, que poderiam ser empresas privadas ou plblicas, mas regidas por uma

gestio guiada por critérios empresariais.

Este novo tipo de relacionamento dentro do setor favorece quem tiver maior
poder; neste caso, trata-se das seguradoras, que fazem convénios com as empresas
hospitalares, que, por sua vez, realizam outros convénios com os médicos. Isto numa
instituigdio onde o nimero de médicos é muito alto. De fato, geralmente, os acordos que
podem ser atingidos sob as condi¢Ses mencionadas acima sdo, para estes profissionais,
equivalentes ou inclusive melhores do que os acordos pactuados com o setor publico. A
politica subjacente do BM ¢ a de incrementar, fortalecer e estimular o investimento ¢ a
concorréneia entre os servigos socials. Porém, reconhece-se que existe a possibilidade de

uma selecfo adversa, o que significa correr o risco de que a qualidade dos servigos piore na
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medida em que esses servicos passariam a operar em fungio de critérios lucrativos
{Laurell, 1996). Isso deixa em evidéncia que a promogdio do setor privado advertindo seus
possiveis riscos, ndo necessariamente significa que o que se estd promovendo -maior
eficiéncia, maior qualidade, maior acesso aos servigos- seja possivel e faga parte da
realidade do setor da sadde.

Um ltimo aspecto a levar em considerag&o em relagdo as propostas do BM é o
referido ao chamado pacote de servigos de saide essenciais oferecido & populagio pobre.
Pode-se identificar uma mudanca na linguagem do relatério do banco no que diz respeito ao
conceito de eqiiidade; até agora, isso significava igual acesso, mas, atualmente, a virada que
adota o referido termo significa igual pagamento para igual servico. Em outras palavras,
eqiiidade se vincula diretamente com o pagamento dos servicos recebidos. Uma coisa
parecida acontece com o conceito de universalidade, que, nfio mais se refere a todo mundo,

mas sim & universaliza¢do desse pacote de servigos essenciais®.

2.2 - O sub-setor da satide mental

A partir da primazia dos Estados Unidos no nivel mundial, varias de suas
politicas desenvolvidas em diferentes esferas passaram a ser modelos passiveis de imitagdo.
Isso também se refletiu na assisténcia psiquidtrica. Com o surgimento do conceito de saide
mental, dentro da chamada era “Kennedy”, e como menciona Birman (1998:57), essa drea
passa a fazer parte de “um todo com os programas de Bem-Estar Social, Educacfio Geral e
Reforma Urbana. Trata-se de esquadrinhar o bem-estar moral e nfio mais tratar de doengas
psiquicas: o mal engloba todos os desvios das normas; a Psiquiatria € a promotora do
Bem-Estar”. Nesse sentido, o discurso muda de doenca mental para saide mental,
significando, de um lado, que a psiquiatria, desde o século XVIII em diante, conta com as
estruturas, as técnicas e as terapias necessdrias para estudar as doengas mentais e recuperar
o paciente ¢, de outro lado, que, com ajuda dos avancos cientificos, emerge uma nova

assisténcia psiquidtrica que pode promover e até planejar propostas de satide mental.

® £ importante salientar que o pacote de servigos essenciais proposto pelo BM para paises de desenvolvimento médio
{Argentina, México, Brasil, Coldmbia, Venezuela, etc.) € de US 22 anuais, sendo calculado em funcdo do rendimento do
custo-efetividade médio ¢ do chamado Anos de Vida Ajustada por Deficiéncia (AVAD). Este conceito apresenta
dificuldades conceituais e problemas sérios no céloulo, sendo o tmico critério proposto pelo banco para determinar a
inclusdo ou exclusiio do quer que seja do pacote desses servigos; em oufras palavras, apenas é medido o custo-efetividade
(Laurell, 1996).
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Comegaram assim a ganbar espago propostas de mudangas em decorréncia de
um movimento mais abrangente que inclufa também a Europa. O objetivo desse movimento
foi mudar a assisténcia psiquidtrica para a comunidade, com uma forte politica de expanséo
de modelos intermédios e alternativos aos macro-hospitais; em virtude desse mesmo
objetivo o hospital psiquidtrico tradicional passou a ser alvo das criticas, sendo considerado

inadequado, noperante, desumano e responsavel pela deterioragdo do doente.

O campo de mtervencdo da psiquiatria ampliou seu territdrio de agdo, passando
do grupo dos doentes mentais para toda a sociedade, surgindo a psiquiatria comunitaria.
Essa mudanga acarretou um redimensionamento do objeto de estudo da disciplina, o que
deixou de ser apenas a doenga mental para passar a ser o conjunto de condi¢cGes capazes de
produzi-la nalgum momento (Birman, 1982). Assim, a psiquiatria como prética social

passou a estar no centro das discussdes.

Além da identificacio com os fins e técnicas da Satde Publica, a caracteristica
essencial dessa corrente de pensamento foi a retomada do humanismo do século XVIIIL Em
outras palavras, tomaram-se como referéncia idéias e concepedes esparsas no tempo que
criticavam e se opunham as condi¢cOes de vida dos doentes mentais nos macro-hospitais.

PropGe-se entfo a volta dos pacientes 4 comunidade.

Os organismos internacionais’ recomendaram as novas praticas e varios paises
desenvolvidos comegaram a implementé-las’®. Contudo, o chamado processo
desinstitucionalizador e reestruturador nfo se desenvolveu umiformemente, tanto nos
diferentes paises quanto no interior dos mesmos, nem foil impulsionado pelas mesmas
iniciativas em todos os casos. Segundo alguns autores (Loren, 1983; Goldman, 1983;
Bandeira, 1991; Morgado & Lima, 1994), as vezes ele foi gradual e, outras vezes, répido;
algumas iniciativas se basearam nos movimentos sociais € civis ¢ outras foram de carater

claramente politico-ideologico.

® O Primeiro Comité de Especialistas da OMS recomendou, em 1949, a integragdo das atividades de safide mental as
institui¢Bes de satide piblica (OMS, 1953).

10 Ag diretrizes lancadas pela OMS estavam orientadas a uma reintegragio do paciente 4 sociedade, Ora, dadas as
exigéneias e condigbes que isso implicava, apenas os pafses desenvolvidos, onde os pacientes podiam ser reintegrados as
atividades produtivas sem maiores dificuldades, conseguiram alcangar esses objetivos.
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Nos Estados Unidos, por exemplo, foi a dentncia do “Community Mental
Health Center Act™, em 1963, durante o governo Kennedy, que deu origem ao atendimento
comunitario centrado nos “Community Mental Health Centers” (Dalgalarrondo, 1990). O
movimento reformador se baseou nos avancos da psicofarmacologia e de outras tecnologias
médicas que foram desenvolvidas na época, para promover o deslocamento da assisténcia.
Isso marcou um novo ponto de inflexfio na historia da psiquiatria, marcado pela retomada
do hospital geral como um dos espagos para os cuidados dos pacientes psiquidtricos. Em
outras palavras, os hospitais gerais voltaram 4 cena do campo assistencial, passando a ter
um lugar importante dentro da rede junto com outros recursos como, por exemplo, a criagdo
das UPHGs.

3 - AS UNIDADES PSIQUIATRICAS NOS HOSPITAIS GERAIS (UPHGS)
3.1 - Mudancas internacionais

As UPHGs foram aparecendo, nos diferentes paises, de forma heterogénea de
acordo com os contextos sécio-politicos particulares. As mesmas se desenvolveram com
maior amp_h'_ciéo, por exemplo, nos Estados Unidos. A partir de 1933, a Fundacdo
Rockefeller patrocinou a abertura de varias UPHGs em diferentes hospitais universitarios:
no Massacchusetts General Hospital, em 1934; na University of Chicago, em 1935; no
Barnes Hospital, em 1938; no Duke Hospital, em 1940. Dessa forma, as unidades
permitiram que a psiquiatria se estabelecesse dentro do hospital geral, provocando um
impacto nas outras dreas da medicina (Greenhill, 1979). O funcionamento das unidades
passou a levar em consideragdo o planejamento terapéutico, as internacBes breves com
rapido retorno do paciente 4 comunidade de origem e a maior integraciio com as outras

disciplinas médicas.

Na Inglaterra, as mudangas comegaram a partir da década de 50, mas a fase
decisiva da desinstitucionalizagio adquiriu maior relevincia em 1961. A politica desse
momento, segundo Jones (1987), foi registrada em trés documentos oficiais. A autora

destaca dois pontos importantes na estruturacdo da politica para a saiude mental: sua forte
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base no modelo médico e sua marcada regionalizagio. Naquele momento, procurava-se
uma maior assisténeia nos hospitais gerais ¢ uma maior permanéncia dos pacientes
psiquidtricos na comunidade; os mesmos seriam atendidos nos ambulatorios ¢ nos
hospitais-dia. As UPHGs inglesas se caracterizaram por serem, em sua grande maioria,
piblicas e regionalizadas, aceitando todos os pacientes da regifio sem fazer distingfio em
fungdo do quadro psiquidtrico apresentado; o planejamento assistencial tinha um lugar de
destaque dentro do sistema. Hoje, em linhas gerais, as UPHGs podem ser subdivididas em
publicas e privadas, apresentando perfis assistenciais e clientelas bem diferentes. Nos
ultimos anos, foi verificado um predominio numérico das UPHGs privadas
(Greenhill, 1979). Atualmente, com a politica neoliberal de cortes de gastos sociais, na
Inglaterra, o National Health Service corre o risco de desestruturar-se. A perspectiva de
privatizar ¢ o perfil da assisténcia psiquidtrica sdo hoje questOes abertas nesse pais
(Botega & Dalgalarrondo, 1997).

Raftery (1992) destaca que, em anos recentes, o padriio de desenvolvimento das
UPHGs nos Estados Unidos e na Inglaterra € bastante semelhante. Apesar das mesmas
terem experimentado um incremento em ambos os paises, ele foi seguido de uma contragio
ou diminui¢do, que foi claramente mais rdpida no primeiro pais referido. Nele, o hospital
geral se transformou no lugar com maior nimero de admissdes psiquidtricas de curta

estada, compensando, relativamente, uma pequena parte do total de leitos do hospital.

A Ttdlia constitui outro exemplo de mudancas estruturais importantes,
desenvolvendo-se de forma bem diferente 4 dos paises mencionados anteriormente. Neste
caso, o movimento em prol de transformacdes na drea da saude mental teve o apoio do
partido radical italiano, adquirindo, dessa forma, um claro perfil politico-ideolégico. Junto
com o surgimento do movimento Psichiatria Democratica, levantou-se uma critica rigorosa
contra o hospital psiquidtrico como instituicdo, considerando-se, sua fungdo, totalmente
antiterapéutica (Basaglia, 1985), passando-se entdo a trabalhar em vérios campos: dentro da
institui¢iio com todos os trabalhadores e fora dela, com a sociedade toda (Amarante, 1998).

A experiéncia italiana € uma das poucas em que se conseguiu a aprovagio no
Congresso da reforma do sistema de sa(de mental que determinava a proibicio da

construcdo de novos hospitais psiquidtricos e a internagio de novos pacientes nos
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manicomios existentes. Porém, apesar dos esforgos ¢ dos objetivos primordiais, nas
experiéncias mencionadas, os macro-hospitais nfo foram completamente desativados.
Estudos realizados por vérios autores (Dunningham & de Aguiar, 1995; Sonenreich & Silva
Filho, 1995) salientam a existéncia de um nimero importante de pacientes psiquidtricos que

continuam internados.

O processo de mudangas no tipo e na qualidade de assisténcia aos doentes
mentais experimentado pelos paises desenvolvidos pode ser caracterizado, num primeiro
momento, como guiado por uma forte vontade de reestruturar o sistema de satide em todos
0s seus niveis, com base nas concepgdes sobre os deveres e obrigacdes do Estado em
relagdo a sociedade civil, incluindo a universalidade da assisténcia. AvaliacGes realizadas
na deécada de 1980 (Goldman, 1983) salientam que, nesse primeiro periodo, observou-se
um incremento importante no numero de leitos psiquidtricos nos hospitais gerais, seguido
por um comportamento oposto. Autores como Bachrach (1985) caracterizaram o fendmeno
desinstitucionalizador como uma filosofia que refletia uma ideologia liberal humanista e
como um processo que implicava mudangas atuais, reajustes e redefinices das funcdes dos
componentes dos servicos de satdde mental. O mesmo é considerado uma reducdo drastica
na funcdo do macro-hospital ¢ um marco na emergéncia de programas e facilidades para
transformar. a natureza e¢ o locus da assisténcia psiquidtrica. Suas conseqiiénecias se
manifestaram, basicamente, nos hospitais gerais, ja que eles foram os catalisadores dos

assuntos ¢ responsabilidades dos pacientes cronicos deshospitalizados.

Bachrach (1981b) acrescenta que a diregfio da psiquiatria dentro do hospital
geral tem sido determinada, de forma crescente, pelas politicas e préticas desse processo, o
que significa, em outras palavras, que a mesma foi diretamente influenciada pela tomada de
decisdes politicas externas, ficando, com isso, numa posi¢do reativa, antes do que pré-ativa,

na formulacdo de politicas.
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3.2 - Panorama regional latino-americano

Na América Latina, os primeiros antecedentes de UPHG datam de 1941, no
Hospital Obreros de Lima (Leén, 1972). Em 1954, no Brasil, foi estabelecida a primeira
UPHG no Hospital Universitario de Salvador (Sampaio, 1956). As UPHGs, no sentido
moderno da sigla, surgiram dentro da proposta de reforma assistencial para a saide mental;
nessa reforma, além de uma alternativa 4 internagfo psiquidtrica cldssica, era incluido um
trabalho de “aproximac¢fo” dos departamentos de psiquiatria em relagdo ao hospital geral
por meio da interconsulta a pacientes internados mnas outras clinicas medicas
(Botega, 1992). As UPHGs surgiram no marco das recomendagbes das organizagSes

internacionais em anos mais recentes.

A implementacio das UPHGs na América Latina se concretizou realmente a
partir da década de 1980, logo ap6s a queda dos regimes militares nos diferentes paises da
regifio (Larrobla, 1999). As diferentes alternativas a cléssica internacdo fizeram parte de um
movimento mais amplo, de carater social, que abrangeu também outros aspectos da
sociedade ja mencionados. O debate tedrico-ideologico na drea da saide foi & procura de
outras explicagdes que contemplassem aspectos historicos mais adequados para a situagio
de morbimortalidade das populages dos diversos paises (Minayo, 1992)

Os organismos internacionais, como a OMS e a OPAS, desempenharam um
papel importante no processo de reestruturagdo da assisténcia psiquiatrica nos paises
latino-americanos através de trés encontros realizados na regifio -1975, 1984 e 1990-
{OMS, 1975 e 1984; OPS, 1990). O terceiro desses encontros teve como objetivo a melhora
da qualidade da assisténcia psiquiatrica, visando sua reestruturacdo. Isso ficou estabelecido
através de uma séric de medidas: a) orientacdo & comunidade; b) descentralizagdio dos
servicos; ¢) maijor participacfio, integraciio e continuidade dos tratamentos; d) énfase na
prevengio. O resultado desse encontro foi a conhecida Declaragio de Caracas (1990). Os
objetivos referidos seriam atingidos mediante a organizacfio de centros comunitdrios de
satide mental, ambulatdrios, hospitais abertos e Unidades Psiquidtricas em Hospitais Gerais
(UPHGs) (Marconi, 1976; Leon, 1972}
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Num censo de carater continental realizado em 1998 (Larrobla, 1999),
destaca-se que trés paises sul-americanos realizaram modificagdes nos programas de satide
mental antes da Declarag@o, dois paises um ano depois e quatro, mais de um ano mais
tarde. Assim, esses dados mostram que o fendmeno da reestruturacio no continente
sul-americano ¢ recente, datando da ultima década. No trabalho referido, também é
salientado o fato de que, a partir das mudangas nos programas, o ntimero de leitos
psiquidtricos nos hospitais psiquidtricos diminuiu entre 30% e 40% em dois tercos dos
paises censados, fendmeno que foi acompanhado por um aumento nos leitos psiquitricos

nos hospitais gerais.

As UPHGs foram adotadas como modelo alternativo ao classico hospital
psiquidtrico em sete paises sul-americanos, entre eles, o Brasil FEssas unidades se
caracterizam por estarem localizadas majoritariamente dentro dos hospitais gerais. Porém,
nalguns paises, incluindo o Brasil, existem algumas unidades fora dos prédios hospitalares,
com conexdo direta aos mesmos. As principais modalidades assistenciais adotadas nas
unidades dos paises sul-americanos sfio os ambulatérios e as enfermarias psiquidtricas
(Larrobla, 2000).

Constatou-se que, na Gltima década, o mimero de leitos tinha aumentado nas
enfermarias?giquiétricas; no casc do Brasil, esse incremento é de 75%. Um elemento que
merece ser mencionado € o fato de que a distribuicBio desses leitos € desigual no interior dos
paises; com efeito, os hospitais gerais das capitais cu das grandes cidades concentram a
grande maioria dos mesmos. Os recursos humanos disponiveis nas UPHGs, na maioria dos
paises censados, conformam equipes multidisciplinares, mas foram caraterizados pelas
fontes de informacio como parcialmente adequados ou nfio adequados & demanda da
populacdo. As patologias psiquidtricas mais freqiientes que apresentam os pacientes
internados nas enfermarias das UPHGs sfio a esquizofrenia e os transtornos delirantes n&o
orgénicos, os quais s3o tratados em quatro paises -entre eles, o Brasil-, envolvendo um

periodo de 11 a 21 dias de internagio (Larrobla, 2001).
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3.3 - O Brasil: da democracia a transformacéio da satide mental

A extensa bibliografia, no nivel nacional, a respeito da atuagfio da sociedade
toda na transico para a democracia di conta da importéncia do papel que tiveram certos
movimentos na arena politica do pais. No setor da satide, o inicio da luta por uma reforma
sanitiria se remonta & década de 1970, sendo, seu méximo expoente, o Movimento
Sanitario, composto principalmente por intelectuais, médicos e lideres politicos do setor da

saiude, pertencentes, na sua maioria, ao Partido Comunista Brasileiro.

Esse grupo teve uma influéncia muito mmportante no ambito académico,
criando-se, a partir do mesmo, os Departamentos de Medicina Preventiva das faculdades de
medicina, baseados na experiéncia italiana, ganhando, aos poucos, espagos relevantes nos
diferentes aparelhos institucionais da saide, tanto no nivel federal quanto no estadual e

municipal.

Dessa forma, comegaram a aparecer, a0 mesmo tempo, propostas de politicas
de saude alternativas as existentes através de programas de extensdo universitiria e das
Secretarias Municipais da Satde em cidades do interior de alguns Estados. Na medida em
que as conquistas se concretizavam, eram propiciadas as condi¢Bes que iriam determinar a
edificagdo da Reforma Sanitdria Brasileira, fato consumado na VIII Conferéncia Nacional
de Satde em 1986.

A reforma fez parte de uma reivindicagdo mais ampla vinculada aos direitos
minimos de qualquer cidaddo {moradia, trabalho, educac@o etc.), constituindo, os mesmos,
um dever do Estado. A viabilizacdo da mesma estava direcionada & criacdo de um Sistema
Unico de Satide (SUS) que contasse com um grande predominio do setor piblico,
hierarquizacio das unidades de atencfo & saude, participaciic e controle por parte da
populagiio na reorganizacdio dos servigos e readequacfio financeira do setor. Porém, a
situagdo politica do pais tomou outros rumos que fizeram com que as aspiragdes fossem
atingidas parcialmente. Isso aconteceu, por exemplo, no concernente a proporgio dos
representantes que integrariam a Comisséio Nacional da Reforma Sanitdria: de um total de
22 membros, apenas 6 representavam organismos populares; os 16 restantes faziam parte
de diferentes organismos, alguns governamentais, cutros do setor privado da sadde, outros

patronais, etc. Isso provocou um deslocamento do Jocus das discussdes, que passou da
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arena social para o interior dos organismos estatais de satide, tendo isso como resultado a
perda dos espagos conquistados em termos de lugares estratégicos nas estruturas do Estado.
Destarte, foram demitidos profissionais e pessoas de lugares-chave na possibilidade de

implementar politicas inovadoras para o setor.

Pode-se afirmar que o modelo assistencial que predominou tanto no continente
sul-americano quanto no Brasil foi hospitalocéntrico ou, em outras palavras, o sistema de
atendimento para os doentes mentais esteve centrado no leito hospitalar psiquistrico,
envolvendo isso altos custos sociais e econdmicos. Essa situagio hegeménica facilitou

ainda mais o enraizamento da cultura manicomial.

E importante salientar que no Brasil a tendéncia para o incremento das
internagbes psiquidtricas se dd nfio apenas devido 4 continuidade na mentalidade
manicomial da era dos grandes asilos; de fato, ela vai se perpetuando como conseqiiéncia
de fatores mencionados nos paragrafos do inicio do presente capitulo. Na década de 1960,
no Brasil, foi efetivada a unificagfio dos institutos de aposentadoria e pensdes, surgindo ©
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INAPS). Dessa forma, o Estado passou a comprar
servigos de psiquiatria do setor privado. Isso esteve acompanhado por uma grande
privatizagio do Estado que conseguiu conciliar no setor da satde as pressGes sociais com 0s

interesses lucrativos de alguns empresérios.

Para exemplificar o impacto desta situacfio, considere-se que 0 INAPS chegou a
destinar 97% do total dos recursos da satide mental 4s internacdes psiquidtricas. Isso, aliss,
contribuiu, para a crise institucional e financeira do referido Instituto, que estoura duas
décadas depois, em 1980 (Amarante, 1998). Com vistas a reverter essa situacio, o Estado
adotou algumas medidas de controle do setor privado, visando reorganizar a esfera publica,
desenvolvendo-se, assim, um processo de co-gestdio entre os Ministérios da Saide e da
Previdéncia Social, criando-se o Conselho Consultivo da Administracdo de Satde
Providenciéria (CONAPS). Ao longo desse processo aparecem as AgBes Integradas de
Satde (AIS), os Sistemas Unificados e Descentralizados de Satide (SUDS) e o Sistema
Unificado de Saide (SUS). No final dos anos 80, a tendéncia no setor era a
descentralizacdo, a municipalizagdo das acbes de satde e a participacdo de setores da
sociedade civil na formulagio e gestdo do sistema de satde. Esse processo softe até hoje

com o vaivém do desenvolvimento e da consolidacfio democratica no pais.
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No comeco da década de 1990, Brasil tinha um total de 313 hospitais
psiquiatricos dos quais 259 eram privados e filantrépicos e apenas 54, publicos. O
incremento paulatino do numero desses hospitais teve seu inicio na década de 1960,
estendendo-se por mais duas décadas consecutivas, com um claro predominio do setor
privado. Este acréscimo, segundo uma publicaco da época
(Savio do Nacimento Alves e col, 1992) sofre, a partir de 1980, uma queda de

aproximadamente 25%, em termos comparativos com respeito ao resto do setor da saude.

A queda no nimero de leitos psiquidtricos que se observava na década de 1990,
no pais, era de quase 20%, concentrando-se basicamente nos sete anos prévios ao ano
referido, acompanhando os dados do pardgrafo anterior; a diminuiclio se localizou
fundamentalmente no setor privado e filantropico. No Ministério da Satide, a Coordenagéo
de Satide Mental estabeleceu um limite de 0,5 leitos psiquidtricos cada 1.000 habitantes,
seguindo a pauta recomendada pela WHO para paises desenvolvidos, atingindo-se, para

1998, uma queda no total de leitos psiquiatricos no setor piiblico de 30 % (Larrobla, 2001).

Na mesma década (1990) ja comecavam a ser salientadas experiéncias de
deshospitalizaco e reinserciio de pacientes de longa internagfio € tratamento de pacientes
portadores de quadros graves em unidades extra-hospitalares. Os leitos psiquidtricos em
hospitais gé;;a-js comecaram a experimentar, no final da década, um incremento importante
como resultado das reestruturacGes ¢ da implementacdo dos Programas Nacionais de Saide
Mental na América do Sul, apresentando-se, no Brasil, um incremento de aproximadamente

75% (Larrobla, 2000).

QOutro indicador levado em consideragfio para apreciar mudancas na area no
inicio da década foi o crescimento da pressfio exercida pela opiniio publica e pelas
entidades de trabalhadores da sadde, como também pelas mobilizagdes e debates
desencadeados pela Lei  8/91 de Paulo Delgado no  Parlamento

{Savio do Nascimento Alves e col,, 1992).

Se o HP pode ser considerado -como assinalam alguns autores
(Coelho Sampaio, 1994)- um indicador de modelos hegemdnicos de controle social do

Estado, hoje em dia, pode-se tomar também, dentro dessa mesma linha de pensamento, o
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comportamento dos leitos psiquiatricos dentro de todo o sisterna de satide como indicador
da valoriza¢do outorgada & assisténcia psiquiatrica por parte do Estado e das politicas
sociais e de saiide desenvolvidas nessa area. Nesse sentido, nfio podemos dizer que o setor
ndo tenha sofrido mudangas, s6 que elas aparecem dentro de um panorama bastante dificil
do ponto de vista econdmico, dentro de uma crise macroecondmica muito complexa, como
Jja foi referido. Esse fendmeno € o que torna mais interessante o estudo do referido processo
de mudanga na medida em que o mesmo sobrevive majoritariamente gracas as vontades

individuais de uns poucos, nem sempre vinculados com a 4rea da satide.

Relacionado ao pardgrafo anterior, consideramos importante lembrar o fato de
que a distribuicho dos leitos psiquidtricos na rede publica é desigual no interior dos paises
latino-americanos e, por conseguinte, também, no Brasil. Os hospitais gerais das grandes
cidades ou capitais sdo os que concentram a grande maioria dos mesmos, contando com
equipes multidisciplinares caracterizadas pelas fontes de informagfio como parcialmente
adequadas ou ndo adequadas 4 demanda da populagdo. As UPHGs utilizam uma média de
internagéio de 11 a 21 dias para as patologias mais freqiientes: esquizofrenia e transtornos
delirantes ndo organicos (Larrobia, 2000).

4 - NOVAS MUDANCAS NA ASSISTENCIA PSIQUIATRICA BRASILEIRA

4.1 - O fendmeno das UPHGs

Levando em consideracio os dados mencionados anteriormente e outros
avaliados através de trabalhos dos organismos internacionais (OPAS, 1996), o Brasil foi um
dos paises que tem avangado bastante nas mudancas anunciadas para a area da assisténcia
psiquiatrica nos ultimos anos. Nesse sentido, foram desenvolvidos diferentes trabalhos que
apontaram a realizar um levantamento sobre o nimero de UPHGs no pais
(Coelho Sampaio, 1994; Alves, 1996 apud Botega & Schechtman, 1997a)

Na década de 1980, as UPHGs estavam localizadas basicamente no setor
publico, geralmente vinculadas ac ensino universitario. Na seguinte década, foi realizado

um censo de carater nacional, visando obter maior informacfic sobre a infra-estrutura das
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UPHGs brasileiras (Botega & Schechtman, 1997a; Botega, 1997b; Botega 1997c). No
mesmo, destaca-se que, das 63 instituicdes que contam com enfermarias psiquidtricas, 75%
localiza-se no Sudeste e no Sul do Brasil (43% e 32%, respectivamente), basicamente nos
Estados de Sdo Paulo, Santa Catarina, Rio Grande do Sul e Minas Gerais. 59% delas é de
carater publico, 33%, filantrépico e 8% € particular conveniada, localizando-se, 32% das
mesmas, nas capitais dos Estados. E importante salientar que o surgimento de leitos
psiquidtricos nessas enfermarias comecou entre 1990 e 1994, sendo, portanto, um

fendmeno recente (Botega, 1997b).

Sobre a populagiio assistida, sabe-se que 91% das instituigSes internam
pacientes de ambos os sexos, duas instituigdes, apenas mulheres, ¢ uma, apenas homens. O
tempo médio de estada dos pacientes € de 18,6 dias. As esquizofrenias, os transtornos do
humor, as psicoses sintomdticas € os problemas decorrentes do alcool sdo os transtornos

psiquiatricos mais freqiientemente registrados nos pacientes internados.

Entre as diferencas achadas no estudo realizado, destaca-se que 49% das
enfermarias psiquiatricas publicas se localiza nas capitais dos Estados, enquanto que quase
a totalidade (93%) das filantropicas/privadas estd localizada em cidades do interior,
principalmente nos Estados de Sdo Paulo (4 instituigSes), Minas Gerais (4 institui¢Ges) e
Santa Catarina (4 instituigdes), estando menos vinculada ao ensino universitario do que nos
Estados de Rio Grande do Sul e do Nordeste.

Botega (1997b) destaca que, dos hospitais que realizam internacSes
psiquidtricas em enfermarias de clinica médica, 81% sfo filantrépicos, localizando-se em
cidades de até 500.000 habitantes nos Estados do Sul, Sudeste ¢ Centro-Oeste. Os hospitais
que reservam leitos para pacientes de psiquiatria apresentarn uma média de internagfo
psiquiatrica de entre 5 e 7 dias, destacando-se também que os diagndsticos mais
freqlientemente registrados nos hospitais sio: alcoolismo, transtornos depressivos, psicose

orgénica e esquizofrenia.

Da situacdio descrita acima inferimos que as Santas Casas em cidades pequenas
ou médias ressurgem como espagos onde podem ser internados pacientes psiquidtricos, néo

estando, porém, hoje, vinculadas ao ensino universitirio. Além disso, os hospitais
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filantrépicos aparecem como novos espagos ou alternativas assistenciais para o referido

tipo de pacientes.

Conforme a linha de pensamento do pardgrafo anterior: ;Que fatores, na Gltima
década, levaram s Santas Casas e os hospitais filantropicos, a adotar as praticas de abertura
de enfermarias de psiquiatria ou de reserva de leitos para pacientes psiquidtricos, nas
clinicas medicas?; ;Quais circunsténcias caracterizaram esse processo?; (Ele responde

apenas a uma demanda local ou forma parte de uma mudanga social mais abrangente?;

¢Qual é o grau de compromisso da sociedade neste processo?
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CAPITULO 3 - OBJETIVOS
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Como vimos nos capitulos introdutdrios, com base nas politicas e propostas
sugeridas pela OMS e pela OPAS, os paises latino-americanos iniciaram um processo de
transformacso na drea da satide mental, basicamente a partir de 1990, sendo o Brasil o pais
que mais tem avangado nesse sentido. Entre as conquistas obtidas se destacam as UPHGs
enquanto alternativas assistenciais aos classicos hospitais psiquidtricos, desenvolvidas de
acordo com os contextos sécio-politicos particulares. No caso brasileiro, as mudangas tém
lugar na década de 80, concentrando-se majoritariamente nas grandes cidades e em
hospitais vinculados ao ensino universitdrio. Dez anos depois, inaugura-se na érea a
hospitalizacio de pacientes psiquidtricos em enfermarias psiquidtricas de algumas Santas
Casas ou em hospitais filantropicos; ou ainda, como outra alternativa de internagfo, €
implementada a reserva de leitos para esse tipo de pacientes nas clinicas médicas das
referidas istituicoes.

Levando em consideracdo os fatores mencionados acima, que caracterizam
particularmente o processo de mudancas da assisténcia psiquidtrica brasileira, surgiram as
seguintes perguntas: ;Esse processo é uma forma de dar conta de uma demanda local?; (Ele
se desenvolve como resposta a forgas sociais mais organizadas em diferentes cidades ou
Estados?; ;Esse tipo de assisténcia esta consolidado e incorporado a cultura médica local?

Na procura de respostas para essas interrogagdes foram estabelecidos os
objetivos d;a—ﬁresente trabatho que, no nivel geral, so:

e Descrever o processo através do qual alguns hospitais gerais filantropicos

dos Estados de S#o Paulo, Minas Gerais e Santa Catarina decidiram instalar
enfermarias ou reservar leitos para pacientes de psiquiatria, aprofundando o

conhecimento da situagfo atual dessas instituicGes.

e Compreender e explicar o contexto desse processo levando em consideragio

os aspectos histéricos, os atores, as causas etc.

No nivel mais especifico, os objetivos visados sio:

e Descrever as caracteristicas das enfermarias onde séo reservados leitos para
pacientes psiquidtricos. Para isso, atentar-se-4 especialmente para o nimero
de leitos, a disponibilidade de recursos materiais ¢ humanos € as
caracteristicas dos prédios envolvidos (antiguidade, manutencdo, espaco

disponivel, etc.).
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» Tragar um perfil da estratégia terapéutica, levando em conta os profissionais
que trabalham na enfermaria, os recursos terapéuticos disponiveis, as rotinas
dos pacientes, o tempo médio de internacfio, as patologias mais

freqlientemente assistidas.

* Determinar as motivagies que levaram as instituigdes filantropicas a instalar
enfermarias ou leitos psiquidtricos, dando énfase 3 anilise do papel

desempenhado pelos diferentes atores envolvidos nesse processo.
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DELINEAMENTO DO ESTUDO

O presente estudo é de carater descritivo e compreensivo. Nesse sentido, ele
visa descrever e compreender as caracteristicas gerais do processo de instalagdo de leitos
psiquitricos, a situagfio atual e os motivos que levaram a efetivagdo do referido processo
em algumas instituigdes de trés Estados brasileiros (S&o Paulo, Minas Gerais ¢

Santa Catarina).

1 - UNIDADES DE ANALISE

Através da obtengdo de listas no DATASUS (2000) e nas Secretarias de Sadde
Mental dos diferentes Estados, foram selecionados hospitais gerais que procederam a
internagBes por causas psiquidtricas, localizados em cidades do interior dos Estados
mencionados anteriormente. A selecfio das instituicles foi realizada de acordo com um
critério numérico que estabelecia um minimo de 5 internagBes psiquidtricas por més. A esse
respeito, tentou-se contemplar que fossem inchiidas tanto enfermarias de psiquiatria quanto
clinicas médicas que reservassem leitos para pacientes psiquidtricos em cada um dos
Estados referidos. A Tabela 1 apresenta algumas das caracteristicas das instituicGes
pesquisadaéw
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Tabela 1 - Instituigdes hospitalares e ano de fundacéio segundo Estado

Estado Cidade Hospital Ano de fundacioc
Pouso Alegre Hospital Samuel Libanio 1920
Araguari Santa Casa de Misericérdia de Araguari 1918
Minas Gerais
Formiga Santa Casa de Caridade de Formiga 1893
Carangola Casa de Caridade de Carangola 1907
Lages Sociedade Mie da Divina Providéncia - 1915
Hospital Nossa Senhora Dos Prazeres

Curitibanos Hospital Hélio Anjos Ortiz. Fundacio 1984

Santa Catarina Hospitalar de Curitibanos
Sdo Franciscodo Sul ~ Veneravel Ordem Terceira da Peniténcia e 1859

Hospital de Caridade
Joinville Hospital Regional Hans Dieter Schmidt 1980
Lencois Paulista Associacio Beneficiente Hospital N. Sra, Da 1944
Piedade
S&o Paulo

Ibitinga Santa Casa de Caridade e Maternidade de 1928

Ibitinga

2 - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS E PROCEDIMENTO

Para a obtencéio dos dados optou-se pela utilizagdo de trés instrumentos:

1. Entrevistas — Foram realizadas 43 entrevistas semi-estruturadas (ANEXO 1),

com base numa séric de eixos temdticos que funcionaram como pautas

flexiveis. Os depoimentos foram gravados em Audio e, depois, transcritos,

facilitando-se, dessa forma, sua analise posterior. As entrevistas tentaram

contemplar atores vinculados direta e indiretamente & area da psiquiatria:

a) administracio

Presidente da mantenedora

Diretor clinico do hospital

b) chefe da enfermaria

¢) dois dos membros mais antigos da equipe terapéutica
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A Tabela 2 apresenta as cidades e os cargos detidos pelas pessoas entrevistadas.

Tabela 2 - Pessoas entrevistadas ¢ cargos detidos

Cidade Presidente  Administrador Diretor Chefede  Enfermagem Outros
Mantenedora clinico  Psiquiatria
Pouso Alegre X X X Psiguiatra
Araguari X Psicologa; Assistente
Social
Formiga X X X Auxiliar de
enfermagem
Carangola X X X Assistente Social
Lages X Psiquiatra; Auxiliar
de enfermagem,;
Técnico de

enfermagem; Diretor

geral do hospital
Curitibanos X X Diretor geral do
hospital; Terapeuta
- Ocupacional
Sio Francisco X Secretario de Satde;
do Sul Psicologa; Funciondrio
setor compras
Joinville X X X Gerente técnico;
Assistente Social
Lencdis X X X X 3 Ex-coordenador de
Paulista Satde; Cardiologista.
ibitinga X X
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2. Fontes documentais - DATASUS
Documentos historicos locais existentes
Estatisticas locais (quando disponiveis).

3. Formulario descritivo — Trata-se de um formuldrio preenchido pela
pesquisadora apds as entrevistas e que visou colher dados relacionados, em
linhas gerais, as instalages hospitalares, aos recursos materiais e 3s
estratégias terapéuticas (ANEXO 2). A elaboracfio desse formulério esteve
baseada -sendo, aliss, aperfeicoada-, numa andlise minuciosa de outros
estudos realizados de caracteristicas semelhantes, destacando-se, entre eles,
0s questionarios utilizados no Censo Nacional de Unidades de Psiquiatria
em Hospitais Gerais (Botega & Schechtman, 1997 a); no Censo de UPHGs
dos pafses sul-americanos (Larrobla, 1999); e no trabalho Garantia de
Qualidade em Satide Mental (OMS, 1990).

Na primeira parte do formulario, foram solicitados dados gerais da pessoa que
ia responder o mesmo e da instituico a que ela pertencia; posteriormente, era sugerida a
possibilidade de acrescentar informagfio, no caso de que a mesma fosse considerada
necessaria; além disso, foi explicitado que os itens que nfio fossem preenchidos seriam
avaliados como dados ndio disponiveis; por tiltimo, o formulério foi estruturado com base

em perguntas fechadas, apresentando, majoritariamente, vérias opgdes.

Na segunda parte, sdo distinguidos dois tipos de dados a serem colhidos; de um

lado, dados concernentes a aspectos gerais das instituighes ¢ que informam acerca de:
1) a antiguidade do prédio (ano em que foi fundado o hospital);

2) o nivel de complexidade do hospital (se 0 mesmo conta com, por exemplo,
laboratério de analise clinica, raios X, UTI; Pronto Socorro, cobertura

psiquiétrica no PS, ete.);

3) a antiguidade do prédio da clinica médica onde sio imternados os pacientes

psiquiatricos.
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De outro lado, foram colhidos dados que atendiam a aspectos mais especificos,

relacionados as internagdes psiquiatricas, destacando-se, entre eles:

1) niumero total de leitos da clinica médica (quantos eram destinados a homens

e quantos a muiheres);
2) nimero de leitos destinados a pacientes psiquiatricos;
3) diagnésticos mais freqlientes de internacio psiquidtrica;
4) média de permanéncia (em dias);
5) percentagem de reincidéncia na internac¢do no Gltimo ano;
6) existéncia de normas para procedimentos em caso de episédios de violéncia;

7) modalidades terapéuticas, etc.

E importante destacar que as ferramentas escolhidas foram aperfeicoadas, apos
revisio bibliografica, e que os roteiros das entrevistas foram testados em estudo-piloto
envolvendo individuos com postos semelhantes aos definidos para o estudo principal, na
cidade de Lengéis Paulista.

3 - PROCEDIMENTO

Numa primeira etapa foram realizadas duas a¢des paralelas. Em primeiro lugar,
foi enviada uma carta (ANEXO 3) as instituicdes que descrevia a pesquisa e explicava o
interesse de marcar entrevistas com diferentes pessoas dos estabelecimentos. O segundo
passo consistiu em entrar em contato direto, via telefOnica, fax etc., com os diferentes
Diretores e administradores das instituigdes a fim de concretizar os encontros. Uma vez
conseguida a autorizagdo do estabelecimento, a pesquisadora se trasladou para a cidade
correspondente com a finalidade de colher a informacdio requerida para seu trabalho. Para
essa primeira parte do trabalho -desenvolvida entre abril € dezembro de 2000-, foi estimada
uma estada de aproximadamente 3 dias em cada instituig#o.
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Neste momento, ¢ importante realizar um esclarecimento em relagio ao Estado
de S& Paulo. Os contatos travados diretamente pela pesquisadora, via telefonica,
permitiram  obter  informagio de 7 Diregdes  Regionais de  Sadde
(Assis; Presidente Prudente; Dracena; Marilia; Aracatuba; Araraquara e Guars). De todos
os Articuladores de Satude Mental das respectivas cidades, apenas a Articuladora de
Araraquara indicou o nome de uma pessoa que trabalbava numa Santa Casa na cidade de
Ibitinga, onde s6 recentemente conseguiu-se iniciar o processo de internagfio psiquistrica na
Santa Casa. Os restantes Articuladores informaram que nfio existiam nem Santa Casa nem
hospital filantrépico que estivessem realizando internages psiquidtricas até o momento da
pesquisa de campo. A informagdo outorgada nesse momento atestava a existéneia de vérios
pedidos de credenciamento do Ministério da Safide por parte de algumas Santas Casas.
Apds ter sido estabelecido o contato e combinada a possibilidade de entrevistar diferentes
pessoas na Santa Casa de Ibitinga, procedeu-se a desenvolver o trabatho correspondente

nessa cidade.

E importante salientar que a referida cidade apresenta uma disponibilidade de
leitos na clinica médica diferente as outras instituicses visitadas, conta apenas com 2 leitos
destinados a pacientes psiquidtricos. Apesar de apresentar esta caracteristica, a cidade de
Ibitnga foi selecionada por estar-se iniciando o processo estudado no mesmo periodo da

pesquisa de campo.

Uma vez finalizada essa etapa, avaliou-se que, dada a situagdio verificada no
Estado de S&@o Paulo, ndo seria possivel cumprir com a pesquisa originalmente proposta.
Considerou-se que, perante as dificuldades encontradas, apenas poderia ser realizado o
trabalho de campo em dois Municipios: Lencois Paulista e Ibitinga. Portanto, a analise foi
feita com base em 4 cidades do Estado de Minas Gerais, 4 cidades do Estado de Santa
Catarina e 2 cidades do Estado de S#o Paulo, abrangendo um total de 10 instituigdes.
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4 - ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

De acordo com um dos objetivos especificos que é descrever as caracteristicas
das enfermarias psiquidtricas e das clinicas médicas onde sfo reservados leitos para
pacientes psiquidtricos, estruturando dessa forma um conmjunto de dados at¢ agora
desarticulado e fragmentado, uma das principais finalidades da presente pesquisa €
transformar a informacéo colhida em instrumento de apoio para futuros trabalhos. Para isso,
foram confeccionadas uma matriz de dados e sua respectiva codificagio (ANEXO 4).
Destarte, a apresentacio da informacio em tabelas e graficos, conforme os diferentes
Estados e cidades pesquisadas, foi realizada com vistas a facilitar ao méximo a descrigio

das tendéncias.

Numa segunda etapa do trabalho, foram realizadas a codificacfo e a andlise da
informacdo colhida através das entrevistas, dos documentos disponiveis e dos formularios
preenchidos. Em relagdo as entrevistas, foi utilizada como ferramenta de trabalho a andlise
de conteudo. Entende-se por esse tipo de analise “o recorte de uma totalidade nas partes que
o formam, que sfo entdo apreendidas na seqiiéncia apresentada em sua naturalidade para,
num segundo momento, serem restabelecidas numa nova coordenacio” (Pereira, 1983:88).
Isso significa que, tanto na decomposi¢io quanto na recomposicio do material, tenta-se
manter as relagbes existentes, passos que permitem uma compreensio mais profunda de seu
sentido e uma avaliagio posterior mais clara de suas qualidades. Dessa forma, procura-se
chegar aos significados que as pessoas conferem aos fendmenos vividos por elas,

fundamentaimente no setting natural em que eles ocorrem.

Assim, a funcdo do pesquisador se focalizou em trés agBes fundamentais:
descrever as vivéncias, entender o processo das mesmas nas pessoas e refletir sobre esses
pontos partindo dos acontecimentos descritos e concretos (Morse & Field, 1995). E através

desses passos que podem ser atingidos os objetivos propostos no trabalho.

Na leitura do material foram seguidos trés passos, todos estreitamente
vinculados entre si: a) leitura cuidadosa da totalidade das entrevistas como forma de avaliar
o seu conteddo -com base nessa leitura, seriam realizados os recortes pertinentes-; b)

também de acordo com os objetivos visados, tanto gerais quanto especificos, foram
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procuradas as questbes que guiaram a pesquisa -em outras palavras, procurou-se, mediante
o conteido das entrevistas, as informagBes necessarias; ¢) uma vez localizado o material do
ponto anterior, foram levantados informagfio ou temas que nfio foram contemplados na

pesquisa, mas que se consideravam importantes ¢ pertinentes.

Apos terem sido finalizados os passos mencionados acima, foi realizado,
segundo bibliografia consultada (Pereira, 1983; Valles, 1997; Bardin, 1977; Denzin &
Lincon, 1994), um corte que delimita dois planos a serem analisados, o formal e o de
significado. O primeiro diz respeito ao estilo que cada um dos entrevistados utiliza em sua
narrativa; o segundo estd ligado ao significado outorgado pelo entrevistado a sua
comunicagdo, que deve ser compreendido pelo pesquisador. A leitura do material se
centrou na forma em que o entrevistado definiu o acontecimento a ser pesquisado e na
forma em que ele se colocou diante do fendmeno, sendo transmitidas, ambas as
disposi¢Bes, através de suas opinides e julgamentos. Nesse sentido, ndo ¢ apenas o
documento o que estd em jogo na abordagem, mas também as formas de percepgiio e de
julgamento do entrevistado, na medida em que as mesmas sejam encontradas também em

varios dos outros depoimentos.
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Os capitulos 1 e 2 serviram para contextualizar e possibilitar uma maior
compreensio do fendmeno estudado no presente trabalho enquanto processo’ que vai se
constituindo ao longo da histéria e que apresenta um componente social significativo.
Nesse sentido, € importante delimitar o mesmo, adotando uma perspectiva histérica que

permita descrever os diferentes contextos doadores de significado.

O estudo, a despeito do surgimento de algumas dificuldades nas instancias de
desenvolvimento efetivo da pesquisa, abrange 3 Estados que apresentam a tendéncia
analisada. Apesar de existirem algumas caracteristicas proprias de cada cidade e regido, €
importante levar em consideragdo que ¢ possivel identificar elementos comuns aos
processos desenvolvidos em cada um desses Estados que se encontrariam na base do

fendmeno global.

A partir disso, 0 presente capitulo estd composto por duas partes fundamentais.
Na primeira fase, apresenta-se uma descrigiio geral das diferentes regides, Estados, cidades
¢ institui¢bes para, numa segunda etapa, realizar uma andlise mais aprofundada dos dados
colhidos através das entrevistas.

PRIMEIRA;ARTE
1 - Regides: Onde, quem € como
1.1 - Regifio sudeste
1.1.2 - Minas Gerais

O Estado de Minas Gerais se caracteriza por ser um dos protagonistas da
histéria do Brasil, localizando-se nele vérias cidades histéricas cendrio das conhecidas
expedigdes denominadas Entradas e Bandeiras, que tiveram lugar durante o século XVIL
Dessa forma, o referido Estado foi protagonista de uma histéria, pontuada por diversos

embates, ocorridos basicamente a partir da descoberta de minas de ouro ¢ de metais

! Enende-se por processo: curso, marcha, sucessiio de estados e mudangas (Aurélio, 2000).
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preciosos. A Guerra dos Emboabas -isto é, os portugueses- desencadeou uma série da
batalhas que culminou com a independéncia do Estado, entdio Capitania. O mesmo Estado
também foi palco da Inconfidéncia Mineira, encabe¢ada por Tiradentes; Minas Gerais €,
particularmente a cidade de Ouro Preto -antigamente chamada Vila Rica- foi cendrio de
uma série de rebelides de repercussdo nacional. Mas seu papel de destaque na vida politica
do pais se estende ac longo do tempo, caracterizando-se também, o referido Estado, por ser
o primeiro, em todo o pafs, a instituir a democracia por meio de voto secreto, munca

exercido até ento na histéria brasileira (Mendonga, 2002).

Trata-se do maior Estado da regifio sudeste, ocupando uma drea de
aproximadamente 586.000 km?. Sua capital, Belo Horizonte, & hoje um grande centro
urbano que abrange uma superficie de 335 km® A populagio mineira ultrapassa os 17,8
00.000 habitantes distribuidos num total de 853 municipios, constituindo uma sociedade
essencialmente rural (Minas Gerais, 2001). Em linhas gerais, a economia do Estado se
baseia na produgdio pecudria e agricola, destacando-se também a criagio de bovinos. A
produgfio desses setores ndo inibe o desenvolvimento da indistria téxtil e de confecghes,
que vem adquirindo cada vez maior relevincia dentro do Estado. Qutros setores de
importéncia sdo o metalirgico, a mineragfio, a siderurgia e a agroindustria. Nesse sentido, o

Estado € o maior produtor de pedras preciosas e semipreciosas do pais (Mendonga, 2002).

1.1.3 - Sdo Paulo

Sdo Pauio ¢ o Estado mais populoso do Brasil e sua capital, chamada de
megalopole brasileira, destaca-se pelos dados numéricos que quantificam os maiores
indices em todos os setores. Este Estado, constituido por um total de 645 municipios,
também estd localizado na regifio sudeste, confinando com os Estados de Rio de Janeiro,

Minas Gerais, Parand e Mato Grosso do Sul e com o Oceano Atlantico.

O Estade ocupa uma érea territorial de quase 250.000 km? e & habitado por
37.563.398 pessoas (Seade, 2001) vindas dos mais diversos lugares do Brasil e do mundo,
podendo ser identificadas, por exemplo, coldnias de japoneses, italianos, judeus, alemies,
peloneses, nordestinos e pessoas provindas de todos os cantos do pais, dando-se, assim,

uma convivéncia de ragas, religides, linguas e culturas muito ampla.
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Depois da chegada de Américo Vesptcio, na primeira década do século XVI, a
expedicdo de Martim Afonso de Saouza aportaria para colonizar a terra desconhecida,
fundando a primeira vila brasileira, a vila de Sdo Vicente. Com o decorrer do temo, os
povoados foram se constituindo, no inicio da segunda metade do século XVI, no chamado
Colégio de S@o Paulo -atual cidade de Sédo Paulo-, criado por um gurpo de jesuitas
(Campos, 2001).

Com vistas a atingir um maior desenvolvimento, os paulistas comegaram a
organizar expedi¢des para o interior da regifio, procurando riquezas, que seriam rais tarde
encontradas em Minas Gerais, Mato Grosso ¢ Goids. Porém, apés terem sido encerrados os
grandes ciclos do ouro ¢ ao ver-se obrigados a voltar a sua terra de origem, os paulistas,
incentivados pela ajuda governamental, comecaram a dedicar-se ao plantio de
cana-de-acticar e a tecelagem. O Estado comecava entfio a prosperar e seus frutos
comecaram a observar-se a partir do século XIX. Nesse momento, a economia se
desenvolveu basicamente voltada para a plantagiio de café, que se tornou o principal
produto de exportacdio do Estado, recebendo a contribuiciio direta das técnicas trazidas
pelos imigrantes, sobretudo italianos. Outro setor que prosperou foi a da indistria
(Mendonga, 2002).

Atualmente, o Estado abriga o maior parque industrial de toda a América
Latina, tendo como base de sua economia o setor de siderurgia, refinarias de petréleo e
afins, como também a metalurgia e as indistrias automobilistica, aerondutica e de
eletrodomésticos. Outros setores importantes na economia s80 © setor agropecudrio, a
agricultura, sendo, alids, os setores comercial e de servigos, destacados nos centros urbanos
de Sgo Paulo.

1.2 - Regido sul
1.2.1 - Santa Catarina

Santa Catarina compreende wma ampla variedade de paisagens em suas
infimeras ilhas, praias, cidades historicas -muitas delas semelhantes as européias em sua

aparéncia e tradigio-. Sua area (95.400 km?) faz fronteira com os Estados de Parana, Rio
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Grande do Sul, além de confinar com a Argentina e com o Oceano Atlintico e compreende
um total de 260 municipios, com os mais diversos tipos de pessoas, tradigGes, vegetacdo e
relevo. Do total de catarinenses (cerca de 4.700.000 habitantes) (Santa Catarina, 2001),

70% mora nos centros urbanos.

Historicamente, Santa Catarina -antigamente chamada Itha dos Patos- foi
disputada entre portugueses e espanhois, que forma os primeiros a chegar na regidio, na
primeira metade do século XVI. O primeiro povoado surgiu na segunda metade do século
XVII e recebeu 0 nome de Nossa Senhora da Graga do Rio de S3o Francisco. Dezoito anos
mais tarde, em 1675, seria fundado o povoado de Nossa Senhora do Desterro, que daria
lugar a atual capital do Estado, Florianopolis. A capitania de Santa Catarina, criada em
1738, seria inicialmente ligada a S80 Paulo, depois ao Rio de Janeiro, transformando-se s6

apos a proclamacgo da Independéncia do Brasil (Campos, 2001).

Como outros Estados brasileiros, Santa Catarina recebeu imigrantes europeus,
atingindo, essa corrente imigratéria, sua maior expressio apenas na segunda metade do
século XIX. Na mesma, destacaram-se fundamentalmente os alemies e, com menor
incidéncia, os italianos. Em decorréncia desse fenmeno, a cultura do Estado é basicamente
europia e mantém tragos da forte influencia exercida pela ocupacio alemd, sobretudo em
algumas cidades como, por exemplo, Joinville, localizada no litoral norte do Estado, e
Blumenau. A economia de Santa Catarina se desenvolve basicamente através do setor

agropecudrio, do extrativismo de minérios e da industria (Mendonga, 2002).

As seguintes tabelas apresentam alguns dados representativos, tanto das regides

quanto dos Estados ¢ cidades pesquisadas.
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Tabela 3 - Dados gerais das trés regiSes onde se localizam as cidades pesquisadas

Regifio Sudeste (1999)
Taxa de atividade 59,0
Taxa de desemprego 11,2
Taxa de crescimento anual 1,4
Taxa de urbanizagio 89,3
Expectativa de vida ao nascer Ambos os sexos 69,4
Homens 65,0
Mulheres 74,1
Taxa de analfabetismo (pessoas de 15 anos ou mais) Total 7.8
Homens 6,8
Mulheres 8,7
IBGE (2001}
Tabela 4 - Superficie ¢ populaggio das cidades do Estado de Minas Gerais
Cidades pesquisadas Area da unidade territorial (km?) Populacfio residente (2000)
Total Urbana Rural
Araguari 2732 101.519 92.389 9130
Pouso Alegre 1500 106.587 97.597 4828
Carangola 356 31914 24.732 7182
Formiga 1500 62.837 55.537 7300

TBGE (2001)
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Tabela S - Superficie e populacio das cidades do Estado de Sio Paulo

Cidades pesquisadas  Area da unidade territorial (km?) Populacio residenie (2000)
Total Urbana Rural
Lengdis Paulista 804 55.026 52.332 2694
Ibitinga 689 46.598 43.837 2761
IBGE (2001}

Tabela 6 - Caracteristicas da populagfio da Regifio Sul

Regido Sul (1999)

Taxa de atividade 66,0

Taxa de desemprego 8,0
Taxa de crescimento anual 1.2
Taxa de urbanizacgdo 77.2
Expectativa de vida ao nascer Ambos 0s sexos 70,8
o Homens 67,1
Mulheres 74,8

Taxa de analfabetismo Total 7.8

(pessoas de 15 anos ou mais) Homens 7.1

Mulheres 84

IBGE (2001)
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Tabela 7 - Superficie e populacio das cidades do Estado de Santa Catarina

Cidades pesquisadas  Area da unidade territorial (km?) Populacio residente (2600)
Total Urbana Raral
Lages 2647 156.406 152.320 4086
Curitibanos 852 35.657 32.090 3567
Joinville 1080 428.974 414.350 14.624
Sdo Francisco do Sul 541 32.261 29.892 2369
IBGE (2001)

Ao analisar as diferentes tabelas, € possivel observar a heterogeneidade das
regides e das diferentes cidades pesquisadas, tanto no que diz respeito a suas historias e
areas territoriais quanto no que se refere a origem, desenvolvimento e caracteristicas de

suas populagdes, ora urbanas ou rurais.

No total, foram visitadas 10 cidades nos trés Estados, tendo-se pesquisado um
hospital geral em cada uma delas. E importante salientar que no Estado de Séo Paulo, na
cidade de Ibitinga, a obtenciio de dados foi parcial, na medida em que, no momento da
visita, estava sendo instrumentada a hospitalizacdo de pacientes psiquidtricos na Santa
Casa. Nas visitas foram realizadas 43 entrevistas a pessoas vinculadas direta ou
indiretamente a drea da satide mental em cada localidade.

A seguir € realizada uma descricio dos hospitais pesquisados.

1.3 - Instituigbes hospitalares
» Caracteristicas gerais

Os hospitais pesquisados se caracterizam por ter sido construidos, na sua
maioria, ao longo do século XX (entre 1907 e 1984); de fato, apenas dois foram construidos
no século anterior. A antigiidade dos prédios hospitalares € de entre 58 ¢ 84 anos em 4 das
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instituigdes (Lengdis Paulista; Carangola; Pouso Alegre e Araguari). Ja a construcio das
outras duas € muijto mais recente, datando de entre 15 e 18 anos (Jomnville e Curitibanos);
apenas 2 prédios hospitalares foram construidos hi 109 e 150 anos
(Formiga e S#o Francisco do Sul). A despeito da antigiiidade dos prédios, eles
experimentaram transformagdes e adaptacdes de acordo com as mudancas da medicina e
das épocas, mas isso nfio significa que a conservacdo dos mesmos seja permanente; com

efeito, alguns se encontram num avangado estado de deteriora¢3o.

Segundo depoimentos dos entrevistados, as referidas instituicdes hospitalares
nem sempre conseguem satisfazer a demanda da populaciio e vérias delas estio passando

por processos de reestruturagio interna por causa de problemas econdmicos.

» Recursos da rede de saiide/saiide mental

Os hospitais objeto da pesquisa podem ser divididos em trés grupos conforme o

acesso da populagdo 3 assisténcia médica:

1) o primeiro grupo est4 conformado por cidades que contam com apenas um
“—hospital na rede de satde (Sfo Francisco do Sul, SC; Curitibanos, SC;
Lengdis Paulista, SP; Ibitinga, SP; Pouso Alegre, MG e Lages, SC);

2) o segundo grupo estd integrado por cidades gque tém dois hospitais
(Carangola, MG; Formiga, MG);

3) e, por ultimo, temos o grupo formado pelas cidades que possuem entre ¢inco
¢ sete hospitais (Araguari, MG; Joinville, SC).
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W 1 hospital
12 hospitais

iCImais de 3

Grafico I - Niimero de HG na rede assistencial da cidade

E importante salientar que, dentro dos recursos da rede assistencial, nenhuma
das cidades visitadas tinha HP na propria cidade. Os HP mais proximos se localizam a
distancias que oscilam entre 35 km e 200 km (Pouso Alegre: 100 km.; Araguari: 35 km.;
Carangola: 140 km.; Formiga: 76 km.; Lages: 200 km.; Curitibanos: 90 km.; S&o Francisco
do Sul: 150 km.; Joinville: Florianépolis.; Leng¢6is Paulista: 50 km. Ibitinga).

O gréafico II apresenta a conformagfio da rede assistencial de cada cidade
visitada.
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Grafico II - Niimero de HG por cidade visitada
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Do total dos hospitais, 5 contam com enfermarias de psiquiatria
(Pouso Alegre; Araguari; Carangola; Lages; Curitibanos) e 5
(Formiga; S&o Francisco do Sul; Lengéis Paulista; Ibitinga) com clinicas médicas que

reservam leitos para pacientes psiquiatricos.

No nivel mais especifico, outros dados permitem descrever e caracterizar cada

um dos hospitais e o tipo de assisténcia psiquidtrica que oferecem, da forma exposta a

seguir.

1.3.1 - Estado de Minas Gerais
Pouso Alegre

A instituicdo assiste atualmente a pacientes de 54 cidades e conta com um total
de 260 leitos, dos quais 90% é pago pelo SUS e o 10 % restante é particular ou conveniado.
A partir de 1978-79 foi organizada a enfermaria de psiquiatria, localizando-se na parte mais
antiga do hospital. Devido a isso, para o funcionamento da mesma, foram realizadas
algumas remodelacdes. £ importante salientar que, no aspecto geral, falta manutencio;
quanto a outros aspectos observados como, por exemplo, a limpeza, a iluminacdo e os

banheiros da enfermaria, os mesmos s30 bons.

No inicio, a enfermaria contava com 38 leitos, mas, a partir de 1995, o niimero
diminuiu para 26, comseguindo-se, dessa forma, maior espago para um melhor
funcionamento; tanto o chefe da enfermaria quanto o enfermeiro declararam nas respectivas
entrevistas que o espaco resulta insuficiente para desenvolver atividades terapéuticas com
os pacientes e receber visitas. Além disso, salientou-se a falta de uma 4rea de lazer ou para

outras atividades.

Em relaciio aos medicamentos, tanto basicos quanto psiquidtricos, 0s primeiros
foram considerados adequados enquanto os segundos foram caracterizados como
parcialmente adequados. Nesse sentido, o chefe de psiquiatria salientou a caréncia de

atualizagdo dos medicamentos utilizados, pois nfio se conta com os mais modernos,
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Entre outros dados colhidos através do formulario descritivo, cabe destacar que
a enfermaria realiza internagdes involuntarias. O nimero de reincidéncias na internacfio é

alto, fundamentalmente na ala dos homens, reinternando-se, basicamente, alcodlatras.

O hospital mais préximo se encontra a 100 km. da cidade.

Araguari

A Santa Casa organizou e inangurou a assisténcia a pacientes psiquiatricos
através da enfermaria a partir de 1990. Para isso foram realizadas algumas remodelagtes
que culminaram na construgfio de um setor novo para a drea com entrada independente do
hospital, mas localizada dentro dele. A manutencio do setor é boa, contando, 0 mesmo,

com ambulatdrio para o seguimento dos pacientes.

Segundo informagdes extraidas das entrevistas, a enfermaria trabalha com
internacGes involuntarias, sendo, o suprimento de medicagdo, tanto basica quanto

psiquidtrica, parcialmente adequado.

A cidade conta com um total de 5 hospitais, dos quais a Santa Casa ¢ o tnico
que realiza internagbes psiquidtricas; o hospital psiquiatrico mais préximo se localiza a 35
km.

Carangola

Apesar de ter sido fundada no inicio do século XX, a instituigiio foi trasladada,
em 1924, para outro prédio no qual funciona até hoje. A enfermaria de psiquiatria comegou
a funcionar a partir de 1974 e a equipe que trabalha na mesma nio foi modificada. Esta
enfermaria, como as dos hospitais mencionados anteriormente, também trabatha com
internagdes involuntarias. Segundo depoimentos do chefe de psiquiatria, o suprimento de

medicamentos, tanto basicos quanto psiquidtricos, é adequado.
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A cidade conta com um total de 2 hospitais, sendo a Casa de Caridade a tinica

que realiza o tipo de internagdes referido. O hospital psiquidtrico mais proximo se encontra
a 140 km.

Formiga

A Santa Casa, segundo declaragbes do diretor clinico, realizou vérias tentativas
de assisténcia psiquidtrica, resultando, a maioria delas, infrutuosas. Por esse motivo, a
instituigdo resolveu exigir que o psiquiatra responsével pelas internagdes passasse a fazer
parte do corpo clinico. J4 hd 3 anos aproximadamente que um psiquiatra aceitou essa

proposta, comecando, com isso, de forma estavel, a organizacio € o funcionamento da area.

Apesar das internagSes serem realizadas em clinicas médicas, trabalha-se com
admissGes involuntarias; a esse respeito o psiquiatra declarou que, no inicio, esse tipo de
procedimento foi muito resistido, mas que, com o decorrer do tempo, a situagfio foi sendo
mais aceita em geral, embora ainda apresente algumas dificuldades. Declarou-se também

que o suprimento de medicamentos € adequado as necessidades.

A cidade conta com 2 hospitais, dos quais a Santa Casa é o tmico que trabalha
com este modelo assistencial psiquidtrico. O hospital psiquidtrico mais préximo se encontra
a 76 km.

1.3.2 - Estado de Santa Catarina
Lages

A enfermaria de psiquiatria foi fundada em 1979-1980, localizando-se dentro
do prédio do hospital, numa construgio aos fundos da instituigio. Conforme depoimentos
do chefe de psiquiatria, foram colocadas grades dentro e fora desse prédio, depois de alguns
distérbios causados por pacientes agitados. Acrescentou-se também que a percentagem de

reinternacdes ¢ alta, fundamentalmente no setor dos homens.
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Destaca-se que o suprimento de medicamentos, tanto bdasicos quanto
psiquiatricos, € adequado. No que diz respeito 4 4rea fisica, ressaltou-se que a mesma nfo ¢
suficiente para a demanda e nem para desenvolver diferentes atividades. O hospital

psiquidtrico mais préximo se encontra a 200 km.

Curitibanos

Salienta-se que esta ¢ a instituicdo mais nova entre todas as pesquisadas. De
fato, a enfermaria de psiquiatria foi fundada em 1998. Ela funciona dentro do prédio do
hospital e caracteriza-se por ser uma ala remodelada nos ultimos anos para uma outra
especialidade que se instalou, posteriormente, em outra érea. Portanto, isso favoreceu a
organizago do servigo, como também a disponibilidade de uma drea fisica muito

adequada, tanto para a assisténcia quanto para diferentes atividades.

Soma-se a situagfo descrita acima o fato de que o suprimento de medicamentos,

tanto basicos quanto psiquidtricos, é adequado as necessidades assistenciais.

Destaca-se que o hospital é a unica instituicio de assisténcia na cidade,

localizando-$€, o hospital psiquiatrico mais proximo, a 90 km.

Sao Francisco do Sul

A instituiciio comecou a internar pacientes psiquidtricos na clinica médica ja ha
3 anos. Isso foi favorecido pelo fato do Rotary Club ter ajudado na remodelacdo de uma ala
no ano 1968. Essa ala é a mais antiga do hospital e estava dedicada a pacientes
tuberculosos.

O hospital nfio trabatha com internagio involuntdria, dado que a cidade nfo
conta com penhum psiquiatra residente nela; recebe, isto sim, a visita de um profissional

proveniente da cidade de Joinville duas vezes por semana.
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A psicdloga que toma conta dos pacientes psiquidtricos especificou que o
nimero de reinternacdes tem diminuido bastante a partir da implantagiio do programa
ambulatorial. Salientou, também, que o suprimentc de medicamentos € parcialmente
adequado, tanto no caso dos basicos quanto dos psiquidtricos. O hospital psiquistrico mais
proximo se localiza a 150 km.

Joinville

Duas décadas apdés a fundag@io da instituigio foi organizada a enfermaria de
psiquiatria, mais precisamente em 1997. As instalagBes se encontram em boas condi¢des de

manutencio, tendo suficiente espago fisico para algumas atividades com os pacientes.

A enfermaria trabalha com internagdes involuntarias, tendo um acesso
adequado a medicamentos. Em outras palavras, o suprimento de medicamentos ¢ adequado

as necessidades, tendo aumentado sua demanda nos dltimos tempos.

A cidade conta com 7 hospitais dos quais 4 sfo publicos e 3 privados; o hospital

psiquidtrico mais proximo estd localizado na cidade de Floriandpolis.

1.3.3 - Estado de Sao Paulo

E importante relembrar que estas cidades foram as tinicas localizadas no Estado
de S30 Paulo que contam com Santas Casas ou hospitais filantrépicos que realizam

internagdes psiquidtricas.

Lencéis Paulista

A cidade de Lengéis Paulista, desde suas origens, contava com médicos, mas
nZo tinha um hospital préprio, o que significava depender dos hospitais regionais,
principalmente dos das cidades de Agudos e Sfio Manuel Em 1938 teve inicio uma
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mobilizagiio de diversos setores sociais direcionada a conseguir um hospital para a cidade.
Foi em 1940 que se fundou uma casa de saide -Casa de Satde Madre Teodora-, que
chegou a funcionar apenas esse ano, mas que nfo dava conta das necessidades assistenciais
da populagio. A populagio insistiu até que em 1944 foi inaugurado um novo hospital, que
receberia o nome de Hospital Nossa Senhora da Piedade em homenagem & Padroeira da
cidade.

Em 1994, o hospital contava com 45 médicos de diferentes especialidades,
sendo o Unico na cidade. No que diz respeito ao nimero de leitos, a instituigdo conta com
um total de 98 leitos dos quais 68 sdo pagos pelo SUS e 30 sfo particulares/conveniados. A
distribuigdo percentual de ocupagdo dos leitos por fonte pagadora apresenta uma média de
37,14% para convénios, 2,87% para particulares e 59,98% para o SUS, situacio
desfavoravel em relagdo a receita financeira. Esses leitos sdo utilizados por pacientes
provenientes de diversas cidades. Com efeito, no (ltimo ano os dados mostram que, de um
total de 6,702 pacientes assistidos na instituico, 6.258 (93%) foram pacientes de Lengdis
Paulista, distribuindo-se, o 7 % restante, entre as seguintes cidades: Macatuba; Aei6polis,
Borebi, Agudos, So Manuel, Bauru, Avaré e outras (Relatorio da Diretoria, 1999).

As origens da assisténcia psiquiatrica em Lengdis Paulista, enquadrada dentro
da nova cégzt_cepgﬁo de satde mental, coincidiram com o impulso dado pelas Agdes
Integradas de Satde (AIS) e com a chegada de uma psiquiatra & cidade. Paralelamente, foi
aprovado pelo Poder Pdblico um projeto para montar um servico de saude mental
conformado por uma equipe multidisciplinar (psiquiatra, psicélogo e assistente social). Esse
servico funcionou, durante oito anos, no Centro de Satde I, constatando-se, com o decorrer
do tempo, a existéncia de um grande nimero de pacientes psiquidtricos, basicamente

psicéticos, neurdticos e alcodlatras.

A conjungio de vontades e realidades levou a que fosse viabilizada a
construcio de um hospital-dia “Vereador Nicanor Pereira de Godoy”, inaugurado em 1994,
levando esse nome em homenagem a um antigo funciondrio, encarregado de levar os
pacientes psiquidtricos para tratamento fora da cidade. O hospital-dia funciona junto com o
Ambulatorio de Saide Mental, sendo os unicos servicos piblicos do Municipio que

oferecem tratamento para Os pacientes psiquidtricos. Ambos os servigos tém registrado em
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torno de 13.000 pacientes/ano. Segundo depoimentos da psiquiatra, desde a instalagdo
desses servigos, foi registrado um incremento de 55 % de consultas, reduzindo-se, alids, em

50 % as internagOes nessa area.

Desde o momento em que comegaram a internar-se pacientes com distarbios
mentais no hospital geral, h4 14 anos, apenas aconteceram 3 episodios que levaram a que a

diretoria tentasse impedir a assisiéncia a esses pacientes.

Ibitinga

Na cidade de Ibitinga o processo de internacfo foi aprovado no més de margo
de 2000 e foram solicitados dois leitos na Santa Casa com esse propdsito. Por esse motivo
ndo puderam ser colhidos dados como os das outras cidades pesquisadas, mas sim foi
colhida informacdo sobre o processo em si, na medida em que sua aprovacdo era bem
recente. Assim, a énfase na colheita de dados esteve focalizada nos fatores que
possibilitaram a aprovagdo por parte da diretoria da Santa Casa para as internacGes e nos
diferentes atores envolvidos nesse processo, como também nas expectativas em relagdo ao
tipo de patologias que se espera assistir e nos recursos com que se conta para satisfazer a

demanda assistencial.

2 - Dados do formuldrio

» Caracteristicas gerais das enfermarias psiquiatricas e clinicas médicas com

leitos psiquiatricos

Uma andlise geral dos dados colhidos através do formulrio descritivo nos
permite realizar a seguinte descriciio da situaciio achada: das 10 instituigbes visitadas, a
metade (Pouso Alegre; Araguari; Curitibanos; Lages ¢ Joinville) funciona com enfermarias
de psiquiatria ¢ a outra metade (Carangola; Formiga; S#o Francisco do Sul; Lengéis
Paulista e Ibitinga) interna os pacientes psiquidtricos em clinicas médicas onde se reservam
leitos para pacientes psiquidtricos. A distribuicio de acordo com os diferentes Estados é a
seguinte: no primeiro grupo, 2 instituices se localizam em MG e as 3 restantes em SC; no
segundo grupo, 2 das mesmas se localizam em MG, lem SC e 2 em SP.
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Das enfermarias dos hospitais, no que diz respeito a sua capacidade, uma conta
com 75 leitos (Araguari) e as outras quatro, 203 (Curitibanos), 258 (Lages), 260
(Pouso Alegre) e 300 leitos (Joinville). Segundo a fonte pagadora, em trés hospitais, 90%
desses leitos tem cobertura do SUS (Pouso Alegre, Curitibanos e Joinville); num hospital
(Araguari) a percentagem ¢ de 98% e apenas em Lages € de 66%.

Os seguintes graficos mostram as caracteristicas da rede assistencial conforme

regido, fonte pagadora e capacidade assistencial.

D . ) y - . e )
Sao Lencdis Carangola Pouso Lages
Frandisco Paulista Alegre
do Sul

Grifico ITI - Numero de HG por cidade visitada

W Total leitos MG
IsUs
8 Part. /conveniados

Formiga

Araguari Pouso | Carangola

Alegre !
Minas Gerais

Grafico IV - Caracteristicas dos leitos hospitalares segundo regigio - MG
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Grafico V - Caracteristicas dos leitos hospitalares segundo fonte pagadora - SC

HTotal kettos HG
asus
R Part /conveniados E

Sao Paulp

Grafico VI - Caracteristicas dos leitos hospitalares segundo fonte pagadora - SP

» Caracteristicas especificas das enfermarias psiquidtricas ¢ das clinicas

médicas com leitos psiquidtricos

Especificamente das enfermarias, sabe-se que quatro delas foram construidas ha
mais de 10 anos e que apenas uma, h4 entre 1 e 5 anos, tendo passado, também, 4 delas, por

remodelagBes a fim de trabalhar com pacientes psiquidtricos; s6 uma enfermaria nio
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experimentou modificagdes nesse sentido. Sobre o numero total de leitos dessas
enfermarias, é importante salientar que 2 delas (Araguari ¢ Curitibanos) contam com 13 e
20 leitos respectivamente, tendo, as 3 restantes (Pouso Alegre; Joinville e Lages), 26, 28 e

32 leitos respectivamente.

No que diz respeito ac niimero de pacientes atendidos no ultimo ano (1999),
sabe-se que 1 dessas enfermarias (Araguari) assistiu a 192 pacientes, sendo que outra
(Lages) informou ter atendido a 80 pacientes/més. As 3  restantes
(Pouso Alegre; Curitibanos e Joinville) nfio deram dados por nfo terem informagéo ao
respeito. Em relaciio ao numero de pacientes internados no momento da visita a institui¢do,
foi constatado que 2 (Araguari e Curitibanos) tinham 9 e 10 pacientes respectivamente,
enquanto nas outras 3 (Pouso Alegre; Joinville e Lages) havia 21, 26 e 32 pacientes
respectivamente. Em outras palavras, entre estas (ltimas, uma se encontrava lotada e as

outras duas estavam trabalhando quase no limite da sua capacidade.

Seguindo iguais critérios classificatérios aos utilizados para as enfermarias, a
informaciio colhida sobre as clinicas médicas que reservam leitos para pacientes
psiquidtricos revela que as mesmas séo 4, localizando-se, duas, no Estado de Minas Gerais
(Carangola e Formiga) e, duas, nos Estados de Santa Catarina e de S&o Paulo
(Sdo Francisco do Sul e Lencois Paulisa).

As clinicas tém entre 24 e 38 leitos no total, reservando, todas elas, um maximo
de 5 leitos para pacientes psiquiatricos, encontrando-se majoritariamente intercalados com
os outros pacientes; apenas numa clinica eles sio separados ou discriminados. Em relagéo
ao nimero de pacientes assistidos no dltimo ano, apenas um dos entrevistados deu dados a
esse respeito. Conforme ele, foram atendidos entre 20 e 25 pacientes/més
(S@io Francisco do Sul). As outras clinicas ndo contavam com esse dado e argumentaram

que era dificil a obtengdo dessa informac&o.

A tabela 8 apresenta a capacidade hospitalar, o mimero de leitos das
enfermarias de psiquiatria, a capacidade das clinicas médicas e a percentagem de leitos

psiquistricos em relagfio ao total de leitos por hospital.
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Tabela 8 - Ntmero de leitos dos hospitais e niimero de leitos psiquidtricos reservados por

cidade
Cidades Total leitos  Total leitos enfermaria psiquidtrica % leitos psiquiatricos / total
hospital leitos hospital
Pouso Alegre 260 26 10,0
Araguari 75 13 17,3
Curitibanos 203 20 8.9
Lages 258 32 12,4
Joinville 300 28 9.3
Total leitos Leitos reservados
clinica médica psiquiatria
Carangola 150 38 5 3,3
Formiga 167 34 5 4,7
Sdo Francisco do Sul 97 24 5 5,2
Lencdis Paulista 98 24 5 5.1

No momento de nossa visita, uma das clinicas tinha 4 pacientes internados
(Formiga), outra apresentava 7 (Pouso Alegre) e, outra, 1 paciente (Sdo Francisco do Sul);
a quarta clinica (Lengdis Paulista) nSo apresentava paciente psiquidtrico hospitalizado. A
esse respeito, a psiquiatra declarou que a existéncia do hospital-dia facilitou a diminuigio

das internacSes na Santa Casa.

> Recursos terapéuticos e materiais

Em relagfio ao suprimento de medicamentos, tanto basicos quanto psiquidtricos,
90% das instituicGes declararam ser o mesmo adequado; apenas Araguari afirma que nfo é
adequado. De fato, neste ltimo caso, é parcialmente adequado; além disso, acrescentou-se

que, as vezes, a medicacdo psiquidtrica esta desatualizada.
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No que diz respeito a contar, tanto as enfermarias quanto as clinicas médicas,
com elementos de orientagio temporal para pacientes psiquidtricos, todas as mstituigcbes

responderam afirmativamente, exceto a clinica de Formiga, que nfo tem.

A tabela 9 e o grafico VII mostram os diagndsticos psiquidtricos mais
freqtientes, a modalidade terapéutica utilizada para seu tratamento e a média de internagéo

correspondente a cada cidade.

Tabela 9 - Diagnésticos psiquiatricos ¢ modalidades terapéuticas

Cidades Diagnostices mais freqiieates Modalidades terapéuticas
Pouso Alegre Alcoolismo; Esquizofrenia Apenas Farmacologica
Araguari Esquizofrenia; Abuso substincias Farmacoldgica e outras
psicoativas
Carangola Esquizofrenia; Alcoolismo; Apenas Farmacologica
Depressio
Formiga Depressfio; Alcoolismo; Apenas Farmacoldgica
Esquizofrenia
Lages Alcoolismo; Esquizofrenia Apenas Farmacolégica
Curitibanos Esquizofrenia; Alcoolismo Terapia de Apoio; comportamental;
psicoterapia de grupo
S#o Francisco do  Alcoolismo; Abuso substéncias psicoativas; Terapia breve, individual, de grupo.
Sul Depressdo Fisioterapia; TO
Joinviile Transtorno bipolar; Esquizofrenia; Superte psicologico; TO
Depressdo
Lencédis Paulista Psicose organica; Alcoolismo; Esquizofrenia Apenas Farmacologica

Os dados da tabela permitem observar que, dos hospitais visitados, mais da
metade conta apenas com o recurso farmacolégico para o tratamento dos pacientes
psiquidtricos (Pouso Alegre; Carangola; Formiga; Lages e Lengéis Paulista). O 40%
restante (Araguari; Curitibanos; S3o Francisco do Sul e Joinville) utiliza, além desse
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recurso, outras abordagens psicoterapéuticas. Dos nove hospitais estudados, 2
(S&o Francisco do Sul e Joinville) contam com TO e apenas um conta com Fisioterapeuta
(S8o Francisco do Sul). Como informagdio complementar, destaca-se a falta de recursos
humanos e a caréncia de atualizacio dos ja existentes. Sobre o tratamento medicamentoso,
declarou-se que o suprimento da medicagdo bdsica é adequado em 4 enfermarias,
apresentando-se parcialmente adequado em apenas uma enfermaria; igual situacdo se
constata em relagdo ao suprimento da medicagiio psiquitrica; alguns depoimentos

salientam que essa medicacdo ¢ desatualizada.

Quanto ao tempo médio de internacdio utilizado é possivel identificar trés
grupos: o primeire € o que utiliza entre 7 e 8 dias (Formiga ¢ S#o Francisco do Sul}; o
segundo grupo estd composto pelos hospitais que utilizam entre 15 e 17 dias
(Carangola; Lengois Paulista e Curitibanos); por ultimo, o terceiro grupo estd formado
pelos hospitais que utilizam entre 20 ¢ 30 dias (Pouso Alegre; Lages e Joinville). Este
ultimo grupo apresenta como caracteristicas comuns, de um lado, o fato de seus hospitais
estarem localizados em cidades mais populosas (com, aproximadamente, 106.000, 156.400
¢ 429.000 habitantes respectivamente) e, de outro lado, o fato de que o hospital psiquiatrico

mais proximo se encontra a entre 100 e 200 km.

Grafico VII - Média de interna¢des em dias
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Todas as enfermarias (Pouso Alegre; Araguari; Curitibanos; Lages e Joinville)
declararam  trabalhar com  internagdes involuntarias. Em 4 delas
(Pouso Alegre; Araguari; Curitibanos Joinville) existe uma norma acerca de como atuar em
caso de episddios de violéncia; apenas Lages ndio conta com uma norma desse tipo. Das trés
enfermarias referidas acima, duas (Curitibanos e Joinville) tém a norma impressa. E
importante selientar também que em 4 enfermarias existem dispositivos de seguranca.
Apesar disso, a maioria dos entrevistados destacou que as fugas sfo uma das causas que

provocou maiores dificuldades junto as dire¢Ses dos hospitais.

Fm relagiio as admissdes involuntarias nas clinicas médicas, elas sdo realizadas
em 3 clinicas (Carangola; Formiga e Leng6is Paulista); apenas uma (S80 Francisco do Sul)
ndo realiza esse tipo de procedimento, ja que ndio conta com infra-estrutura, nem material
nem de recursos humanos. A percentagem de reinternagdes foi informada apenas por uma
das clinicas (Sfo Francisco do Sul): 2 a 3 pacientes/més. As outras clinicas nfo sabiam com
exatidiio esse dado. Nenhuma das 4 clinicas teve Obitos no @ltimo ano e nenhuma teve

suicidios desde que as mesmas comegaram a funcionar.

Sobre a percentagem de reinternacdes, duas enfermarias
(Pouso Alegre ¢ Joinville) nfo contavam com esse dado e, das 3 restantes
(Curitibanoé?Araguari e Lages), uma apresenta 10%, outra, quase 20% ¢ a tltima apresenta
entre 30% ¢ 40% respectivamente. Em relagdo a existéncia de 6bitos no dltimo ano, as
respostas destacam que em duas (Pouso Alegre ¢ Curitibanos) houve um 6bito, numa
(Joinville), 3 6bitos, em apenas uma ndo houve Gbitos € uma ndo respondeu esse ftem. As
causas das mortes foram doencas de longa data ou contraidas algum tempo antes da
internagio. Em nenhuma enfermaria foram registrados suicidios desde seu inicio. No
concernente aos episédios de fugas, o panorama ¢ similar ao das enfermarias: duas das

clinicas ndo apresentam dispositivos de seguranga.
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» Condicdes materiais dos prédios das enfermarias psiquidtricas ou clinicas

médicas com leitos psiquidtricos

No que diz respeito as condigBes materiais, na maioria das enfermarias ou
clinicas médicas o espago disponivel para pacientes psiquidtricos ndo € suficiente. Também
néio ha espaco suficiente ou disponivel para os objetos pessoais dos pacientes psiquiatricos.
Quanto ao espaco destinado a receber visitas, nem todas as enfermarias ou clinicas contam
com ele e, nas que foi providenciado um espago para essa atividade, 0 mesmo nem sempre

¢ adequado.

Em relagio ao mimero de banheiros por paciente e a sua limpeza, é importante
salientar que s3o adequados, constatando-se igual situagdo no referido 2 iluminacio das

salas e a sua manutengio.

» Aspectos administrativos do funcionamento das enfermarias e clinicas

médicas

Outro dos itens avaliados no formulério descritivo foi o relativo & existéncia ou
néo de algua norma concernente a episddios de violéncia. A partir dos depoimentos dos 9
entrevistados, é possivel afirmar que em 6 nstituigdes
(Pouso Alegre; Araguari; Curitibanos; Joinville; Sfo Francisco do Sul; Lengois Paulista)
existe alguma norma a esse respeito. Nas 3 restantes ndc existe nenhuma
(Lages; Carangola e Formiga). Um desses entrevistados declarou que o procedimento

aplicado € intuitivo (Carangola).

Nas instituicbes que responderam afirmativamente, interrogou-se se a norma
estava impressa. O resultado desse item foi que em 3 instituicdes
(Curitibanos; Joinville e Sdo Francisco do Sul) existe um impresso da norma que explicita o
tipo de procedimento a ser utilizado em caso de ocorrerem distirbios com pacientes

agitados. Nas restantes instituicdes ndo existe nenhum impresso.
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SEGUNDA PARTE

Analise das entrevistas: quando, por que e como se desenvolveu o processo.

Introducic

Em relacio ao processo pesquisado, através da transcrigio das entrevistas
realizadas, conseguiu-se identificar possiveis fatores que explicam ou comegcam a
esclarecer as perguntas que deram origem ao trabalho, isto & (Em que condigbes emerge,
no cenario da assisténcia psiquidtrica brasileira, esse novo lugar destinado as internacGes
psiquidtricas nos hospitais filantropicos ou Santas Casas?; ;O fenémeno da instalagio de
enfermarias psiquidtricas ou reserva de leitos psiquidtricos nas clinicas médicas, nos
hospitais filantropicos, significa simplesmente a incorporagio de uma nova modalidade de
atendimento?, ;A tomada dessa decisio provocou hitas ou resisténcias nas diferentes

instituicdes?; ;Em que condigdes e de que forma estdo funcionando essas incorporagdes?

E importante ressaltar que as entrevistas foram realizadas em dois momentos
diversos do pais -algumas foram desenvolvidas antes das eleigdes de prefeitos e vereadores
nas cidades e Estados e outras foram efetivadas depois das mesmas-, 0 que determina certas
diferencas que merecem Ser destacadas. De fato, essa circunstincia levou a que, nas
primeiras, alguns chefes dos servicos e presidentes das mantenedoras nfc pudessem ser
entrevistados, pois se encontravam afastados de seus cargos por serem candidatos a

prefeitos.

Isso, que no inicio foi considerado uma dificuldade para nossa tarefa,
posteriormente, possibilitou que a pesquisadora procurasse outras pessoas em substitui¢do
desses entrevistados. Assim, foi possivel ter acesso, por exemplo, a: diretores gerais dos
hospitais, coordenadores de satide dos municipios etc. Logicamente, algumas das perguntas
tiveram de ser reformuladas a fim de adaptar-se aos novos entrevistados. Essa situagdo nos
faz tefletir acerca da participagdio que alguns integrantes da corporagdo médica procuram
ter na arena politica ¢ de como esse fato se encontra na base do desenvolvimento da 4rea,
estabelecendo-se, dessa forma, uma relagio entre politica e salde, indissocidvel a efeitos
analiticos.
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Ao longo das diferentes etapas de trabalho de analise das entrevistas, foram
identificados o que se pode chamar de grandes eixos temiaticos, alguns vinculados
diretamente aos objetivos visados e outros ligados de forma indireta 4 tematica especifica,

mas acrescentando, de qualquer forma, detalhes relevantes.

1 - O conteddo
Um ou varios “discarsos”

A andlise das entrevistas no nivel formal permitiv, num primeiro momento,
diferenciar basicamente quatro tipos de “discurso” que dizem respeito a posi¢io adotada
pelo entrevistado: Critico - Quando a postura do entrevistado se caracterizou por ser
opinativa em relagfo aos contetidos indagados através das perguntas, sendo acompanhada,
alids, por uma critica agucada; Conservador - Quando, neste mesmo tipo de discurso, as
narragdes se caracterizaram pela defesa de conceitos e/ou preconceitos em relacfio aos
temas pesquisados (por exemplo: os doentes mentais, seu tratamento e cuidados, vantagens
e desvantagens do modelo assistencial utilizado pela psiquiatria dentro do HG, etc.);
Professoral - Quando, na postura adotada pelo entrevistado, outorgava-se énfase em sua
idade e seus anos de experiéncia, contrapondo os mesmos aos relativos & pesquisadora,
desenvolvendo seu conhecimento geral apesar de nfio estar informado sobre o assunto em
questdio ou sobre os avangos na area; e, por ultimo, Pessoal - Neste caso o narrador se
ocupou principalmente em colorir a narrativa, orientando-se a detalhar sua trajetdria de vida

pessoal e suas impressdes e motivagdes de sua prética na drea.

2 - Momentos no desenvolvimento do processo

Num nivel mais especifico e ja vinculado ao plano do significado dos
depoimentos colhidos, em linhas gerais, podem-se identificar claramente trés momentos na
mcorporagdo de uma nova modalidade assistencial para os pacientes psiquidtricos nas

cidades pesquisadas, desde seu inicio até o presente. Os mesmos se relacionam a: os fatores
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que desencadearam o desenvolvimento do processo; a situagio que estava atravessando a
4rea da satide mental no momento da visita; e, por tltimo, as perspectivas expressadas por
alguns dos entrevistados em relagfio ao que poderia acontecer se fosse mantida a situagio

do setor da satde e da assisténcia psiquidtrica.

2.1 - Fatores-chave no passado recente

Podemos dizer que vérios foram os fatores condicionantes do inicio do processo
de internacdio psiquidtrica nas Santas Casas ¢ hospitais filantrépicos. Com efeito, em sua
base, é possivel identificar diversas forgas impulsionadoras, muitas delas produto de uma
comjungdio que funcionou como desencadeante local. Na maioria dos casos existiu uma
pessoa que poderiamos chamar chave, seja ela um profissional, um politico, uma pessoa
influente na sociedade ou na instituiciio; isso coincidiu, muitas vezes, com a demanda de
pacientes e familiares. E preciso salientar que a perseveranga foi um fator importante na
conquista desse acontecimento. Os scguintes trechos exemplificam o mencionado

anterformente:;

“%...) o fator determinante nessa virada foi o fato de que um colega
meu, cirurgido, suicidou-se. Quando eu vim para [a cidade] fui fazer
plantio eu me assustei, e eu fui para o posto de psiquiatria e ai eu
comecei a pensar que nio precisava de uma ala nfo, eu pensei 'vou
internar casos de alcoolismo, de depressfio, casos graves, efa uma

coisa nova para mim também.” (8)

“(...} na época em que eu entrei ao hospital o filho do provedor da
Santa Casa era um paciente que sofria de esquizofrenia e estava
internado em [cidade proxima]. Ai eu conversei muito com ele a
respeito do caso, ele me perguntava sobre o tratamento do filho dele, e
ele me acolheu com muito carinho e ai ele me perguntou se poderia
trazer seu filho para c4. (...) a psiquiatria, aqui, passou a fazer parte da
proposta terapéutica do hospital, jé estd incorporada. Uma coisa que
era vista como uma coisa meio andmala, hoje é visto como integrante
do trabatho dos cuidados da Santa Casa, isso mudou muito e hd muito

respeito. Acho que mudou um aspecto cultural.” (8)
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“(...) foi ele {o psiquiatra) que susteniou, ndés somos quase
contemporaneos de formatura, mas foi ele que pegou a unha mesmo

nesse servigo.” (3)

“(...) eu me formei em 84, 85-86 eu fiz a residéncia em Porto Alegre,
em 87 estive nos Estados Unidos, em 88 fiz um estdgio em Portugal,
(...) entdo eu copiei muito esse modelo de unidade psiquiatrica
daquela de Lisboa. (...) comecei internando meus pacientes na clinica
meédica, depois eu selecionei alguns funciondrios que eu achei que
gostavam mais da psiquiatria e ai 2 gente decidiu fundar a unidade de
psiquiatria.” (7)

“(...) acho que surgiu dessa demanda muito grande, sempre internando
fora, entio em 90 foi inaugurada [2 ala de psiquiatria]. Na época foi,
acho que a comissfio do munmicipio, [a psiquiatra] ji estava na
secretaria de saide. Ela era a primeira psiquiatra, ali4s era a unica

psiquiatra da cidade naquela época.” (7)

“(...) eu conversei com o administrador € o provedor para saber se eu
poderia trabalhar para evitar as reinternagdes, fui falar com a
prefeitura ... comegamos a lutar e comegamos 2 fazer o trabalho junto
com a secretaria de atendimento as pessoas carentes e aquelas que

bebiam éalcool e tomavam drogas.” (9)

“Nesse momento, a cidade nfo contava com a psiguiatria como
especialidade, especialidade que a gente entende de muita grande
importéncia, como todas, mas que tinha ai uma demanda reprimida no
nivel local, ndo tinha quem atendesse os pacienies psiguidtrices. {...)
Antes da psiquiatra chegar, ndo existia paciente psiquidtrico na
cidade, a gente achava que ndo existia. Na medida que vocé traz o
profissional, vocé vai vendo como tem drogadicto, alcoolista etc, Ele
era sublimado, vocé nfo tem, nfo é. Entio quando entrava em surto
psicético pegava correndo e mandava para longe, para um hospital de

referéncia ou para a faculdade.” (15)

“(.-.) ficou uma determinagiio de cima para abaixo, ninguém
questionava isso porque era uma ordem do prefeito na época, entdo
como ele disse: ‘eu quere isso funcionando em 3 meses, eu guero isso

inaugurado', assim foi {...Y" {7)
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A partir da idéia da confluéncia de diferentes elementos que agiram cOmo
alavanca do fenémeno, podemos pensar na existéncia de fatores que funcionaram como
catalisadores. Em outras palavras, ¢ tomando emprestado o significado que o termo
“catalisador” tém na fisica e na quimica’, o inicio do processo foi produto de vontades
individuais que, em determmados momentos, atuaram como aceleradores, estimuladores e
dinamizadores; sem essa confludncia de componentes pecessdrios para provocar

determinada reagéio ou fendmeno, ele ndo teria acontecido,

2.2 - O embasamento do que acontece hoje

Dentro do segundo momento identificando na analise das entrevistas,
observa-se o que se poderia denominar grandes eixos teméticos que descrevem a situaco
atual do setor da saide geral e da satide mental; por sua vez, esses grandes temas podem ser
divididos em subtemas. Dessa forma se destacam a politica, a economia, 0 corporativismo,
as relagGes entre cidades e Estados, dificuldades com os recursos humanos, preconceitos
etc. ¢, dentro deles, sobressaem, de um lado, fatores que funcionaram -e até hoje
funcionam- como obstaculos para o desenvolvimento do processo €, de outro, fatores que

contribuiram para a consolidagio do mesmo.

2.2.1 - Politicas instiveis, esperancas e receios em relagdo ao

governo

As situagdes que decorrem da politica geral do pais tém seu reflexo nesta area;
assim, percebe-se, na maioria dos entrevistados, uma preocupacio em relacfio as respostas
dos diferentes governos estaduais e municipais. Mas, como a pesquisa foi desenvolvida,
numa segunda etapa, apds as eleigbes para prefeitos, foi possivel, além do mencionado
acima, observar, nalguns atores, esperangas em relago a possiveis mudangas na drea, mas
também receios com respeito a possiveis medidas a serem tomadas que afetariam ainda

mais o setor como, por exemplo, situacdes nas que se sente ameacada a fonte de trabalho.

2 «yiz.se de substincia que produz catilise, estimulante, dinamizador, incentivador, substincia catalisadora; acelerador.”
(Aurélio, 2002).
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Um aspecto que se reitera ao longo de toda a pesquisa e por parte de quase a
maioria dos entrevistados estd vinculado aos compromissos contrajdos nas diferentes
campanhas dos que foram eleitos ora prefeitos ora vereadores. Nesse sentido, as
testemunhas deixam claro que o que aconteceria, caso ndo fossem cumpridas as promessas,
acarretaria conseqiiéncias graves em  todos os  niveis do setor
(médicos, usudrios, empresarios etc.). Algumas dessas conseqiiéncias foram detectadas
quando se entrou em contato com vdrios dos hospitais gerais que realizavam internacdes
psiquiatricas registrados na lista do DATASUS; de fato, nesse momento, os mesmos ja
tinham suspendido esse tipo de hospitalizagdo. Outros dois temas que suscitam uma
preocupagio notdria em grande parte dos entrevistados foi o relative ao pagamento do SUS

¢ ao nimero fixo de AlHs, fatores estes que se apresentam como limitantes nas instituigdes.

Os seguintes depoimentos deixam em evidéncia as complexas relagdes que se
estabelecem entre o setor da satde em geral e o psiquidtrico em particular e a/s politica/s

adotada/s e, também, a forma como isso colide no processo abordado:

“(...) em termos de politica, a gente fica muito na m3o; se entrasse
outro prefeito, uma outra pessoa comprometida com essa drea, ela
precisaria prever necessidades, dificuldades, e n#io propiciar
descontinuidades, ameacas ao trabalho, eu acho que isso também pesa
muito. Culturalmente, as pessoas votam, ndc sabem a quem estiio
votando, algumas pessoas sdo eleitas e ndo tem nogdo da importincia
da psiquiatria.” (8)

“(...) [o prefeito] optou e se¢ comprometen com a comunidade em
fazer ala psiquiatrica ¢ fez, fex uma reforma, o ex-secretdrio da saide
(---) que € daqui, meédico, informou ao hospital, equipou e etc,,
inauguraram e nada aconteceu. Evidentemente ndo foi a resposta que
a comunijdade queria, foi 10% da resposta, mas foi uma resposta,
alguém fez alguma coisa pela satide mental na maior cidade do
Estado.” (4)

“(...) hoje tem umas quest8es politicas de interesse e conflito
entre municipio ¢ Estado, estdo ameacando que o Estado nio tem
interesse em manter uma unidade psiquidtrica aqui, mas eu acho que é

mais para pressionar. (...) O problema ¢ o seguinte, ndo é prioridade
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do municipio, do prefeito, a satde, ele € um politico e ele tem
interesse cada vez maior em outras 4reas. Tu sabes Cristina que a
saide custa cara, quem investe 20 milhdes em saide, isso ndo
aparece, 0 que aparece € fazer asfalto, construir wna coisa ou outra,
entdio as coisas na saide [na cidade] véio muito lentas hoje em dia e

viio continuar assim, mas nos estamos ai, estamos reivindicando.” (7)

“A saide de nosso municipio estd muito fragmentada ainda, carece de
um plano diretor, a psiquiatria sofre com isso, as vezes sofre de
continuidade, muda-se de prefeito, muda-se de secretario, mudam-se
as cabecas. Devia existir um plano diretor nfio s6 para a psiquiatria,
para toda a satide, que fosse qual fosse o administrador, esse plano
teria que ser cumprido. O cidadio municipe, ele procura solugfio para
seu problema, ninguém pode se dividir ‘eu sou 30% municipal, mais
30% estadual, mais 40% federal’, eu acho que isso ¢ um sistema
falido, (...) falta alguém que realmente pegue e passe, esta na hora
desse pais acordar.” (15)

“(...) outras cidades aqui j4 tem uma relagfio plena com o SUS,
aqui ainda néio tem, ndo evoluiu, ndo adiantou e ndo conseguiu. Agora
talvez consiga jpor que? Na altima elei¢lio, o vice-prefeito ¢ uma
pessoa ligadissima a saide publica, entfio é possivel que tenha um
salto de qualidade. (...) vocé tem problemas [mas] a gente néo tem
como resolver, entfio fica essa coisa de "vai resolver com o secretdrio,
¢ o secretario fala "otha, eu ndo tenho como resolver esse problema’,

entdo nessa condi¢do a gente tenta resolver.” (8)

“_.) o colega que veio com uma formagio bastante voltada para a
psiquiatria no hospital geral nos colocou claramente qual era a
proposta dele. (...} O grande problema que nés temos aqui € o
faturamento, nos tentamos de todas as maneiras que o SUS nos
liberasse uma especifica para psiquiatria e, infelizmente, isso ndo foi
possivel até agora, existe uma promessa da liberagdo de duas vias
psiquidtricas para [a cidade]. (...) eu me lembro muito de ouvir falar
nisso a partir do projeto de Paunlo Delgado que comegou a ter uma
maior divulgagio na midia, a gente comegou a ver que a coisa tinha
um fundamento, (...) me parece que de uns 10 anos para cd a gente vé
esse crescimento desse movimento em favor do paciente no hospital
geral.” (6)
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“(...) houve um compromisso politico do prefeito, do primeiro
mandato dele, de que ele abriria uma ala psiquidtrica. (...) nés nio
podermnos ultrapassar 520 ATH e nfo podemos ultrapassar determinado
valor financeiro imposto pelo gestor municipal do SUS. (...) a
unidade psiquiatrica, ela foi montada com Hmite no credenciamento
no nivel federal -10 % dos leitos do hospital geral-, mas com a
garantia de que o paciente em surto, se a internaco fosse superior a

15 dias, ele seria transferido para Curitiba.” (7)

*(...) até agora a gente nfo achou uma maneira de falar com o Estado
para eles darem umas ATH de suplementagfio para psiquiatria. A nossa
dificuldade maior € o nimero reduzido de AIH que eu tenho direito
para internar numa clinica, entdo a gente nfo estimula muito a clinica
de psiquiatria em fun¢fo disso. (...) eu tenho que prescrever todos os
dias evolugdes clinicas como se fosse um internamento clinico, en
tenho que preencher as AIH, tenho que preencher os laudos e tenho
que prescrever todos os dias, tenho que fazer as evolugdes por que sdo

normas do SUS, n#o posso fugir disso.” (8)

“O ano passado o hospital comegou a passar muitas dificuldades
porque o censo deu tudo errado; por exemplo, iam censar, batiam nas
cassas, ndo tinha ninguém entdio iam embora, entfio deu um niimero
muito baixo de ATH; ela dava de acordo aos habitantes, entdo foram
reduzidas, e o hospital ficou desesperado. Infelizmente, os convénios
no hospital sdo muito reduzidos, praticamente todos os leitos sdo do
SUS, 4s vezes tem pacientes que se atendem pelo SUS para nfo usar o
convénio deles que depois ¢ descontado em parcelas no pagamento
deles, entdio ficam em quarto coletivo em lugar de particular.” (9)

“Este hospital, 90% € pago pelo SUS, o resto sfo particulares e
conveniados; mas na psiquiatria o comum € SUS, ¢ uma regifio pobre
€ € um hospital do governo. Isso traz muitas dificuidades para o
hospital, quern conhece a tabela do SUS sabe que € uma tabela irreal,
ela, desde 94. nio tem aumento e a mio-de-obra, produtos e
medicamentos tiveram violentamente uma propor¢io muito elevada;
entfo hd 6 anos que estamos recebendo a mesma coisa, o governo faz
jogadas, aumenta alguns codigos, outros ndo, mas um aumento
substancial ndo tem.” (3)
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“Quem sabe a realidade das Santas Casas e os hospitais conveniados
ao SUS ..., entdio qualquer novidade que implique uma possibilidade
de dar um prejuizo ou pelo menos no ter nenhum retorno pesitivo
financeiramente, n3o vaji ser bem vista, nem vai provocar euforia

nenhuma, acho que talvez tenha sido isso.” (8)

“Em Minas Gerais tem pouco investimento na saiude, o governo nfio
investe na satide, vocé comega pelo governo, ¢ depois vem o hospital.
Coitado do hospital, é a baixaria do governo, o governo faz
propaganda, mas ndo investe, agora estd esse projeto de hospital-dia,
aqui depende muito do Prefeito, do secretério.” (12)

“A assesoria ndo existe, ndo existe uma regional, eles s6 vem fazer
vigilincia, mas nio tem uma discussdo sobre politicas de saide, ndo
temnos nenhum contato com a regional nem com nada do Estado, néo
existe uma politica nesse sentido ¢, sabendo que Minas ¢ um Estado
fortissimo em safide mental, em antipsiquiatria, tem uma lei, a lei do
Carldo, que é praticamente a lei do Paulo Delgado, mas ndo funciona.
Aqui ja foi muito forte ¢ movimento manicomial, mas a nivel de
participagio efetiva do Estado em assessoria, em discussdes, em
politicas, nfo existe isso.” (8)

“Gerakmente, as boas coisas acontecem de baixo para cima, acontece
que ainda ndo chegou 14 eles reconhecerem a necessidade da
psiquiatria no hospital geral, é um fato que ja acontece, ¢ natural,
espontineo, estd acontecendo em vérias comunidades e a nivel oficial
eles niio chegaram aqui todavia, ao ato do que acontece no real e o
que acontece no oficial, hd um espago que nfo estd se comunicando.”
¥

“Q prefeito teve uma reunifio e conseguimos que ele desse algama
verba, s6 que ele perdeu nessas eleigBes e vai entrar outro ¢ o hospital
estd com muitas dificuldades e a nova gestiio falou que ia nos ajudar.
O pessoal esta esperando um tempo para ver se a situaciio se
regulariza porque o hospital est4 atrasado novamente dois meses, para
ver se podemos voltar a internar novamente. Curitiba e Florianépolis
estavam lotados, eles proibiram as internagOes catarinenses, entdo a
gente ficou desesperada porque Floriandpolis jé no resistia o sufoco
e toda a regido também, e como nds no temos condigdes financeiras
para montar uma ala para esse tipo de pacientes s, entdio se

destinaram alguns leitos e comegamos a fazer uma triagem.” (9)
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2.2.2 - Relagdes entre cidades e Estados

O fato de esse fen6meno ter sido detectado em diferentes Estados permitiu
observar, através dos depoimentos, outro tema muito importante que diz respeito ao tipo de
relacionamento ou vivéncias que existem entre os diferentes Estados e, dentro deles, entre
as diferentes cidades pesquisadas. Nesse sentido, destacam-se relagbes caracterizadas por
competitividade e rivalidade, apresentando-se, como elementos comuns, as comparagdes
entre as culturas das cidades grandes e as cidades pequenas; também s3o salientadas as

dificuldades com os recursos humanos, sua formagio, etc.

A despeito do mencionado no paragrafo anterior, através das testemunhas,
observa-se a existéncia do que poderia ser chamado de importag3o/exportagiio de doentes
entre cidades ou de cidades que “nfio querem” os doentes mentais e cidades que “atraem”
esses pacientes. Em outras palavras, a idéia seria a inexisténcia de fronteiras entre cidades
que gera um fluxo importante de pacientes. Isto poderia decorrer do fato de que, na
atualidade, as cidades grandes parecem funcionar de portas fechadas, por ndo poderem dar
conta de toda a demanda de assisténcia psiquidtrica. Destarte, o fluxo de pacientes fica
restrito a procurar atencio nas cidades médias ou pequenas. Os seguintes trechos sdo

exemplificadores do descrito nos paragrafos anteriores:

“A politica sempre est4 envolta nas cidades, politicas de uma maneira
geral, eu acho que as coisas nas cidades pequenas s3o mais intensas
que em cidades maiores, onde tudo € resolvido de forma mais rdpida;
nas pequenas ndo. (...) os profissionais ndo querem ir para cidade de
interior, as prioridades de wma cidade pequena so diferentes das de
um pélo regional, entdo a salide mental ¢ vista ainda, ou como uma
coisa sem importdncia ou até como um luxo, uma coisa supérflua,
entdo as prefeituras no buscam, ndo oferecem isso, sei 14, ndo deve
dar muito voto como se diz, entio é por isso. Os grandes centros nio,
¢les acabam recebendo esses pacientes, oriundos de cidades pequenas
e forgosamente cles tem que criar servigos para dar conta disso e ainda
mais considerando que nas cidades grandes ¢é onde estio as
universidades.” (8)
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“(...) A cidade é vista como um municipio de 33 mil habitantes,
recebe uma verba de acordo ao ultimo censo, mas os municipios
pequenos mandam para cd as pessoas para se atenderem. Aqui se
absorve tudo ¢ o dinheiro ndo d4, € uma coisa terrivel, gerenciar a
secrefaria de satde aqui é terrivel, tem um déficit de 40%
permanentemente, ndo hd como sair dessa. O sistema ¢ defeituoso,
como € que eu vou explicar para os computadores de Brasilia que aqui
¢ mais bonito, por isso mandam para c4, eles ndo vio entender isso,
eles sé entendem de mimeros. Eles mandam para 33 mil e aqui a

demanda ndo é essa é de 150 mil € ndo ha como comprovar isso.” (8)

“(...) o sistema de saide mental estd precarissimo, esteve excelente
em 1993, (...) inclusive na época diziam que o doente mental pobre
dessa cidade era bem mais servido que o rico, o rico ou de classe
média n3o tinha como pagar tanto recurso. Com a mudanca do
governoe parou, ai depois com a outra mudanga do governo piorou
mais ainda, 0 secretirio de safde praticamente extinguiu o servigo de
psiquiatria (...). Existe a idéia de que existe corrupgdo aqui em baixo e
cada vez tem mais, eles aumentam mais a burocracia e sd piora o
servigo, eles cobram burocracia, mas ndo cobram servigo. Nio existe
sistema que obrigue continuidade, por isso foi que eu te disse que ndo

existe uma politica.” (8)

(...} todas as prefeituras querem se livrar do doente mental e sdo
varias as prefeituras nos arredores que nfoc tem uma estrutura para
atender a doenga mental, querem se ver livre do doente. S6 que eles
querem se ver livre do doente, mas eles ndo querem pagar a consulta,
eles querem que o SUS pague tudo, e vocé sabe que o SUS € uma

coisa complicada”. (7)

“IDuas cidades] estavam Ilotadas, eles proibiram as intermacgdes
catarinenses, entio a gente ficou desesperada porque {cidade] ja ndo
resistia 0 sufoco e toda a regifio também e, como nds n#o temos
condicdes financeiras para montar uma ala para esse tipo de pacientes
56, entdo se destinaram alguns leitos e comegamos a fazer uma
triagem.” (9)

*(...) lucro e todo o investimento feito 1a € feito com dinheiro publico.
Com [cidade perto] € uma coisa absurda, criaram um hospital regional

que nunca funcionou como tal, e sobrou uma ala que seria de clinica e
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fizeram uma unidade de psiquiatria por que sobrava espago e, aqui
nos sempre fomos uma cidade maior com déficit de leitos e eles
priorizaram 14 por ser, na época, central com poucos médicos, e aqui
s6 agora ha vinte e poucos anos houve um investimento, primeiro
como maternidade, logo como hospital geral, mas sempre com poucos
leitos.” (7)

“A populagdo ndo teve participagio direta, eu acho, ela nio brigou
diretamente, pelo menos nos meios adequados, ou com as pessoas
adequadas, por que essa pressdo existe, a chegada da familia com um
drogadicto, alguém que tentou suicidio, vira tumulto, entfo aquela
pressdo fica ..., mas cidades pequenas fimciona assim, as pessoas
chegam até o prefeito, até os vereadores, s6 nio de forma oficializada,

aquela coisa esquematizada e organizada.” (8)

“Os profissionais médicos que atuam no pronto-socorro, eles tém
pouca vivéncia, principalmente nas cidades pequenas como a nossa,
eu acho que todo pronto-socorrista que est4 numa cidade maior, ele se
vé envolvido com esses problemas com muita maior freqiiéncia. Ento
isso aqui € bem menos comum e, s vezes, o pronto-socorrista fica
angustiado, entdo ele ndo sabe fazer medicacfio de emergéncia, fica
inseguro e isso torna um pouce dificultoso esse manejo do paciente.”

(15)

“A medida que vocé vai indo para o interior tudo diminui, também em
outras dreas da medicina; isso torna tudo mais dificil. A gente vé
pessoas que n3o se tratam aqui, vio se tratar a outras cidades; apesar
de ter assisténcia aqui, eles preferem internar em outras cidades.
Cidade pequena, se vocé vai ao psiquiatra todo mundo fica sabendo,
isso ndo acontece em cidade grande; agora, quanto menor a cidade, se
fulano estd indo ac psiquiatra entdo ..., o estigma € mais forte. A
maicria das pessoas primeiro procura um outro médico antes que o
psiquiatra, e muitas vezes sio encaminhados para o psiquiatra mas
eles vio para o neurologista, por ex, com a idéia de que o
neurologista é mais dos nervos, entiio é mais leve do que o psiquiatra.

Ha muita confusdo para o leigo.” (8)

“(...) sempre Goidnia e Uberaba eram as referéncias, (...} até um
psiquiatra de Goiénia falou para um velhinho que [a cidade] precisava

fechar ou devia fazer um muro, fechar e escrever "manicdmio”,
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porque a cidade tinha muitos doentes mentais. Af acho que surgiu isso
dessa demanda muito grande sempre internando fora, entfo em 90 foi
maugurada.” (8)

“QOs pacientes de fora vem para ca se tratar, ¢ uma coisa gue eu noto
muito, e os daqui, podendo, preferem ir para as cidades maiores, por
exemplo, Curitiba, mas isso ¢ assim mesmo, esse preconceito existe
na saide mental e acho que ainda mal usamos. Também isso estd

mudando, agora eu estou atendendo mais pesseas daqui.” (7)

2.3 - Situacdo atual: instalac@o e consolidacdoe do processo

Na identificacfo desta segunda etapa do processo abordado, distinguem-se dois
tipos de fatores que permitem uma maior compreensdo da situagio vivida na atualidade no
setor. Assim, determinam-se, de um lado, fatores que facilitam o processo e, de outro,
fatores que dificultam o processo. Dentro do primeiro tipo, destacam-se diversos aspectos
que contribuem para a consolidagdo das internagGes psiquidtricas nas Santas Casas e

hospitais filantropicos.

2.3.1 - Fatores facilitadores

No nivel geral, salienta-se que, a despeito das dificuldades que existem para
internar pacientes psiquidtricos, o papel corporativo facilita isso na medida em que alguns
colegas de outras especialidades contribuem para que os doentes mentais tenham iguais
oportunidades na assisténcia. Em relagiio a esse tipo de procedimento, € importante
ressaltar que a maioria dos entrevistados comentou o mesmo fora da entrevista “formal”;
em outras palavras, foi reconhecido que essa pritica € realizada faz muito tempo, mas
pareceria que esse fato nfio pode ser mencionado ou explicitado. Por isso, o relato foi feito
depois de finalizada a entrevista e apareceu como comentirio uma vez que o gravador
estava desligado. Apesar disso, o seguinte depoimento, realizado por um funcionario
administrativo, € grafico nesse sentido:
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“As internagbes tém que ser autorizadas pela secretaria e agora, com
as dificuldades, a secretaria s6 estd autorizando mesmo casos
extremos; entfio, geralmente, eu acredito que os médicos estio
tentando colaborar com o procedimento de psiquiatria em hospital
geral, s0 que eles, para poderem fazer isso, realmente internar, eles
colocam outro procedimento para poder ser autorizado. Eu acho que
os de fora também fazem a mesma coisa. (...) nesse procedimento de
psiquiatria ndo pode ser cobrados exames e, as vezes, o paciente
precisa, o médico quer exames, raios X, de laboratério etc., entdo eles
colocam outro procedimento para poder ter acesso a isso, (...) mas
isso sempre foi mudado, a tnica coisa que mudou é que o

procedimento psiquiatrico ¢ cada vez mais fregiente.” (5)

Em outro plano, observa-se que existe um reconhecimento e uma maior
abertura em relagio & assisténcia psiquidtrica no hospital geral em esferas vinculadas
indiretamente a 4rea. Isso facilitou -e ainda hoje facilita- a consolidagdo do novo modelo
assistencial. Em outras palavras, na atualidade, comecam a ver-se alguns dos resultados das

tentativas desenvolvidas:

*(...) nds ndo tivemos nenhuma grande invencio, nenhum grande ato,
nada diferente, foi uma vontade de dar condigdes 2 um profissional
para trabalhar, escutar o anseio de uma populagio que clamava por
isso. Paramos de fazer de conta que ndo existiam esses casos, existem
em todas as familias, independente da classe social, ndo € coisa que so
da em pobre nem preto, di em todas as familias, e a gente abriu isso
sem nenhum preconceito.” (15)

“O hospital geral s6 pode dar conta de 70%, 80% dos casos de
psiquiatria, o resto eu acho que tem que ter uma hospitaliza¢3io mais
prolongada e um hospital mais especializado. O nivel de exigéncia
deles para credenciar um hospital é muito alto, esta fora da realidade,

temn que ser uma coisa mais simples, desburocratizada.” (13)

Outros fatores que se encontram na base da consolidacdo se relacionam com a
conjuncdo de vérios elementos. De um lado temos as aspiragdes profissionais dos
responsaveis pela assisténcia psiquidtrica direta, a vontade das pessoas que trabalham a

maior parte do tempo com os pacientes psiquidtricos -enfermeiros, auxiliares, técnicos, etc.
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e, por ultimo, o modo como, em face das adversidades, procura-se uma solucdo alternativa
para nfo ter que suspender uma assisténcia que se sabe importante para todo tipo de

paciente.

“(...) s30 tentativas isoladas, que, para dar certo, tem que se dar uma
série de circunstincias, da personalidade do profissional as
caracteristicas culturais da comunidade; o nivel de integragio do
corpo clinico do hospital depende de muitas variaveis que ndo podem

ser manejadas hoje oficialmente, tém que vir espontaneamente.” (8)

“(...} [o paciente] ele precisa confiar em vocé, muitas coisas que ele
nio fala para a familia, ele vai falar para vocé. (_..) a enfermagem tem
que acompanhar o paciente, nio ficar s6 no posto da enfermagem, deu
o remedinho e acabou, a enfermagem tem que conviver na ala para

saber os problemas que os pacientes estdo tendo.” (12)

“No ano passado a gente entrou em greve, quase dois meses; por
causa disso, eles pediram para mim suspender as internagles de
alcoolismo ou qualquer caso psiquiatrico e nés comegamos a trabalhar
com os pacientes que estdo internados, com depressdo, cirfirgicos,
gestantes e nés estamos ainda nessa situagio.” (9)

2.3.2 - Fatores que dificultam ou problematizam o processo

Entre os fatores que se apresentam como dificuldades para a instalacdo e
consolida¢do da nova modalidade assistencial, é importante destacar, de um lado, a crise do
setor e, de outro, as posturas pessoais nos diferentes niveis da estrutura institucional
(setor médico, paramédico, administracfio, etc.). Este ltimo fator se reflete no incdmodo
expressado pelo pessoal das enfermarias, nos PS, causado pelos preconceitos -as vezes
implicitos, outras, explicitos-, tanto por parte dos profissionais da saide quanto dos
familiares e da comunidade, pelas ameagas de fechamento das enfermarias, pelas

dificuldades na formacZo dos recursos humanos, etc.
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2.3.2.1 - Situac#io dos setores da satide ¢ da satide mental

Em relagfio & situagfio da satde e da saide mental, os seguintes trechos sio

representativos quanto & descrigio do estado pelo que atravessa esse setor:

“(...) grande parte dos procedimentos pelo SUS dio prejuizo e,
conseqlientemente, a gente tem uma certa resisténcia, fazemos a
maioria das urgéncias e alguns casos selecionados, {...) mas, por outro
lado, vocé tem o problema legal, porque, pela lei, vocé ndo pode fazer
esse tipo de selegio especial porque ¢ um direito universal, (...)na
proxima gestdo do prefeito nés esperamos que ele disponibilize..., a
propria funciondria da secretaria de agfio social ... no sentido de nos
ajudar. {...) nossa perspectiva de futuro é continuar dando assisténcia
pelo SUS e methorar nossa assisténcia em nivel particular e convénios
€, com isso, aumentarmos nossa receita no sentido de poder investir

na area de tecnologia; sem recursos, isso é mmpossivel.” (6)

“(..-) boje, nés estamos sofrendo uma presséio do governo, se¢ja ele
municipal, estadual, federal, com as verbas. (...} nds temos direito
entre aspas, porque isso ji vem com o nimero de internagdes, de 930
internagbes/més, hoje diminuiu para 630, para um hospital que dd um
suporte para 54 cidades, com uma populaggio aproximada de 900.000
hab. (...) onde o sistema comega a estipular o nimero de consultas no
ambulatério, para mim isso ests estipulando que vocé 6 pode ficar
doente de aqui a 6 meses porque ¢ aonde o governo tem o dinheiro
para pagar a sua doenga (...) Porque ai nds vamos ter que bater nessa
linha de frente que ¢ a relagio médico-paciente, nés querendo ajudar e
o sistema querendo boicotar.” (6)

“A partir do momento em que vocé comega a mexer, vocé comeca a
criar novos problemas, vocé elimina um gargalo, um estreitamento,
vocé cria outros estreitamentos, a gente passou a incomodar a certas
pessoas que ndo se incomodavam, entio a partir de que vocé resolve o
problema ambulatorial, vocé cria um problema hospitalar. Eu acho
que o hospital devia ter ganhado tempo e se adequado, e o hospital
ndo se adequou, tal vez por falta de visfio politica, administrativa dos
provedores.” {15)
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“(...) |os pacientes psiquidtricos] chegam ao pronto-socorro, eles
procuram ¢ hospital da cidade que € o uUnico. Ai esses pacientes
ficavam perdidos, os clinicos diziam "n#o ¢ para mim, ndo € para
mim" (...} o convénio com o SUS que o hospital tem parece que tem
que ser regulamentado para que a gente possa receber. (...} 86 tem
uma Santa Casa aqui e esses casos psiquidtricos ji& chegam e sdo
tratados de forma inadequada, nfio é uma coisa oficial esse
atendimento, € um quebra-galho. (...} [2] enfermagem, nfo € nem ma
vontade deles..., hi um preconceito mesmo, néo estiio acostumados a
lidar, falta de pratica mesmo. {...) é claro que quando sdo pacientes
particulares on de convénio que eu atendo fica oficial € mais ficil,
mas quando & pelo SUS novamente se complica, por que 0 que
inviabiliza ¢ esse bloqueio ..., Agora ndo pode ficar mais no hospital,
entdo aparece aquele entrave, o médico diz que ja ndo é mais paciente

dele entiio 0 paciente é jogado fora™. (8)

A situac@io descrita anteriormente se agrava com os fluxos migratdrios que se
originam, niio apenas em diregfo &s capitais ou cidades grandes; de fato, as conseqiiéncias

desse fendmeno se constatam também na circulacio entre cidades do interior dos Estados:

“{...) aqui a metade da populacio (...) j& € de imigrantes de Parana e
essa gente vem para ¢4 com todas as dificuldades nfo atendidas;
entdo, estdo se criando grandes dificuldades e isso comegou nos
altimos oito ou dez anos.” (6)

(...} a gente percebe que por ser uma cidade pequena..., nds temnos um
centro que trabatha principalmente com ¢ porto, ¢ uma cidade
portudria, onde leva muito ao consumo de drogas. (...} as pessoas que
trabalham no porto s3o as pessoas que fazem o trabatho forcado, fora
disso ndo tem muitas possibilidades de emprego. Muitas pessoas que
trabalham com pintura, alguns sdo pedreiros, mas sfo trabalhos de
safra, depois disso ficam um tempo prolongado sem fazer nada. Isso
provoca que a maioria das pessoas va para fora.” (9)
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2.3.2.2 - Desconforto geral

A sensagdo de desconforto e perturbacfio em relacio 4 presenca de doentes
mentais nos hospitais foi um elemento que apareceu em quase todos os entrevistados nas
diferentes esferas institucionais. Ele se associou ao relacionamento com os trabalhadores da
area, sendo visto, também, como um elemento de risco em virtude do qual a enfermaria
poderia ser fechada, basicamente devido as dificuldades causadas pelos pacientes
agressivos, a prolongada permanéncia dos mesmos, as responsabilidades que o hospital tem

com respeito as pessoas internadas etc.

Levando em consideragio as visdes das diferentes dire¢bes visitadas, observa-
se que as posturas dos entrevistados nio se apresentam de forma uniforme. Inclusive,
pode-se observar que a postura nfo se vincula & idade das pessoas, parecendo associar-se,
antes, a uma abertura geral perante as mudangas que hoje -para alguns- estéio sendo vividas
como grandes desafios de tipo até mesmo cultural. Nesse sentido, alguns discursos se
localizariam nos extremos; de um lado, encontramos uma clara expressio segregadora e
preconceituosa enquanto outros exprimem uma vontade de mudanca e critica a esse

respeito. Os seguintes depoimentos deixam em evidéncia o expressado anteriormente:
- ¥isdo das direcdes

“{O doente mentall-vou falar como um clinico, um plantonista de
pronto-socorro- € um paciente que, vamos dizer, é um transtorno no
pronto-socorro. Entdo a gente, como clinico, tem essa dificuldade. Os
plantonistas ai ¢ uninime, a gente vai conversando que ndo gosta de
atender esse tipo de paciente, entfio para nds seria até cémodo tirar a
psiquiatria, um hospital que estd precisando crescer, ¢ uma ala da
psiquiatria com um setor até nobre para aumentar.., nos
escolheriamos, se fosse para fechar algum servigo, com certeza seria

unénime fechar a psiquiatria, tirar.” (6)

“O que eles [a equipe de trabalho] ndo podem € abrir o anseio da
comunidade e/ou a pressdo da porta do pronto-socorro. Se vocé abrir a
pressdio do pronto-socorro, vocé teria que internar 8 pessoas por dia,
s80 270 por més e ndo tem como, entfo teria que ocupar o hospital

intefro s6 com psiquiatria.” (4)
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“(...) 4s vezes tem mais de 10 pacientes psiquidtricos no
pronto-socorro, porque estd lotada a ala psiquidtrica. Nessa ala, nio
tem um tratamento que dé resposta de uma hora para outra, nem em
dias, nem semanas, todo esse tratamento leva entre 20 dias a um més,
em que comega a equilibrar o paciente, depende de cada quadro. Por
esse motivo, tem-se tido esse incomodo de lidar com o paciente

psiquiatrico.” (6)

“¢...) a nossa internagdo, que era para ser de 15 dias, passou para
30-35. Isso descaracterizou a finalidade da ala que era para surto, e ai
veio outro tipo de problema como drogadigfio, alcoolismo, e hoje é
uma coisa séria.(...) dirigi alguns hospitais da cidade, ja fui secretario
de saiide, entdo tenho uma visdo boa da saide publica, mas tenho uma
visdio muito pequena da sadde mental. N&o sei como resolver isso num
hospital geral, até porque a demanda no hospital geral é muito grande,
entdo vocé tem falta de leitos em todos os hospitais pablicos, entdo
vocé ndo pode ter uma ala exclusiva para pacientes psiquidtricos
porque vocd esta perdendo doentes onceldgicos, neurclégicos e, as

vezes, ndo tem onde internar.” (6)

“(...) € uma coisa muito séria, vocé tem que isolar mesmo, de
verdade. Vocé vé que 14 ndo tem vidro, nfo tem espelho, nfo tem
nada. Assim mesmo, eles pulam aquele muro altio 14 e fogem ¢ a
responsabilidade é do hospital, € uma coisa bem séria. (...) ¢ sou
absolutamente ¢ rigorosamente contra o atendimento do paciente
psiquidtrico no pronto-socorro geral. Isso € uma coisa totalmente
impossivel, o médico perde tranqiiilidade durante seu trabatho. (...)
eles t8m que ser contidos, ter na méio uma seringa para ipjetar um
aldel na hora, para anestesiar os bichos, as vezes eles vém que nem

bichos, eles batem, agridem as pessoas.” (6)

“[A psiquiatria €] muito mais barata, mas, historicamente, o paciente
psiquidtrico ¢ isolado da sociedade sempre, (...) ¢ essa historia estd
mudando, o paciente psiquiatrico, assim como o leproso, tuberculoso,
esta convivendo na sociedade, e as grandes doengas
infecto-contagiosas estfo voltando {...) vocé tem que conviver com
isso e tem que ter resposta para isso. A psiquiatria esta entrando atras

dessa fila com uma pressio monumental, vocé pode internar um
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individuo com tuberculose no hospital geral porque nio vai queirmar o
hospital, o doente psiquiétrico ..., tu nfic ests preparado para receber
no hospital geral esse paciente, entdo isso assusta porque é uma coisa
nova.” {6)

“tO que acontece? Para saber se uma pessoa tem tuberculose, vocé
faz um bk, olba no olho e, pronto, ja sabe; ndo da lucro para a
industria farmacéutica; por que ¢ que malaria nfo serve para eles?
Eles nio tém interesse em saide publica bésica, eles t3m interesse em
que vocé faca coisas de alto custo, é isso que estd na moda. [A
psiquiatria] nfo d4 lucro, € uma interna¢iio que ocupa leito, um leito
que deveria girar 5 vezes por més, gira meia vez por més. A resposta é
lucro, entdo ninguém estd preocupado com a satide mental. Falta
prioridade € faltard nos préximos 10 anos enquanto eles nio
decifrarem o cérebro; o dia que isso for decifrado, talvez tenham
algum tipo de interesse.” (4)

“O doente psiquidtrico tem que vir a um pronto-socorro geral e cria
um tumulto porque vocé tem que deixar um surto psicético do lado de
um infarto, um baleado, ¢ uma coisa muito ruim. (...) no pronto-
SOCOrro, 0 pessoal tem muita resisténcia, as pessoas tiram a roupa,
fogem, batem ..., entdio o hospital geral n#o pode ter uma ala de
e psiquiatria. Na minha visfo, teria que ter uma ala que fosse anexa ao
hospital geral, para usar a infra-estrutura do hospital. Porque o que o
paciente psiquidtrico faz num hospital geral é um estrago muito feio,
todo mundo fica muito estressado e todo dia tem 4-5 atendimentos de

pacientes graves de psiquiatria no pronto-socorro.” (4)

Pessoal médico ¢ paramédico

“(..-) A gente percebia que o finciondrio tinha uma certa birra do
paciente psiquidtrico, eles comentavam "Ah, j4 vem aquele paciente
de novo!” ou "Ah, o que estd precisando ¢ de servigo, por que & que
ele nio vai trabalhar!". Mas eu observei que isso melhorou, os
funciondrios passaram a ter mais carinho pelos pacientes com as
palestras que o psiquiatra organizou, nfio escuto mais aquelas

queixas.” (11)
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“0Os médicos também tém. Ndo & uma coisa assim que chega a ser
gritante, de uma certa forma todos aceitam o paciente. Eu acredito que
o preconceito ainda existe, ndo vou falar que aceitam de bragos
abertos como receberiam um outro paciente, nfo, mas nfo acontece

nenhum tipo de constrangimento ou desconforto.” (11)

“As vezes, de chegar [a familia] 2 um posto de sade e falar ‘nossa,
pelo amor de deus, me ajuda a arrumar um lugar para me mandar ele,
eu nio agiiento mais ele!’. (...) isso € discriminagio, € comega dentro

de casa, dos prdprios pais.” (11)

“(...) vocé vé até o medo, e tem fases em que nés néo temos muito
atendimento de psiquiatria, nem surtos e tudo mais, mas, tem dia que
nossal, estas sdo palavras comuns: 'nossa, eu ndo agliento mais esse
paciente ..."; e nfio sabem mesmo manipular esse paciente, aquele
medo de nfio chegar perto. Entfio, nds realmente temos -ai eu falo
como plantonista- aquele conceito de "chegou sedou’ 'ndo estou nem
azul para que talvez uma abordagem .., eu ndo iria escolher um
medicamento tdo .... {...) principalmente nos pacientes alcoolistas,
claro que ja sabemos que eles sdo rotulados, ne?, 'ah, é pau d'agua’ "¢

bebum’, e outras terminologias do dia-a-dia.” {(6)

“(...) tem funciondrios que ndo vém aqui de jeito nenhum, mas os
médices nem tanto; tem alguns que nio gostam de vir, mas nada que
atrapathe as rotinas daqui. Eu diria que funciona até bem nesse
sentido, nf#o é muito problematico. (...} desde o comego foi
construido e deixado esse intervalo no meio, acho que deve ter havido
alguma inten¢do de separar mesmo, de certa forma, de ilhar um
pouco. Realmente entre aqui ¢ as outras unidades clinicas existe uma
faixa de uns 50 metros.” (7)

“Durante esses anos todos, nds tivemos algumas ‘crises’, alguns
episodios criticos de questionamento dessa amuacfio. Por parte de
alguns profissionais da saiide sim, mas mais por parte da direcdo do
hospital. Eu ndo sou psiquiatra, mas a minha idéia € assim: ninguém
pode prever, nds internamos um individuo que tem um trauma de
crinio, por exemplo, e ele € um alcoolista, e na internaclo eie chegaa
uma crise de abstinéncia e fica agressivo. Como é que vocé vai prever
esse tipo de complicaciio?. Isso trouxe como conseqiéncia algumas

restrigdes no aspecto administrative™. (16)
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“No corpo meédico deve de existir na mesma incidéncia que na
populagdo normal, por ignordncia mesma do médico em relaglio &
doenca psiquidtrica, eles esquecem que também podem ficar loucos.
Entre a equipe médica se precisa de um trabalho maior que na
populagio de um modo geral porque acaba sendo alvo de um monte
de problemas.” (15)

“As pessoas que recebem e diio aquele primeiro atendimento até
chegar o psiquiatra nZo necessarjamente estdo treinados para isso.
Entdo, o que acontece? J4 desde a hora em que o paciente chega no
pronto-socorro, ele j4 comega a receber uma certa .., um certo
preconceito dentro da propria classe médica ou da enfermagem ou das
auxiliares de enfermagem. J4 existe aquele preconceito que da
dificuldades para quem esta abordando, ajudando, (...) e depois
quando fica internado um periodo, uns dias, sempre tem uma certa
resisténcia da diretoria, dos funciondrios, do staff médico e
enfermagem. A enfermagem acha que aquilo é um problema, foge da
rotina deles.” (15)

(...} eu fiquei sabendo que ¢les nem sdo obrigados a passar todos os
dias, um dos psiquiatras falou isso para mim, que por lei ele nfo era
obrigado, que isso estava nas regras do SUS, eu nio sei por que nio
tenho acesso. Mas acho que esses pacientes deveriam ter um
acompanhamento maior. Se realmente essa regra existe, acho que
deveria ser revista porque como € que vocé vai acompanhar um
paciente psiquidtrico de 5 em 5 dias, de 4 em 4, de 3 em 3.”

(Fala mais baixo para que ninguém escute o que ela esta dizendo) (12)

“A principio tudo tem as suas dificuldades, eu ja notei isso, todo o
mundo tinha receio, os enfermeiros, os paramédicos, a faxina,
cozinha, todo o pessoal que circula nesse meio, o receio a0 paciente
psiquidtrico, ndo € bicho-de-sete-cabegas, na minha opinido. Tudo
isso estd sendo discutido aqui no nivel regional e j& se tem
interessados na secretaria nacional de satide, na secretaria estadual de
saude. Esta € uma proposta para toda Santa Catarina, nés estamos

pensando nisso.” (6)
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*(...) as pessoas, queiram ou ndo, existe preconceito com o doente
mental. Quando a gente precisa de uma avaliaciio, algum clinico vem,
normalmente a genfe pega o paciente ¢ leva 4 emergéncia,
aconteceram casos em que o médico se recusa a fazer a avaliagdo.”

(12)

“Muitos funcionarios sentem medo de lidar com pacientes
psiquiatricos, houve certos transtornos com pacientes internados. Isso
& complicado, vocé precisa ter muita paciéncia mesmo, tentar, eu
procuro sempre nfo mostrar medo, fica dificil com esses pacientes
vocé mostrar que esti com medo deles. Eu tento usar o meu bom
senso, tento resolver o problema da melhor forma possivel. Houve
problemas até com outros pacientes internados, deles ficarem com
medo, apreensivos também, deles estar saindo da enfermaria ou do
quarto falando que assim ndo dava, que estavam com medo, que nio

conseguia descansar, ficar tranqailo.” (12)

Familiares € comunidade

Y

Em relacio as diferentes reagles dos familiares e & participa¢fio ou nio da
comunidade ma vida e no tratamento dos pacientes psiquidtricos, as opinides estdo
divididas. Como ¢ 1ogico, isso se deve a diferentes fatores de indole cultural, local e mais
geral, produto também de séculos de influéncias de um unico tipo de pensamento
segregador. As mudancas parecem localizar-se no nivel de um trabalho de maior
informag#o, divulgagdo e participagfo, tarefas essas que, na maioria das entrevistas, foram
atribuidas ao proprio psiquiatra. A seguir, sfo apresentados testemunhos que expressam

esses pensamentos € sentimentos.

“Geralmente, a propria familia procura o hospital psiquidtrico. Vocé
escuta coisas como ‘como € que eu fago para arrumar um hospital para

meu filho nunca mais sair de 1a'7” (8)

“(...) continua aquela pritica que era feita nos asilos, aquele depésito,
poucas familias ficam acompanhando o paciente. Esse paciente que

fugiu (...), nés entramos em contato com a mie dele € ela falou assim:

Capitulo 5
163



'é problema de vocés, eu ndo quero nem saber onde ele estd’. Alias, ela
falou para mim: 'eu quero que acontega alguma coisa com ele para
poder responsabilizar o hospital, porque a responsabilidade & de

voces’.” (12)

“(...) acho que a comunidade esta comecando a ter um olhar mais ...,
eu diria menos contaminado em relaciio 2 1550, eu nio diria ao nivel
de compromisso, ainda ndo, ainda estd muito distante, 0 compromisso
ocorre com a cidadania, mas no nosso pais isso é muito complicado.
Estd comegando a ver que isso € um trabatho necessdrio, que serve
para a doenga, que precisa de se ter um profissional que trabalhe nesse

sentido, eu estou percebendo pistas nesse sentido.” (8)

“(...) eu perguntei: 'quantas vezes o bairro fez bingo -ndo tenho nada
contra religifio, ndo- para paréquia X, para paroquia Y, para casa de
caridade fulano de tal'?, enfim. Fizeram tudo, mas quando se trata de
ter uma participagio, principalmente na saude, a gente s6 quer que
ventha 14 de cima, e n#o vai vir. (...) eu acho que ¢ o mal do pais. (...)
nds temos que sair, como se estd fazendo, procurar solugdes aqui
mesmo, interagir com o representante da comunidade, procurar dentro
da comunidade recursos. Porque eu tenho que internar esse paciente
em surto. jPor que ele chegou nesse surto? ;Foi faita de
medicamento?, ;foi falta de terapia?; mas, com certeza, para a familia

€ O paciente, falta essa referéncia.” (6)

“Acredito que € uma questdo de vocé criar um habito. Quando nés
fizemos o hospital-dia, uma das exigéncias minhas para com a
psiquiatra foi que todo ano se fizesse um encontro de sande mental
onde se abordassem temas de interesse para a populacio ligados a
salde mental, mas focados com a linguagem para a comunidade
entender. (...) nés vamos montar um hospital-dia, mas eu quero que a
comunidade saiba o que € isso, para que é que serve, por que veio
aqui e por que € importante e, paralelo a isso, eu quero que a
comunidade comece a enxergar o que ¢ um doente mental, o que é

uma neurose, o que ¢ um dependente.” (13)

“Eles [o pessoal paramédico] perguntam para mim, a gente conversa,
0 preconceito diminuiu demais, mas € preconceito simpdtico o que
eles tém, ¢ carinhoso. Com o tempo eles se relacionam, o paciente

quando sai da crise ele colabora na ala, participa, isso facilita.” (8)
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*(...) seria estar com medo e coisa ¢ tal... Isso eu acho que ¢ comum
na populacfio de modo geral, a gente sente isso na prépria familia do
paciente. O paciente psiquiatrico, psicético, a propria familia ja fica
assim com medo, rejeitando o paciente. Eu vejo isso no sentido de um
ndo conhecimento da doenca, parece que tem aquela aura, aquela
fantasia, como era a convulsdio antigamente, € um mito. A pessoa tem
medo daquilo talvez porque ndo tem entendimento suficiente para
tratar com esses pacientes, que, com certeza, exigem um cuidado
maior da equipe de enfermagem, assim como os meus pacientes
cardiopatas, eles exigem um acompanhamento muito mais assiduo.”
(14)

Caréncias na formacio dos recursos humanos.

No que diz respeito & formagfo dos recursos humanos, principalmente do
pessoal de enfermagem, as opinides apresentam quase um consenso geral. Em geral,
destacam-se, como os fatores mais importantes, a falta de formagio especifica para
trabalhar com pacientes psiquidtricos e a falta de treinamento. Mas, apesar disso, as vezes,
as caréncias sdo substituidas pelo “bom senso”, que d4 resultados positivos. Isso permite
que a tarefa™@ ser cumprida ndo se torne uma pratica mecénica no dia-a-dia, mostrando a

importancia que tem o fator “sensibilidade”, além da formag&o académica.

“(...) os Unicos que tém realmente especializagfio sdo os psiquiatras;
o5 owros ..., em funcio da deficiéncia do pessoal aqui na regido, os
auxiliares, a enfermeira, nfo tem especializagio, a psicdloga ja tem
uma experiéncia grande, a [assistente social] ¢ uma pessoa que néo
tinha experiéncia nenhuma com satide mental, se adequou. O maior
problema que a gente encontra ¢ no nivel dos auxiliares, mas isso em
todos os niveis da satde. Sdo as pessoas de menor formagdo, de
menor poder aquisitivo, de menor cultura e sdo as pessoas que ficam o
maior tempo com o paciente em todos os setores, mas nds tivemos um
treinamento com enfermeira para eles, e continuamos a seguir

informando eles, mas n#o € facil pelas dificuldades econdmicas.” (7)
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(... nem tudo o que eles fazem [pessoal da enfermagem] ¢ o correto,
tipo, contengéio de paciente tem todo um objetivo, ndo € para fazer
contengio como forma de castigo, (...) vocé pode pegar o livro de
ocorréncias ¢ ler, {...) as contencdes comegam a ocorrer a partir das
16 hs. ou pela noite. No livro de ocorréncias vocé pode observar que
0s pacientes esto com insdnia, estdo sendo medicados com indutores
do sono; o que di a entender € que, 4 noite, os funciondrios se
aglomeram no posto de enfermagem, eles nfo querem ter trato
nenhum com os pacientes.” (11)

#“(-..) [treinamento} nenhum, geralmente [o pessoal da enfermagem]
chega aqui bem perdida, nfo tem coragem de passar a grade. Para
mim, trabalhar aqui € como qualquer outro setor do hospital, isso
passa com as pessoas que ndo estdo acostumadas. Claro, elas chegam,
vém grades e se imaginam que tem perigo aqui. Nio vou dizer que
nunca levei um tapinha ou empurro, a gente leva mesmo, mas ¢
comum.” (12)

“O pessoal de enfermagem (...), é mais um profissional pela vontade
que pelo conhecimento técnico. Tem capacidade, infelizmente nfo é
treinado. Assisténcia psicoldgica niio tem, a assisténcia social € a do

hospital, que ¢ dificil.” (8)

“(...) eu fui aprendendo com as orientactes do doutor, e en fui
aprendendo com o dia-a-dia. Hoje nfio tenho dificuldades para
trabalhar com pacientes psiquitricos, com o tempo vocé pega jeito.
Quando chega um paciente agitado, vocé j4 sabe como tratar ele, um
paciente delirante também e assim vocé vai pegando um jeito que fica
facil. (...) se o funciondrio realmente gosta da profissio, se adapta ao
ambiente.” (12)

“(...) quando o doente chega no local, (...) ao invés de se empenharem
de uma maneira mais eficiente em atender o doente, de resolver
aquele problema, eles ficam mais preocupados em buscar o telefone
para chamar ao especialista para que ele possa dar uma solucio,

assumir o doente” (6)
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2.3.3 - Temas vinculados indiretamente 2 tematica abordada

Além dos temas identificados e descritos até aqui, € importante apresentar
outros que, apesar de nfo terem sido mencionados por todos os entrevistados, apareceram
com bastante freqiiéncia e acrescentam elementos importantes para a compreensdo do
processo. Entre eles, destacam-se depoimentos que se referem aos modelos assisténcias,
tanto no que diz respeito ao hospital quanto aos utilizados na area da assisténcia
psiquidtrica, como também ao tipo de estrutura com a qual se conta para trabalhar. Em

relaco ao primeiro tipo se selecionaram os seguintes trechos:

2.3.3.1 - Modelo hospitalar

“Essa Santa Casa -hd 22 anos que eu estou aqui- mantém um modelo
assistencial estivel, sem muitas modificagdes. E um hospital pobre,
como todas as Santas Casas, a gente estd com um problema financeiro

muito grande, nés temos uma divida grande a ser saldada.” (6)

“Q hospital hoje consegue dar conta de toda a demanda que ele tem,
dentro dos limites do hospital, (...) vai para fora muitas doencas que
aqui ndo di para fazer. (...) nfio se encontram vagas, por isso a
tendéncia é de crescer aqui para limitar ao méximo esse tipo de
encamichamento. (...) Se estd investindo em equipamentos,
tomografia, ultra-sonografia, videolamparoscopia, os profissionais
estdo crescendo dentro do hospital. O nosso hospital é muito antigo,
ele tem 60 anos, as instalagles sfo semi-precdrias, nis estamos, aos
poucos, melhorando, modificando. (...) o tipo de medicina que estd
dando certo, ninguém mais quer ficar no hospital, eles querem s6 ir 1a
, se tratar e sair. Entfio o hospital, ele ndo lota, ele tem uma capacidade
de 100 e nos estamos usando uma capacidade de 50-55%, ele € mais
do que suficiente para nossa cidade, embora a cidade tenha crescido, o
hospital ndo esta sendo utilizado 100%. (1)

“(...) nés temos um sistema de rodizio dos funciondrios dentro do
hospital, teus funciondrios tém que ser aptos a trabathar no hospital.

(...) vocé tem varios pontos com teus funciondrios treinados para
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trabalhar em qualquer kugar. (...) o mimero de funcionarios mulheres &
alto, entdio vocé pode ter perfeitamente alguma gravida, entdio vocé
tem, em outro setor, um funcionario que te permite remanejar ¢ somos
todos seres humanos e podemos ficar doentes. Normalmente, os
hospitais sio especializados e, no interior, vocé nfio tem isso, vocé faz

de todo um pouco.” (3)

“Nos estamos sempre buscando inovagdes, nfio € porque estamos no
interior que vamos parar no tempo, ndo. HA grandes dificuldades no
interior porque as coisas nfo vém para c4. Entfio € o interior que tem
que buscar, nds trabalhamos em educagio, reciclagem, todo més tem

pessoal buscando alguma coisa.” (3)

“As prioridades hoje para o hospital sfo investir em equipamento,
tomografo, que nés nio temos. A idéia é methorar o servigo que
prestas, aumentar o que vocé oferece. Hoje as coisas evoluem muito
répido na drea; o que antes levava 10 anos para mudar, hoje 6 5. O
hospital tem que acompanhar isso. (...) vocé, administrativamente, tem
que ser uma empresa, sé que com a diferenciagiio do produto que é
gente. Agora, administrativamente, tem que se encaminhar para esse
modelo, tem que pensar, planejar para voeé conseguir. (...) Vocé nio
pode fazer uma transformagdo geral, tem que pegar pequenas fatias e
e ir montando um grande bolo™. (3)

“Pensamos em investir em aparelhagem ¢ melhorar o que j& temos,
ndo adianta vocé querer outra coisa. Automaticamente, como vocd
investe em methorias de equipamento, vem junto o que nés chamamos
de especialidades médicas. Para vocé ter neurologista, vocé tem que
ter tomografo; para vocé ter tomoégrafo, vocd tem que ter neuro e ai é
como desmancha, mas a maior dificuldade estd em conseguir

profissional para o interior.” (3)

2.3.3.2 - Saide Mental

Em relacdio ao modelo utilizado na 4rea da saide mental, consideramos
necessario realizar uma apreciagio com respeito & distingSio entre o uso das palavras

“terapéutico” e “assistencial”. Se, de um lado, entendemos o primeiro termo como
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“Relativo & terapéutica; Parte da medicina que estuda e pde em prética os meios adequados
para aliviar ou curar os doentes; terapia™ e, de outro, entendemos pelo segundo termo “Ato
ou efeito de assistir; Socorro médico, Auxiliar, ajudar; socorrer”, observaremos, a partir dos
depoimentos, que o significado de “terapéutico™ apenas seria aplicavel a seu uso nas
enfermarias e clinicas médicas, vinculando-se, 0 modelo utilizado no PS dos hospitais, mais
diretamente 4 definico do termo “assistencial”, ja que o que se pretende, na maioria dos
casos, é que o psiquiatra ajude a sedar o paciente agitado ou em surto que esta no posto,
criando disttirbios e incomodando todo o mundo; em outras palavras, o profissional tem

que “auxiliar” aqueles que tém preconceito com a loucura.

Em relacio ao modelo terapéutico das enfermarias e das clinicas médicas,

sobressaem os seguintes trechos:

“(...) fiz um curso em satide mental numa outra cidade, eu trabalho 14
também. (...) 14, os pacientes sdo tratados com menos medicamentos;
aqui, se vocé observar, na minha opinifo, € mais medicamentoso ¢ ia
temos terapeuta, psicélogo, o paciente € dividido em grupos segundo a
patologia, eu acho que uma ala psiquidtrica devia ter isso, separac0es.
Se vocé colocar um paciente deprimido com um esquizofrénico,
nunca vai dar certo. Aqui a ala é pequena, ndo tem como, nés fazemos
- o possivel para colocar um deprimido com um deprimido, tentamos
trocar os leitos nos mesmos para tentar mudar alguma coisa.” (12)

%(...) Nés tinhamos um hospital grande aqui com 150 leitos, entdo
isso ficava muito mais facil. Eles [os pacientes ¢ os familiares] se
acostumaram muito com isso, tém uma dificuldade danada de optar
por outros servigos.” (8)

“E interessante que nos temos muitos pacientes que tém convénio,
mas que o convénio ndo cobre. (...) 0 nosso objetivo, desde o comego,
foi uma ala psiquidtrica para psicoticos adultos. Basicamente, nos
tentamos seguir essa regra, mas ndo temos internado paciente
dependente quimico nem drogadicto e também se evita quadros
demenciais € neurologicos. Dé-se enfoque aos psicéticos em surto
agudo e se tenta manter um tempo de permanéncia curta; tem

pacientes que ficam mais, outros menos.” (7)

3 Definigdo do Diciondrio Aurélio, Século XXI.
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“(...) a gente reconhece que tem falhas, [se conseguiu] fazer uma
reunido uma vez por més, toda a clinica de psiquiatria, desde a
limpeza até o auxiliar, todo o mundo, e assim a gente discute as coisas
que acontecem aqui dentro, seja o que for, entfio a gente chega a um

consenso de como deve ser.” (10)

“[se atendia a] todos aqueles que nos procuravam e claro que mesma
incidéncia, prevaléncia de doengas psiquidtricas que em qualquer
outro local, aqui ndo fugia i regra; existiam os casos de necessidade e
eles eram atendidos no pronto-socorro local, nos ambulatérios e
sofriam, os pacientes ¢ suas familias, as mesmas dificuldades que em
qualquer outra regifio, talvez maior pela falta de uma estrutura
adequada para o atendimento de um paciente psiquidtrico. A gente

nunca se resistiu a esse tipo de paciente.” (15)

“A psiquiatria diverge de outras especialidades que precisam de
grandes investimentos, de grandes estruturas? Se a gente fosse pensar
em medicina nuclear, numa bomba de cobalto, ;0 que a psiquiatria
precisa em termos de medicina nuclear, comparando ou mal
comparando? Muito pouco. Precisa, na verdade, de uma coisa mais
importante do que dinheiro; precisa de uma politica, uma politica de
atendimento. A situagdio da psiquiatria hoje na cidade é igual 4 de toda
a medicina como um todo, entiio, pelo menos nds nivelamos do nada,
equiparamos a psiquiatria a qualquer outra especialidade hoje
desenvolvida na cidade, no mesmo pé de igualdade. Toda a evolugio
que as outras especialidades tiveram, a psiquiatria teve também.
Entdo, da auséncia, hoje estd igual; se ela & sofrivel hoje, ¢ sofrivel
como todas as outras especialidades; se ela est bem, estd bem tanto
quanto as outras.” (15)

“A minha experiéncia aqui me Ievou a radicalizar isso [a internagio
no hospital geral] muito mais. O hospital psiquiatrico cria um
processo ideolégico perverso que contamina ao doente de uma
maneira irreversivel, ¢ uma lavagem cerebral. Isso que eu fago agui é
correto, ndo ter uma enfermaria para separar; alids, isso gera muita
ansiedade. Nesse esquema do paciente entrar e sair, ele se aclimata ou
ele vai para um hospicio de verdade e geralmente ele se adapta. O
indice de resolucio ¢ quase de 100%, nfo da doenga, mas sim da

crise.” (8)
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“Geralmente, o paciente psiguidtrico fica numa enfermaria com outros
pacientes. Gragas a Deus, nds néo temos tido problemas tio graves em
relagio a isso. Se vocé pensar na teoria, vocé vai pensar que vai ter
problemas todos os dias, mas na pratica ndo ¢ tio assim. Deveria ter
um espaco, pelo menos, parz a terapia, que a gente pensa
continuamente nisso; nos até comegamos a fazer algumas atividades &

tarde, mas encontramos alguns obsticulos e demos uma paralisada.”

(12)

“Tenho quatro anos que eu trabalho nessa Santa Casaz € 0s nossos
pacientes psiquiétricos ficam, de certa forma, espalhados pelo hospital

todo junto com os pacientes das clinicas médicas.” (11)

“(...) teve uma época, mais ou menos uns 3 meses, que ndo teve
psiquiatra a cidade, ele ¢ um clinico muito disposto, uma pessoa muito
boa, entdo ele ajuda também, final de semana, quando eu nio estou
aqui, ele sempre estd na parte clinica, no hospital, em termos de
medicacdo. (...) tem um rapaz, que ¢é até enfermeiro, que ele faz -nés
poderiamos colocar a palavra entre aspas- uma terapia ocupacional.
Ele niic tem formagHo para isso, mas acaba fimcionando como um
recreador. Ele vem no periodo da tarde e a gente aproveita uma éarea
que foi construida um ano atras, a gente chama de 4rea de lazer, ai nos

temos hortalica, uma 4rea mais social.” (7)

“(...) niio tenho enfermeiras de alto padriio, mas o pessoal ja foi
treinado; tem a assistente social, tem a praxiterapeuta; faltaria, no
caso, um psicologo para poder formar uma equipe multidisciplinar.
(...) a gente n3o pode fazer uma separago entre o alcoolismo ¢ as

doencas mentais, entfo eles sfo colocados juntos.” (7)

(...} j& estd dificil arrumar, imagine, dois quartos separados; ndo
podemos fazer tanta exigéncia no inicio, € importante comegar a fazer
as coisas aos poucos. Quando fizer parte do servigo, vai ficar mais

facil aprimorar.” (8)
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2.3.4 - Responsabilidades

Segundo alguns dos entrevistados, a responsabilidade pelos cuidados e tratos
dos pacientes psiquiatricos fica nas méos dos proprios psiquiatras. Além disso, eles foram
indicados como as pessoas mais adequadas para dar informacio e como os atores
fundamentais na promogio das possiveis mudangas de mentalidade dos familiares e da
comunidade. Nos préximos depoimentos, aparecem exprimidas as opinides de alguns

desses profissionais nesse sentido:

“Algumas pessoas niio compreendem o que é 2 psiquiatria no hospital
geral, ndo sabem o que & isso, a culpa nio ¢ delas. De fato, nem a
gente sabia 0 que era isso, eu n3o posso querer que a comunidade
saiba o que € uma proposta quando ndo existe informagiio para isso e
eu ndo tenho que exigir, eu tenho que ir didaticamente, passo a passo,
ensinando o que € psiquiatria no hospital geral; mas, de passo, eu
estou aprendendo o que é, é um processo dialético, vocé vai ensinar

uma coisa que vocé estd aprendendo.” (8)

“Nos temos que fazer valer nosso conhecimento, nosso estude, nossa
inteligéncia. Se nés nio fizermos esse tipo de procedimento, esperar
que aquele paciente ou aquela familia chegue ..., ndo vai acontecer

T nunca! Eles desconhecem os direitos, desconhecem tudo e nds
conhecemos os direitos e ndo fazemos nada para exercer, entfo acho
que 2 culpa € de todos, estd compartilhada.” (6)

“A questo ¢ que se precisa um envolvimento maior de nés também,
sO que nesse corre-corre a gente acaba ficando envolvido com as

rotinas ¢ perde um pouco essa questio maior das politicas.” (7)

2.3.5 - Vantagens e desvantagens da porta de entrada ao hospital

geral

No momento do preenchimento do formulario, o alcoolismo foi destacado
como um fator determinante do processo de internagfio psiquidtrica, como a porta de

entrada dos pacientes portadores de problemas psiquicos no 4mbito do hospital geral. Nesse
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sentido, identificou-se um consenso geral. Apesar de, de um lado, ser apresentado como um
tema que facilitou a internagfo, de outro, também foi gerador de problemas e transtornos na
medida em que levou a que o paciente psiquidtrico seja mais estigmatizado por ser
identificado como um paciente agressivo, que reinterna muito, que a familia abandona e
pelo qual nem sempre os grupos AA se preocupam. Os seguintes trechos exemplificam

claramente essa situagéo:

“(...) a gente tem 27 leitos, mas grande parte desses leitos fica
ocupada com pacientes com risco de varias internagdes,
principalmente pacientes com alcoolismo, uma coisa que a gente vai
ter que estudar uma politica. (...) esse tipo de paciente vem e volta,
vem ¢ volta, consegui uma pressdo danada na secretaria, para todos 0s
iados. (...) vamos deixar nossa enfermaria para agudos mesmo, para
casos agudos. Mas, para onde vamos mandar os alcoolistas? Ninguém

quer um paciente alcoolista.” (8)

(...} Alcoolismo é uma coisa alucinante, ¢ demais. O clinico daqui da
muita retaguarda com esses pacientes, ele sempre estd disponivel,
interna  muito aqueles pacientes que estdo fisicamente muito
debilitados. A cidade carece de um acompanhamento para depois, €

fraca nisso. (...) faltaria um programa preventive.” (%)

“Aqui na regifio [o alcoolismo] acho que € o problema de satde

pablica niimero um.” {7)

2.3.6 - Expectativas futuras

Por dltimo, achamos importante apresentar as diferentes testemunbas que se
vinculam aquilo que poderia ser classificado como “desejo” do que deveria ser mudado ¢ as

expectativas que se tém em relacfio ao futuro do trabalho:

“A idéia era fazer um processo todo calcado na medicina preventiva
em todas as 4reas e dar énfase maior ac atendimento primaric. Como
j4 funcionava o ambulatério de saude mental na coordenadoria de
satide, a nossa idéia entio era no sentido de a gente criar o
hospital-dia, até para desvincular a assisténcia da coordenadoria por

uma questiio de espaco de atendimento ao paciente adequado.” (15)
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“Geralmente, a gente entra quando a bomba j4 estourou, falta mais um
atendimento preventivo. A gente é muito intervencionista, nio existe
um trabalho preventivo, profilatico, sé existe a intervengiio ...,
costurar o que j& foi rasgado, niio existe uma orientagio para nio
rasgar, para cuidar.” (8)

“(...) acho que falta muita coisa, atividade, terapia ocupacional, falta
uma jntegragio entre a psicologia e a psiquiatria, enfim, eu acho que
ainda estdo faltando esses elos com as diversas especialidades. (...)
n6s [enfermeiros] integramos mais por um apoio do colega. Diante do
sistema, ndo sio remunerados com as interconsultas. Entdo, muitas
vezes, temos que dar a alta, entre aspas, da psiquiatria para cuidar de
uma pneumonia no paciente psiquidtrico. QO SUS ndo paga esses
procedimentos e isso vale na integragdo. (...) a gente sé vé na crise,

acho que o mal das internacBes sfo as crises.” (6)

“(...) Primeiro, mudar consciéncia. Eu ndo estou culpando sé o .
governo, porque eu acho que eu tenho hospitais ai que abusam até,
mas deve ter um estudo bem amplo, democratico, ouvindo desde os
representantes até ..., nfo os representantes politicos ou politiqueiros
do médico, onde ele vai fazer a sua campanha, seu lobby, enfim, a
minha preocupaggio, como diz um colega, os engravatados que ficam
atras das suas escrivaninhas, dos livros -que deu certo nos Estados
Unidos tal estudo tal programa-, querendo implantar, e sequer saiu
detras da escrivaninha a ver a realidade. ;Como devemos agir? (...)
nés fazemos estudos, remédios ¢ vamos aplicar em cima detes, nos
ndo escutamos o que eles querem, 'eu quero comida, eu quero
remédios, doutor'. (...} precisamos procurar dentro da natureza, da
comunidade.” (6)

“(...) 2 gente nota nisso de 'ah, ganhou prémio Nobel no sei o qué
fulano, ciclano' e tem aquele outro que merece muito mais do que isso
porque resolveu na sua comunidade, melhorou a mortalidade infantil
com cascata de verduras, alimentagdes que eram jogadas fora e
procurou e mudou. Nés temos que procurar na comunidade -e agora
falando justamente da psiquiatria- é ouvir essas angistias, o que os
nossos pacientes precisam, eu acho que eles ndio precisam muita coisa
néo.” (6)
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“(...) a referéncia anteriormente era a capital e outras cidades como
Divinépolis, por exemplo. Tinha um caso psiquidtrico na comunidade
¢ nem se pensava que poderia ter solucio na comunidade; a solugdo
estava fora. E isso anos e anos na cabega das pessoas. Vocé mudar
toda essa cultura, idéia, é muito dificil. Ndo havia essa confianca de
que pudesse ser resolvida na comunidade, porque anos ¢ anos e
décadas foi resolvido fora. O psiquiatra vinha para a cidade, mas no
morava aqui. Entdo ele tinha consultas s6 uma vez por semana. Se
alguém tinha um problema sexta ou sibado, ndo tinha ninguém para
assisti-lo. Era uma situagio dificil, as préprias condigles na época
forcavam as pessoas irem fora. Na medida em que vocé chega,
estabelece um trabalho, e, didaticamente, vocé vai passando isso para
a populaggo, (...) que a gente esta aqui, (...), af vai mudando um dado
cultural, um dado de referéncia das pessoas. Eu acho que era um dado
de realidade que as pessoas tinham como referéncia real e objetiva.
Agora, a gente vai mudando isso passo a passo ¢ vai consolidando

isso.” (8)

“Toda tendéncia vira moda, entfo eu acho que toda cidade vai se
sentir pressionada pela opinifo publica. Eu acho que a maiotia das
transformacdes ocorre por isso, alguém comeca e desencadeia um
processo, isso vai fazer uma certa propaganda até para os vizinhos e
funciona mais o menos como uma certa competitividade politica, e a
prépria sociedade que, no caso, faz a cobranga. Entfo, até com relagio
ao psiquiatra [da cidade em que trabalhava antes], funciona dessa
maneira. Agora, imagina, surgindo um servigo novo aqui e sendo util
para a populagiio, a populagdo aprovando claro, vai haver cobranga
nas cidades vizinhas. Acho que vira uma reagfio em cadeia até. As
cidades nio tém recursos, mas eles vio buscar. Nesse dltimo encontro
que nés tivemos aqui... Foi uma conferéncia municipal de sadde, de
satide mental. Entio eu percebi a preocupagio de profissionais de
cidades menores. Puxa, nos nio temos umn psiquiatra 12, um terapeuta
ocupacional, vamos falar com o secretirio de saide, com o prefeito,

para poder comegar esse processo 14.” (3)
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CAPITULO 6 - DISCUSSAO
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Os dados obtidos neste trabalho permitem, pela primeira vez, dar a conhecer
uma visio panorimica ¢ aprofundada de um processo que saiu 4 luz em 1997 mediante um
censo realizado no Brasil. O material colhido, tanto nos HG quanto nas diferentes
estratégias alternativas ao HG -as UPHGs- das cidades pesquisadas, ¢ muito amplo e rico
em contetdos; por isso, esperamos que ele abra a possibilidade de futuras pesquisas que

continuem explorando novos aspectos e contribuam para o conhecimento do fendmeno.

Justamente por ser um processo muito recente no tempo e desconhecido até
hoje, em sua abordagem surgiram dificuldades de diferente indole, optando-se, em cada
caso, pela solugio que achamos mais apropriada e que, por sua vez, contribuiria para o

melhor aproveitamento da informag8io coletada, enriquecendo-a.

O instrumento escolhido para a coleta de dados -o formuldrio descritivo-
apresenta vantagens ¢ desvantagens. Dentre as primeiras, o traslado nas diversas cidades
permitiu contrastar a informagio obtida nas diferentes instituicdes com os locais visitados,

facilitando também a obtencdo de impressos locais.

Entre as desvantagens, encontra-se a limitada confiabilidade dos dados obtidos;
de fato, na medida em que vérios dos hospitais nfio contavam com a informagfo exata,
varias das respostas foram classificadas como dado aproximado, apresentando-se, a falta de
registro, como uma constante em vérias das instituices, tanto no que diz respeito a dados
do HG quanto a informagfio relativa aos setores que atendem pacientes psiquidtricos. O
preenchimento dos questiondrios ndo foi andnimo, solicitando-se dados das pessoas
responsaveis pela informacgiio para, dessa forma, também facilitar futuros contatos para

esclarecimentos.

E importante salientar as divergéncias que surgiram a partir do cotejo da
informagio oferecida pelas fontes oficiais (DATASUS, Coordenadorias de Saide Mental
etc.) ¢ dos dados obtidos através dos diferentes contatos realizados. Esse fator, junto com a
falta de exatiddo nos dados existentes nas diferentes fontes, leva-nos a refletir sobre o
quanto pode resultar dificultosa a obtengfio de informagdo confidvel que ajude ao
desenvolvimento de pesquisas mais aproximadas da realidade existente. Na busca de
informaco complementar, constatamos uma falta importante de publicagdes sobre o tema,
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detectada através da revisdo bibliogréfica realizada. Nela, foram localizados 5 artigos sobre
a assisténcia psiquidtrica com um €scopo semelhante
(Sampaio, 1994; Botega & Schechtman, 1997a; Botega, 1997b; Botega, 1997¢). O primeiro
apresenta informacfio em relagéo a algumnas das varidveis pesquisadas no presente trabalho;
os outros mostram um panorama da situagdo da saude mental em geral e da situacio e

tendéncias das UPHGs em particular, em 1995, no pais.

Do total de dados colhidos, tanto do formuldrio descritivo e das entrevistas
realizadas, alguns deles chamam especialmente a nossa atencfio. Para a anslise desse
material, seguiu-se a ordem em que foram apresentados no capitulo 5. A primeira
informagho que se destaca é que, apesar de existir no Brasil uma ampla experiéncia no
processo desinstitucionalizador -o Brasil implementou seu Programa Nacional de Satde
Mental em 1991-; de contar-se com uma extensa bibliografia sobre casos concretos em
diferentes Estados; de existir grupos de pesquisadores em diferentes espagos dedicados a
estudar este assunto; de ser a internagfo psiquidtrica em HG em cidades do interior um
fenémeno recente; € de encontrar-se este processo ainda em desenvolvimento, verifica-se a
auséncia de um sistema de avaliagio ou de seguimento por parte das autoridades que
permita evitar erros em experiéncias futuras e que, por sua vez, facilite o desenvolvimento
deste processo, tanto em termos de tempo, custo ou orgamento quanto de recursos humanos

e materiais.

Em relagio a isso, Arana (1992) e Leén (1981) salientam a prioridade que se
deve dar a eficacia de um programa, no sentido de avaliar previamente se o impacto que o
mesmo terd sera benéfico para os usudrios; a sua eficiéncia também no sentido de os
programas serem capazes de obter resultados economizando tempo e recursos; & avaliaciio
permanente, jA que sem ela ¢ impossivel determinar as vantagens e desvantagens do
trabalho desenvolvido; ao controle de qualidade para manter minimas e 6timas condicdes
de trabalho e assisténcia; e as mudangas e reajustes durante o desenvolvimento do
programa. No caso de os programas terem uma orientagio comunitaria, Le6n (1981) coloca
especial énfase na participagdo daquelas pessoas que recebem o servigo, pois, sem a

colaboragfio das mesmas, o funcionamento do programa é limitado, restrito.
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Em relaciio aos recursos humanos e materiais, mas muito relacionado com o
orcamento e a avaliagio de uma proposta assistencial, Einstein e Stason (1992) salientam
que “Los limites de los recursos para la atencién de salud obligan a que las decisiones
relativas a su asignacién estén guiadas por consideraciones de costo en funcién de los
beneficios esperados, la relacién entre gastos netos que demanda la atencion y los
beneficios netos para la salud proporcionan un indicador que permite establecer
prioridades”. Levando em consideracio alguns depoimentos, nem sempre se COnsegue
satisfazer a demanda de assisténcia, na medida em que o hospital abrange muitos
municipios €, 4s vezes, ndo conta com outros recursos da rede assistencial, tanto geral
quanto psiquistrica. Além disso, vérias das instituicSes pesquisadas passam por processos

de restruturacéo por causa de sérios problemas econdmicos.

A situagio descrita evidencia a necessidade de instrumentar um sistema de
avaliaco continuo que, necessariamente, passe por uma comunicagdo e intercdmbio de
informagio fluida entre as autoridades e os trabalhadores da salide mental das diferentes
regides e cidades. Os resultados obtidos neste trabalho dio testemunho da vontade e
preocupagdo de iniciar ou dar continuidade a uma assisténcia psiquidtrica dentro de uma
nova concepgio, apesar das intmeras dificuldades. Também se constata preocupagdo ¢
interesse por-parte das autoridades neste sentido, mas o que aparece ¢ um trabalho em
paralelo com dificuldades de intercomunicagfo. Isso deixa manifesto um duplo esforgo ou

uma sobreposicio de tarefas desnecessarias ou evitaveis.

Uma explicagiio que serve para pensar uma das causas do fendmeno descrito no
paragrafo acima é a oferecida por Bachrach (1981b). Com efeito, a autora descreve o
processo vivido pela psiquiatria na mudanca de modelos assistenciais como um fenbmeno
determinado pelas politicas e préticas dos processos gerais da tomada de decisSes,
basicamente externas, gue deixaram a disciplina num lugar reativo mais do que pré-ativo na
formulagio das politicas de saiide em geral. A ndo-existéncia de uma politica clara e bem
definida sobre a saide mental leva a que as experiéncias sejam desenvolvidas sem que elas
possam ser bem planejadas, acompanhando, todo o processo, o vai-e-vem da consolidacéo
da democracia no pais ¢ as conseqiiéncias econdmicas dos modelos adotados nos tltimos

tempos.
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Outro elemento importante a ser levado em consideragio diz respeito aos
diferentes atores que trabalharam em prol da elaboragio e consolidacio dos modelos
assistenciais. Nesse sentido, chama a atengfio a quase nula participagiio dos politicos, se
comparada com a transcendéncia que o movimento reformista teve nas experiéncias de
alguns paises desenvolvidos. Dentre a bibliografia que descreve a importincia que foi
outorgada as discussdes sobre a reestruturagéo nesses paises, tanto em favor quanto contra,
destacam-se 0s seguintes trabalhos: Caplan (1985), que faz uma minuciosa descricdo do
caso dos Estados Unidos, Greenhill (1979) e Raftery (1992), que abordam o caso da
Inglaterra ¢ Crepet (1988) e Reali (1990), que estudam o caso italiano. Mas no caso da
América do Sul, as discussbes ficaram restritas, em sua maioria, aos setores da satde e
outros setores, destacando-se também o fato de que os objetivos e fungdes dos usudrios néio
apareciam claramente especificados em 33% dos paises, apesar de os usudrios terem
participado em 44% dos programas (Larrobla, 1999). No caso do Brasil, a década de 1970
fol importante no desenvolvimento da luta por uma reforma sanitéria, que chegou a ser
representada pelo Movimento Sanitdrio. Dessa forma, abriram-se espagos de discussfo,
tanto no dmbito académico -foram criados os Deptos. de Medicina Preventiva- quanto no
dmbito federal, estadual e municipal -através das Secretarias Municipais de Saude-,
comegando a surgir propostas de novas politicas de saiide. Algum tempo depois, o cendrio
politico do pais mudou e, com e¢le, o trabalho e as aspiragOes na 4rea passaram do campo
social para o interior dos organismos estatais de saude. Assim, as politicas que foram
sustentadas e promovidas apontaram para a privatizacio e terceirizago de alguns servicos,

dentre eles a assisténcia dos pacientes psiquiatricos.

Em relagéio a0 mencionado acima é importante destacar que sempre existiu uma
coincidéncia/sobreposicio entre a arena politica e a profissional médica. Em outras
palavras, a medicina se preocupou com participar, em primeiro lugar, das politicas
sanitarias e, segundo, de diferentes espagos politicos a partir do momento em que a
assisténcia aos doentes mentais passou da Igreja para o Estado. Hoje em dia, isso fica em
evidéncia através das entrevistas que nfio puderam ser realizadas por causa das candidaturas

a prefeitos e/ou vereadores.
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A passagem referida de dominio do tratamento dos doentes mentais nfo seria a
finica ao longo da histéria. De fato, é possivel distinguir dois momentos: no primeiro citado
no parégrafo anterior, pode-se observar -utilizando os termos de Castel (1999) de “valores
de troca” uma troca de economias do dmbito cristdo para o ambito laico. O segundo
momento vincula-se ao relacionamento e troca do 4mbito piblico para o ambito privado.
Estes momentos trazem & luz, no uma queda do modelo assistencial, mas, pelo contrario,
uma continuidade/passagem no tipo de assisténcia oferecido, ligada ao auxilio e a
ajuda -adquirindo uma maior dimensSo que vai além do social- ¢ que se institucionaliza
como pratica e racionalidade, tendo como objetivo incentivar a prevencdo e sarar, através
de diferentes métodos e técnicas, as populagdes e suas necessidades em relagdo, tanto a

sobrevivéncia e a convivéncia quanto 3 autonomia social.

Mas, apesar disso, ambos os modelos, que, em definitivo, ndo apresentariam
diferencas, contribuem para manter a vigiléncia e o controle social imposto durante séculos.
O primeiro, através da compaixio e da caridade, oferecia aqueles que ajudavam a
oportunidade de atingir seu engrandecimento moral. O segundo, através de uma atitude
paternalista e de conceitos de no-exclusdo. De qualquer forma, nenhuma das posturas
permitiu -pem permite até hoje- o estabelecimento de relagdes de paridade, estando, 0s
lugares, claramente diferenciados. Assim, o beneficidrio tem que demonstrar dependéncia e
submissfio na medida em que se encontra na condi¢iio de incapacitado, nfio tendo, alias,
condigiio de mudar isso. Esta situagfio é reforcada, na atualidade, por causa da fragilidade
dos canais de interlocugdo que niio permite trocar o lugar de mero solicitante por outro que
implique pertencer a um coletivo atuante. Em outras palavras, para poder ser assistido, isto
é, inclujdo no sistema assistencial, o individuo tem que demonstrar que ¢ um excluido e que

nfio tem condi¢o nenhuma para mudar isso.

A rigidez da relacdo que se estabelece a partir dessas condicionantes também €
sustentada e reforgada através dos preconceitos enraizados social e culturalmente ao longo
dos séculos, constituindo, talvez, eles, um dos motivos mais fortes a oferecer, hoje em dia,
maior resisténcia as mudangas. Se construissemos uma pirdmide, a resisténcia aparece em
todos os niveis: no topo, estariam localizados os diretores dos hospitais, presidentes das

mantenedoras ¢ diretores gerais, seguidos pelos diretores clinicos; em um terceiro nivel se
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localizariam os chefes de psiquiatria e os enfermeiros; e, por Gltimo, na base, os pacientes e
familiares. Os depoimentos colhidos ddo conta disso, apresentando a variedade de visGes

que coexistem nas localidades.

Existe outro fator que incide nesse sentido: é o relacionado com a crise
econdmica generalizada. Ele fez com que as prioridades dos paises em geral e as dos
Ministérios da Satide em particular priorizassem outras politicas nfio vinculadas & doenga
mental. Apesar disso, as vontades individuais permitem que a assisténcia seja mantida e
que ela tente ser o mais eqiiitativa possivel na maioria dos casos. De fato, os diferentes
profissionais de cada Estado e cidade procuram a forma de poder gerenciar as tarefas e
situagOes vividas de tal forma que se possa trabalhar de uma maneira diferente, procurar
recursos, apelar para uma nova gestio e tentar sair, dessa forma, da situaco de
instabilidade que se vive a cada internagfo, sem ter que chegar a suspender a hospitalizagio
dos pacientes psiquidtricos. Como o papel do Estado ¢ de mero regulador, algumas
seguradoras ainda nfo aceitam a cobertura da internacfio psiquiatrica; assim, no caso de ela
ocotrer, 0 paciente nfo tera direito aos exames de rotina. Essa situacfio contribui, de um
lado, para o fortalecimento do corporativismo e da solidariedade de alguns médicos,
profissionais que ndo apresentam nem resisténcias, nem preconceitos; trata-se de
especialistas — engajados com a psiquiatria, como, por exemplo, neurologistas e
cardiologistas. Ja em outros casos, como o do cirurgiio geral e do gastroenterologista, o
relacionamento veio através de uma formagfio na 4rea da psicossomidtica e da saide
ocupacional, dreas em que o componente preventivo e a parte emocional, psiquidtrica &
fundamental. De outro lado, isso leva a que seja preciso tomar as providéncias necessarias
no momento de utilizar dados das fontes oficiais, na medida em que vérios dos ingressos
dos pacientes psiquidtricos sdo feitos através de outro diagnéstico para poder ter acesso a

assisténcia hospitalar.

As mudangas na qualidade da assisténcia aos pacientes psiquidtricos, na
América do Sul, apresentariam padrbes similares aos dos paises desenvolvidos. Num
primeiro momento, a reestruturagio provocou um incremento importante no numero de
leitos psiquidtricos nos HG, acompanhado por uma diminuicio nos HP; no Brasil o

incremento foi de 75% e a diminui¢do foi de 30% respectivamente (Larrobla, 2001). No
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mesmo sentido, o desenvolvimento da psiquiatria dentro do HG nos paises
latino-americanos -inclusive o Brasil- segue iguais padrSes. O modelo predominante em
quase todos os paises latino-americanos foi o hospitalocéntrico: a primazia do HP dentro da
rede assistencial era -e continua sendo até hoje-, em varios lugares, muito importante. Esse
clemento foi tomado como parimetro ou indicador de um tipo de assisténcia que se
apresentou como hegemonico. Seguindo uma perspectiva similar, podemos levar em
consideragio 0 comportamento ou presenca de leitos psiquidtricos em HG para avaliar o
desenvolvimento de um dos modelos emergentes a partir da década de 1990, momento no
qual comegaram a consolidar-se e surgir os Programas Nacionais de Saide mental na
América do Sul (Larrobla, 2001).

Como foi mencionado no capitulo 2, no Brasil, as UPHGs apresentavam uma
série de caracteristicas que as mantinham dentro dos padrdes gerais do resto dos paises
sul-americanos. O que surge na década de 1990 € um novo fendmeno que merece uma
leitura cuidadosa pela complexidade dos fatores que atravessam a situagdo na qual ele se

desenvolve.

Levando em consideraciio o material colhido e as idéias expostas até aqui,
podemos afirmar que a interna¢do de pacientes psiquidtricos no HG nas dez cidades do
interior visitadas, respondem, em sua maioria, a uma demanda local, seja ela de carater
individual ou coletivo, e produto de diferentes necessidades. Em alguns casos, isso foi
definido como uma ‘demanda reprimida’; também, com a chegada de um profissional da
area da psiquiatria, comegou a surgir uma “procura esponténea de tratamento psiquidtrico
e/ou psicologico™ falta referéncia. Essa conjuncio de fatores e atores, porém, nio permite
afirmar que as forgas sociais estejam hoje mais organizadas, nem que esse tipo de
assisténcia esteja consolidada e incorporada a cultura médica local, pois ainda existem
varias dificuldades que obstaculizam o processo desenvolvido.

As expectativas em relacdio s mudancas na 4rea da satide mental, no sentido de
trabalhar diferentes aspectos, parecem estar direcionadas para elementos que no envolvem
grandes investimentos. Ou, utilizando palavras dos depoimentos, “os problemas ndo tem
dia para terminar, esse ¢ um problema constante, € nos vamos precisar de umas poucas

coisas. Quem pretende fazer algum trabalho na 4rea hoje sem ter uma visdo sistémica, esta
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falido no sucesso. A questio hoje ¢ que quem vier agora vai ter que estar bem
profissionalizado (...) nfo pode mais chutar. Agora nio tem mais o que melhorar no
sistema, temos que fazer uma reengenharia (...) saber o que nossa populagio precisa e vai
precisar, fazer um plano realmente, planejar, organizar e por fim executar. (...) sempre se
comegou ac contrario, sempre executando, sem nenhum planejamento, sem nenhuma

organizacio”.

Com o objetivo de oferecer dados que contribuam para essa reorganizagio,
caracterizaremos a assisténcia psiquidtrica abordada neste trabalho da seguinte forma. Em
linhas gerais, o modelo assistencial adotado ¢ desenvolvido em regides e cidades que
apresentam uma ampla heterogeneidade populacional; iguais carateristicas se observam em
relagdo ao acesso da populagiio a4 rede assistencial médica. E importante salientar que
nenhuma das cidades visitadas conta com HP. A abordagem psiquiatrica & realizada de duas
formas: em enfermarias de psiquiatria e mediante a reserva de leitos em clinicas médicas.
Em 9 das 10 institui¢des é cumprida a regulamentagfio que prescreve destinar pelo menos
10% dos leitos hospitalares para pacientes psiquiatricos, apresentando-se igual percentagem
no que diz respeito a fonte pagadora (SUS); apenas em uma cidade a percentagem é menor,

aumentando o ingresso por convénios e particulares.

Em relagdo as patologias mais freqiientes, destacam-se a esquizofrenia, o
alcoolismo, a depressio e o abuso de substincias psicoativas. Para estes quadros, € utilizada
uma média de hospitalizacio de 17 dias e a proposta terapéutica utilizada €, na metade das
cidades, apenas farmacologica. Ja na outra metade das cidades, a equipe de trabalho estd
conformada, além de pelo psiquiatra e pelo enfermeiro, por, em alguns casos, TO,
assistente social, fisioterapeuta e psicologo, o que significa que a assisténcia oferecida esta

centrada quase exclusivamente em uma abordagem com base farmacolégica.

No que diz respeito ao tempo de internacfio, ele se encontra dentro dos
pardmetros aceitos internacionalmente, isto &, entre 15 e 28 dias. Periodos mais breves ja
foram apontados como possiveis causas de reinternagdes ou de recarga em outros servicos
comunitdrios em paises desenvolvidos (De Francisco e col, 1980). No cone sul, até hoje
ndo existem estudos que pesquisem esta varidvel; por conseguinte, nio existiriam

pardmetros para comparar ou estabelecer relagdes (Larrobla, 1999).
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Quanto as reinterna¢des, em linhas gerais, todos os entrevistados salientaram
gue a percentagem ¢ alta, chegando, em alguns casos, a ser de entre 30 e 40%; o alcoolismo
é uma das patologias mais freqiientes. Este fator foi salientado como uma dificuldade
importante na assisténcia na medida em que, as vezes, os leitos nfo sdo suficientes para a
demanda em determinados periodos do ano. A isto vem somar-se a dificuldade decorrente
da falta de recursos humanos com formacio especifica na érea; além disso, os recursos

materiais -especialmente a medicaco- nem sempre s#o atualizados.

Dos dados colhidos, destaca-se que no total das enfermarias de psiquiatria € em
3 das clinicas médicas se trabalha com internagdes involuntdrias. Se pensarmos que i5so
significa internar pacientes em estado de agitagfo, acarretando também riscos de possiveis
fugas, as condi¢Ses mencionadas anteriormente nfio resultam as mais apropriadas. Aligs,
nem todas as instituicBes realizaram remodelagSes que contemplassem dispositivos de
seguranca nem todas contam com normas impressas de como atuar em face dessas
situaces. De fato, grande parte dos problemas suscitados com as diregdes dos hospitais

esteve relacionada com queixas a respeito disso.

Em suma, o modelo adotado nos hospitais filantropicos ¢ Santas Casas de 10
cidades do interior de 3 Estados brasileiros, surge de uma complexa relagio entre demanda
local, vontades individuais ¢ fatores econdmicos, sendo variados os atores propulsores do
processo. O fator que o carateriza como original, no sentido de se afastar dos padrSes gerais
e internaciopais de implementacio de UPHGs, é o fato de surgir em cidades médias e

pequenas ¢ em hospitais ndo vinculados ao ensino universitério.

O fendmeno ¢ recente e continua um processo de desenvolvimento que poderia
ser classificado como lento, em algumas das cidades, e mais adiantado, em outras, dadas as
dificuldades apresentadas nos diferentes passos e etapas. Nesse sentido, ainda nfio se pode
falar de consolidacio, mas sim de conquistas importantes, reflexo das vontades de varios
trabalhadores vinculados direta e indiretamente ao cuidado dos doentes mentais, que
procuram oferecer uma assisténcia psiquidtrica o mais proxima possivel daquela
desenvolvida nas cidades grandes, que contam com mais recursos, tanto humanos quanto

materiais.

Capitulo 6
189



Virios sdio os fatores que deveriam ser levados em consideragiio para uma
melhora na assisténcia psiquidtrica nessas localidades. Talvez, um dos fundamentais
consista numa maior aproximagio entre as autoridades e as pessoas envolvidas diretamente
com o fenémeno a fim de unir esforgos e economizar recursos em prol de uma maior
qualidade, eficiencia e eficdcia através de um correto planejamento das agdes. Para
conseguir isso, torna-se necessiria a elaboragio de um sistema de monitoracio ou
avaliagio, um didlogo permanente entre as autoridades, os trabalhadores envolvidos e os
pesquisadores que levam adiante estudos até agora isolados, para, dessa forma, diminuir as
brechas existentes entre o que foi definido, através de diferentes depoimentos, como
cidades grandes e pequenas, interior e capitais etc., mas que também foi observado entre

cidades de um mesmo Estado.
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Da anslise realizada a partir do formuldrio descritivo podem ser destacados
alguns fatores que imprimem um selo particular & hospitalizagfio de pacientes psiquitricos
em Santas Casas ou hospitais filantropicos das cidades pesquisadas nos Estados de Sao
Paulo, Minas Gerais e Santa Catarina. De acordo com a referida andlise, este processo
estaria especialmente caracterizado pela desigualdade de desenvolvimento, tamto nos
Estados quanto nas cidades do interior dos mesmos, respondendo, isso, basicamente, a

diversos fatores, fundamentalmente econdmicos e culturais locais.

Num nivel geral e conforme o acesso da populagiio 2 assisténcia médica, as
instituicdes visitadas podem ser divididas em trés grupos: a) cidades que contam com
apenas um hospital na rede de saide (S#o Francisco do Sul, SC; Curitibanos, SC; Lengois
Paulista, SP; Ibitinga, SP; Pouso Alegre, MG e Lages, SC); b) cidades que tém dois
hospitais (Carangola, MG; Formiga, MG) e, c) cidades que possuem entre cinco e sete
hospitais (Araguari, MG; Joinville, SC). Em 90% dos hospitais a fonte pagadora ¢ o
Sistema Unico de Satde (SUS), dividindo-se, o 10% restante, entre particulares e
convénios. No que diz respeito a4 drea da assisténcia psiquidtrica, nenhuma das cidades
tinha HP, localizando-se, os HP mais proximos, a distdncias que oscilam entre 35 km ¢
200 km.

‘Num nivel mais especifico, pode-se dizer que as enfermarias psiquidtricas
apresentam uma média de 23,8 leitos, sendo importante salientar que, normalmente, as
mesmas se encontram lotadas a maior parte do tempo, 0 que torna muito dificultoso
satisfazer a demanda local em sua totalidade ¢ em forma adequada, segundo depoimentos
nas entrevistas realizadas.

Em 90% das instituices que contam com enfemaria de psiquitria ¢ cumprida a
regulamentagdo que prescreve destinar 10% dos leitos hospitalares para pacientes
psiquiatricos. A totalidade das clinicas médicas ndo atende essa disposicao.

Os recursos materiais ¢ humanos existentes foram caracterizados pelos
entrevistados como parcialmente adequados a demanda assistencial. Em relagdo ao
suprimento de medicamentos, tanto basicos quanto psiquidtricos, em 90% das institui¢Ses o
mesmo ¢ adequado; apenas numa cidade ¢ parcialmente adequado; além disso,

acrescentou-se que, as vezes, a medicagfo psiquiatrica esta desatualizada.
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Dos hospitais visitados, mais da metade conta apenas com O Tecurso
farmacolégico para ) tratamento dos pacientes psiquidtricos
(Pouso Alegre; Carangola; Formiga; Lages e Lencéis Paulista). O 40% restante
(Araguari; Curitibanos; 830 Francisco do Sul e Joinville) utiliza, além desse recurso, outras
abordagens psicoterapéuticas. Dos nove hospitais estudados, dois
(S0 Francisco do Sul e Joinville) contam com TO e apenas um conta com Fisioterapeuta
(S&o Francisco do Sul).

As patologias mais freqiientemente hospitalizadas sio as esquizofrenias, o
alcoolismo, a depressio e o abuso de substincias psicoativas. Conforme o tempo médio de
mternagfo utilizado para esses quadros é possivel identificar trés grupos: o primeiro € o que
utiliza entre 7 e 8 dias (Formiga e S&o Francisco do Sul); o segundo grupo esti composto
pelos hospitais que utilizam entre 15 e 17 dias (Carangola; Lengéis Paulista e Curitibanos);
por iltimo, o terceiro grupo estd formado pelos hospitais que utilizam entre 20 ¢ 30 dias
(Pouso Alegre; Lages e Joinville). Este ultimo grupo apresenta como caracteristicas
comuns, de um lado, o fato de seus hospitais estarem localizados em cidades mais
populosas (com, aproximadamente, 106.000, 156.400 e 429.000 habitantes
respectivamente) e, de outro lado, o fato de que o hospital psiquitrico mais proximo se
encontra a entre 100 e 200 km. A abordagem utilizada em mais da metade dos hospitais &
apenas farmacol6gica, sendo a presenga de outros profissionais, além do psiquiatra e dos

enfermeiros, quase nula.

De outro lado — e mantendo ligagéio com a informacéo do paragrafo acima -,
todas as enfermarias (Pouso Alegre; Araguari; Curitibanos; Lages e Joinville) declararam
trabalhar com internaces involuntarias. Em 4 delas (Pouso Alegre; Araguari; Curitibanos
Joinville) existe uma norma acerca de como atuar em caso de episdédios de violéncia;
apenas uma institui¢do (Lages) informou ndo contar com uma norma desse tipo. Das trés
enfermarias referidas acima, duas (Curitibanos e Joinville) t8m a norma impressa. B
importante salientar também que em 4 enfermarias existem dispositivos de seguranca.
Apesar disso, a maioria dos entrevistados destacou que as fugas sio uma das causas que

provocaram maiores dificuldades junto as diregSes dos hospitais.
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Em relagfio as admissdes involuntérias nas clinicas médicas, elas sdo realizadas
em 3 clinicas (Carangola; Formiga e Leng6is Paulista); apenas uma (Sdo Francisco do Sul)
ndio realiza esse tipo de procedimento, ja que nfo conta com infra-estrutura, nem material
nem de recursos humanos. A percentagem de reinternagdes de pacientes foi informada
apenas por uma das clinicas (Sdo Francisco do Sul): 2 a 3 pacientes/més. As outras clinicas
ndo sabiam com exatiddio esse dado, informando que é a referida percentagem € de entre 30
e 40% aproximadamente.

Outro dos itens avaliados no formuldrio descritivo foi o relativo 4 existéncia ou
nfio de alguma norma concernente a episédios de violéncia. A partir dos depoimentos dos 9
entrevistados, é possivel afirmar que em 6 instituigdes (Pouso Alegre; Araguari;
Curitibanos; Joinville; Sac Francisco do Sul; Lencgdis Paulista) existe alguma norma a
respeito disso. Nas 3 restantes nio existe nenhuma (Lages; Carangola e Formiga). Um
desses entrevistados declarou que o procedimento aplicado € intuitivo (Carangola).

Nas instituiges que responderam afirmativamente, perguntou-se se a norma
estava impressa. O resultado desse item foi que em 3  instituicdes
(Curitibanos; Joinville ¢ Sio Francisco do Sul) existe um impresso da norma que explicita
o tipo de procedimento a ser utilizado em caso de ocorrerem distirbios com pacientes
agitados. Nas restantes instituicdes nfio existe nenhum impresso. Com respeito a este item,
é importante salientar que nenhuma das 4 clinicas teve Gbitos no Ultimo ano e nenhuma

teve suicidios desde que as mesmas comecaram a funcionar.

E importante salientar que ndo existe um sistema de acompanhamento e
avaliagdo do processo nem na esfera governamental nem em nenhuma das instituicdes que
permita realizar ajustes aos procedimentos desenvolvidos que signifiquem maior eficacia e

eficiéncia da assisténcia.

Os depoimentos realizados nas entrevistas permitem distinguir trés momentos
bem delimitados: a origem do processo de hospitalizacio, a situaclio em que ela se
encontrava no momento da visita e as expectativas dos entrevistados em relagdo ao futuro.
Do primeiro momento, destaca-se a confluéncia de diferentes elementos que agiram como

alavanca do fendmeno, fatores que funcionaram como catalisadores em decorréncia de uma
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conjuncdio que funcionou como desencadeante local. Na maioria dos casos existiu uma
pessoa que poderiamos chamar chave, seja ela um profissional, um politico, uma pessoa
influente na sociedade ou na institui¢do; isso coincidiu, muitas vezes, com a demanda de

pacientes e familiares.

Dentro do segundo momento, destacam-se vérios elementos determinantes da
situac8o pela que estava atravessando o setor, sendo apontados, como os mais importantes,
a politica e a economia. Outros fatores que desempenharam um papel decisério foram o
corporativismo -na medida em que alguns colegas de outras especialidades contribuem para
que os doentes mentais tenham iguais oportunidades na assisténcia-, as relagdes entre
cidades e Estados -relagdes caracterizadas por competitividade e rivalidade,
apresentando-se, como elementos comuns, as comparagdes entre as culturas das cidades
grandes e as das cidades pequenas-, as dificuldades com os recursos humanos, os
preconceitos, etc. Dentro desta segunda fase também se identificam, de um lado, fatores
que funcionaram -e até hoje funcionam- como obsticulos para o desenvolvimento do
processo e, de outro, fatores que contribufram para a consolidagio do mesmo. Outros dois
temas que suscitavam uma preocupagio notéria em grande parte dos entrevistados foi o
relativo ao pagamento do SUS e ao nimero fixo de AIHs, fatores esses que se apresentam

como limitantes nas instituicoes.

Na atualidade, existe um reconhecimento e uma maior abertura em relacdo a
assisténcia psiquidtrica no hospital geral, comegando a ver-se alguns dos resultados das

inquietagBes e iniciativas desenvolvidas com base num grande esforco.

Outros fatores que se encontram na base da consolidagdo se relacionam com a
comjuncio de varios elementos. De um lado, temos as aspiracdes profissionais dos
responsaveis pela assisténcia psiquidtrica direta, a vontade das pessoas que trabalham a
maior parte do tempo com os pacientes psiquidtricos -enfermeiros, auxiliares, técnicos, etc.
-¢, por ultimo, 0 modo como, em face das adversidades, procura-se uma solugfo alternativa
para ndo fer que suspender uma assisténcia que se sabe importante para todo tipo de

paciente.
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Dentre os fatores problematizadores, localizam-se a crise do setor da satide em
geral e, de outro lado, as posturas pessoais nos diferentes niveis da estrutura institucional
(setor médico, paramédico, administracdo etc.). Este tltimo fator se reflete no incémodo
exprimido pelo pessoal das enfermarias, nos PS, causado pelos preconceitos -ora implicitos
ou explicitos-, tanto por parte dos profissionais da saide quanto dos familiares e da
comunidade, pelas ameagas de fechamento das enfermarias, pelas dificuldades na formagéo
dos recursos humanos, etc. Ainda existe desconforto e perturbacdo em relagdo a presenca
de doentes mentais nos hospitais, as dificuldades causadas pelos pacientes agressivos, 4
prolongada permanéncia dos mesmos, as responsabilidades que o hospital tem com respeito
as pessoas internadas, etc. Isto ficou em evidéncia através das visdes vazadas nos
depoimentos de alguns dos diretores dos hospitais. Outros demonstraram certa abertura
geral perante as mudangas que hoje estdo sendo vivenciadas como grandes desafios de tipo

até mesmo cultural.
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Funcionario administrativo- 5
Diretor clinico - 6

Chefe de psiquiatria - 7
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Psicologo - 9

Terapeuta Ocupacional - 10

Coordenador de enfermagem - 11

Enfermeiro - 12

Auxiliar de enfermagem - 13
Cardiologista - 14

Ex Coordenador de saide - 15

Coordenador de saude - 16
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Formuldrio instalacdes das clinicas médicas/enfermarias de psiquiatria

Municipio/Estado:

Nome e cargo do responsivel pelas informaces:

Data de preenchimento:
Nome da Instituicdo:

Endereco e CEP:

Telefone:
Fax: E-mail:

1) Antigiidade do prédio da instituigio (ou ano em que foi fundado):
2) Namero total de leitos da institui¢do:

(SUS ; particulares/conveniados }
3) A instituigdo conta com (responda sim “S” ou ndo “N”):

Laboratério de Andlise Clinica O RaiosX O UTIC

Tomografia computadorizada O

Pronto Socorre Geral [ Cobertura psiquidtrica no PS [ Ambulatério [
Ambulatdrio de psiquiatria U Interconsulta Psiquiatrica [

Estudantes de: medicinall  enfermaria O psicologia U

terapeutas ocupacionais [] fisioterapia [ servigo social O

Residéncia médica [
4) Ano em que foi fundada a clinica médica/enfermaria:

5) Antigiiidade do prédio da clinica/enfermaria onde sfo hospitalizados os pacientes

psiquidtricos:

a) Nova (de 1 a 5 anos) Dado exato [I aproximado U nfo disponivel T
b) Recente (de 6 a 10 anos) Dado exato O aproximado O nfio disponivel T
¢) Antiga (mais de 10 anos) Dado exato [} aproximado 5 nfio disponivel O
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No caso das opgdes b ou ¢, a clinica/enfermaria teve remodelagdes ou adaptagdes para

acolher pacientes psiquidtricos?:

6) Numero total de leitos na clinica/enfermaria médica: Total:

(para homens para mulheres )

7) Ntmero de leitos destinados a pacientes psiquidtricos na clinica médica:

Total: (para mulheres: para homens: )
8) Disposigfo dos leitos:

intercalados com os outros pacientes [ discriminados dos outros pacientes [
9) Populagdo atendida na clinica no Gltimo ano:

Total: dado exato [ dado aproximado I  dado n#o disponivel [J
10) Nuimero de pacientes psiquiatricos internados atualmente:

a) homens: b) muiheres: ¢) Total:

11) Trés diagndsticos psiquidtricos mais freqiientes:

a)

b)

<)

12) Média de permanéncia (em dias)

dado exato I dado aproximado J  dado nio disponivel [J
13) Realizam-se admissdes involuntrias:  sim [ ndo [
14) Porcentagem de reinternagdes no ultimo ano:
dado exato 0  dado aproximado 0  dado nfio disponivel (I

15) Numero de obitos de pacientes psiquidtricos durante a internagfio no tltimo ano:

16) Numero de suicidios de pacientes psiquidtricos durante a internag¢iio no tltimo ano:

17) ;Existe alguma norma quanto a procedimentos frente a episédios de violéncia?
sim [ ndo [J

Em caso afirmativo como procede/porma:

18) ;A norma estd escrita em algum impresso ou formato? sim [ ndo O
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19) ;Existem na clinica/enfermaria disposices de seguranca frente a possiveis fugas?

existem U Jquais seriam?:

ndo existem [
20) ;Existem modalidades terapéuticas, além da medicagfio, que sejam desenvolvidas com
os pacientes de psiquiatria?

21) O suprimento de medicamentos ¢€:

a) Med. basicos: adequado [J parcialmente adequado I nfio adequado U

b) Med. psiquiatricos: adequado I parcialmente adequado 0 néo adequado (I

22) ;O espaco disponivel é adequada para o mimero de pacientes psiquidtricos atendidos?
sim [ parcialmente O nio adequado [

23) Espago para que os pacientes guardem seus objetos pessoais: sim[J nfo L

24) Numero de banheiros:

piall _ chuveiroJ____ vaso sanitdrio [

25) Condicdes de higiene dos banheiros:

boa C regular [ inadequada [

26) Espago,-fora do quarto, para receber visitas: sim{  parcialmente [J nio [
27) Iluminacio adequada:  sim [ parcialmente ndo [

28) Limpeza adequada: sim (0 parcialmente [J nao [J

29) Elementos que orientem temporalmente aos pacientes (responda sim “S” ou néo “N”):
relogio O calendério {J jornal/revistas [J radio [J TV D

outros 1 :

30) ;A quantos quildmetros encontra-se o hospital psiquitrico mais préximo?
31) ;Qual é o N° de hospitais gerais na cidade?
/Qual é o N° de hospitais psiquidtricos na cidade?

(Ha alguma outra informaciio ou comentirio que o Sr./Sra. ache importante ser
acrescentada em relaciio 2 instituicdo ¢ 4 enfermaria?

(Ha algum texto, relatando alguma experiéncia referente 2 informacfio de pacientes
psiquiatricos em sua institaicio?
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

=g FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
UNICAMP DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA MEDICA E PSIQUIATRIA

Campinas, / /2000

Prezado senhor,

tem esta o objetivo de apresentar a psicologa Cristina Larrobla, inscrita no Programa de
Doutorado do Curso de Pés-Graduacio em Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas. Seu projeto de pesquisa estd sob minha supervisio e conta com apoio da
Fundacio de Amparo 3 Pesquisa do Estado de S&o Paulo (processo 99/01635-0).

O trabalho se desenvolve no ambito de uma linha de pesquisa, mais abrangente, a
respeito das relagSes entre psiquiatria e hospital geral, ja4 existente na UNICAMP, e
estudara a instalacio de leitos psiquidtricos em hospitais gerais em cidades do interior de
trés Estados: Sao Paulo, Minas Gerais ¢ Santa Catarina. Ao contrario do que se observava
ha dez anos atrds, quando se instalavam enfermarias de psiquiatria em grandes hospitais
publicos ou universitarios das capitais, esses trés Estados, na Gltima década, passaram a
internar, em varias cidades de médio porte, em hospitais gerais, pessoas acometidas de
transtornos mentais.

O trabalho da Sra. Cristina Larrobla constituird em visitar alguns desses hospitais
gerais e entrevistar profissionais ligados & sua dire¢io.

Solicito-Ihe a gentileza de nos auxiliar nesse projeto. Comprometemo-nos, ao final
do trabalho, enviar-the copia do relatdrio final.

Cordialmente,

Prof. Dr. Neury J. Botega

Chefe do Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria
Faculdade de Ciéncias Médicas

UNICAMP

Dept® de Psicologia Médica ¢ Psiquiatria Telefax: ((019) 2894819
Faculdade de Ciéncias Médicas/UUNICAMP Ramal: 8206

Cidade Universitaria “Zeferino Vaz” Eomail: osi & o
Caixa Postal 6111 mail: psi@head.fom.unicamp.br
Campinas - SP — Brasil

13081-970
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Matriz de dados do formulério descritivo

A - Caracteristicas gerais das instituicdes/hospitais gerais

Al- (Pergunta 1) - Antigiiidade do prédio
A2 - (Pergunta 2) - N° total de leitos A2.1-8US

A2.2 - Particulares/conveniados
A3 - (Pergunta 3) - Nivel de complexidade

B - Caracteristicas gerais das enfermarias psiquidtricas ou clinicas meédicas com leitos
B1 - (Pergunta 4) - Antigiiidade enfermaria/clinica

B2 - (Pergunta 5) - Antigiiidade do prédio enfermaria/clinica

B3 - (Pergunta 5) - Remodelagdes ou adaptagdes

C - Caracteristicas especificas das enfermarias psiquitricas ou clinicas médicas com leitos
C1- (Pergunta 6) - Total de leitos da enfermaria/clinica

C2a - (Pergunta 7) - Total de leitos destinados a psiquiatria

C2b - (Pergunta 8) - Disposi¢do dos leitos psiquiatricos na clinica

C3 - (Pergunta 9) - Populagfio atendida na enfermaria/clinica Oltimo ano
C4 - (Pergunta 10) - Total pacientes internados’

C5 - (Pergunta 11) - Diagnésticos mais freqiientes

C6 - (Pergunta 12) - Média de permanéncia

C7 - (Pergunta 13) - Admissdes invohintérias

C8 - (Pergunta 14) -Reinternagdes ultimo ano

C9 - (Pergunta 15) - Obitos pacientes psiquidtricos iltimo ano

C10 - (Pergunta 16) - Suicidio de pacientes psiquidtricos iltimo ano

! Este dado refere-se aos pacientes internados no momento em que foi preenchido o formulério descritivo.
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D - CondicBes materiais dos prédios das enfermarias psiquigtricas ou clinicas médicas com
leitos psiguidtricos

D1 - (Pergunta 22) - Espaco disponivel para pacientes psiquidtricos atendidos

D2 - (Pergunta 23) - Espaco disponivel para objetos pessoais dos pacientes psiquiatricos
D3a - (Pergunta 24) - N° de banheiros

D3b - (Pergunta 25) - Higiene banheiros

D4 - (Pergunta 26) - Espaco para visitas

D5 - (Pergunta 27) - Iluminagio

D6 - (Pergunta 28) - Limpeza

E - Aspectos administrativos do funcionamento

El - (Pergunta 17) - Existéncia de norma frente episddios de violéncia
E2 - (Pergunta 18) - Concretizagfo através de impresso

E3 - (Pergunta 19) - Disposigées de seguranca frente episédios fuga

F - Recursos terapéuticos e materiais

F1 - (Pergunta 20) - Modalidades terapéuticas

F2a - (Pergunta 21a) - Suprimento de medicamentos basicos

F2b - (Pergunta 21b) - Suprimento de medicamentos psiquidtricos

F3 - (Pergunta 29) - Elementos de orientagfo temporal para pacientes psiquiatricos

G - Recursos da rede de satde/satide mental

G1 - (Pergunta 30) - Distancia do hospital psiquidtrico mais préximo
G2 - (Pergunta 31) - N° de hospitais gerais na cidade
G3 - (Pergunta 31) - N° de hospitais psiquidtricos na cidade
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Codificacio

A - Caracteristicas gerais das instituicSes/hospitais gerais
Al- Valor absoluto em anos
A2 - N° absoluto de leitos A2.1 - Percentagem do total de leitos

A2.2 - Percentagem
A3 - (Pergunta 3) - Nivel de complexidade

B - Caracteristicas gerais das enfermarias psiquidgtricas ou clinicas médicas com leitos

Bl- 0 - N#o sabe/ndio responde
1-de 1 al0anos
2 -de 11 a20 anos
3 - mais de 20 anos

B2 - 0-Nio sabe/ndo responde
1-delablanos
2-de 6 a 10 anos
3 - mais de 10 anos

B3- 1-sim
2-nio

C- WWW&WM
psiquidtricos
C1- N° absoluto de leitos
C2a - N° absoluto de leitos
C2b- 1 - intercalados
2 - discriminados
C3 - N° absoluto de pacientes
C4 - N° absoluto de pacientes
C5 - Diagnosticos mais freqlientes

C6 - 0 - Ngo sabe/nfo responde
1-<10dias
2 - de 11 a 20 dias
3 -de 21 a30dias
C7- 1-sim
2 - nfio
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C8 - Percentagem

C9 - N° absoluto de 6bitos
99 - Néo sabe/nio responde

C10 - N° absoluto de pacientes
99 - Nio sabe/nfo responde

D - CondicOes materiais dos prédios das enfermarias psiguiatricas ou clinicas médicas com
leitos psiquiatricos
DI- 1-sim
2 - parcialmente
3 - ndo adequado

D2- 1-sim

2 - ndo
D3a -~ N° de banheiros/ 10 pacientes (C1)
D3b- 1-boa

2 - regular

3 - madequada

D4 - 1-adequada
2 - parcialmente adequado
3 - ndo adequado

D5- 1-adequada
2 - parcialmente adequada
3 - nfio adequada

D6 - 1 -adequada
2 - parcialmente adequada
3 - nfo adequada

E - Aspectos administrativos do funcionamento

El- 1-sim
2 - nfo
E2- 1-sim
2 - nfio
E3- 1-sim
2 - nfo

F - Recursos terapéuticos e materiais

F1- 1 - Apenas medicagio
2 - Medicacdo e outros recursos terapéuticos
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F2a- 1 -adequado
2 - parcialmente adequado
3 - nfo adequado

F2b- 1 -adequado
2 - parcialmente adequado
3 - nfo adequado

F3- 1-sim
2 - ndo

G - Recursos da rede de saude/satde mental

G1 - Valor absoluto em km’
G2 - N° absoluto
G3 - N° absoluto
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C 5 - Diagnésticos mais freqiientes nas internagdes por unidade de analise

[am—y

. Alcoolismo
. Esquizofrenia
3. Depressdo

Pouso Alegre

e

Araguari 1. Esquizofrenia
2. Consumo de substéncias psicoativas
3. Transtornos de personalidade
Curitibanos . Psicose orgénicas
3. Alcoolismo

[ ]

[y

. Alcoolismo
2. Esquizofrenia
3. Depresséo

Lages

Joinville 1. Transtorno afetivo bipolar
2. Esquizofrenia
3. Depressdo

ot

. Psicose aguda
. Esquizofrenia
. Alcoolismo

Carangola

W

Formiga 1. Depressio
. Alcoolismo
. Esquizofrenia

Wb

i

. Alcoolismo
. Consumo de substincias psicoativas
. Depressdo

Sgo Francisco
do Sul

W

Jamd.

Lencois Paulista . Psicose orgénicas
. Alcoolismo

. Esquizofrenia

W b
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