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RESUMO

Esse trabalho teve como objetivo recomstituir historicamente a criagdo da Unidade
Psiquiatrica de Urgéncia - UPU - do Hospital e Maternidade Celso Pierro - HMCP - da Pontificia
Universidade Cat6lica de Campinas - PUCCAMP, tendo como referencial metodologico as analises
historicas documental e oral.

Inicialmente, estudou-se o processo de reestruturagdo da assisténcia psiquiatrica no Brasil
nas décadas de 70 e 80. Na primetra parte do trabalho, analisaram-se as contradigGes da politica
oficial de saude mental no pais, enfocando critérios técnicos influenciados pelo modelo
preventivista norte-americano ¢ a pratica de financiamento e fortalecimento das instituicSes
hospitalares psiquidtricas privadas. Ainda nessa parte, detive-me ao processo de organizaco da
sociedade civil e a democratizagdo do pais na década de 80, refletindo significativamente na
viabilizagio de propostas reformistas na safide mental, questionando o papel das instituicBes
psiquiatricas e dos profissionais da area.

Fot estudado tambem o reflexo da mudanga da politica de satde mental no Estado de Sdo
Paulo e no municipio de Campinas, resultando na criagio de modelos assistenciais, tais como a
UPU - HMCP - PUCCAMP.

A partir de ampla analise documental e de entrevista com vinte € uma pessoas que
participaram direta ou indiretamente da formacio da UPU, identificaram-se as causas que
desencadearam esse processo. Foi detectado que a criagio da UPU, apesar da intensa participagio
de setores do sistema publico de saide de Campinas, nfo garantiv a influéncla destes no
planejamento, organizagio e gerenciamento do servico.

Deve-se destacar que, embora vinculado a um hospital de ensino, a UPU, ao menos no
mnicio funcionava basicamente como um servigo assistencial, com timida agdo no treinamento e
formacdo de profissionais na area de satide. Esse papel s6 veio se estabelecer através do convénio
entre a Secretaria de Estado de Saude do Estado de Sio Paulo ¢ a PUCCAMP, viabilizando a
criagdo de um Programa de Residéncia Médica conjunto que, no entanto, sofren intensas restrigGes
internas de setores da Faculdade de Ciéncias Médicas.

O isolamento da UPU com os varios servigos assistenciais em Campinas e regido, a
dificuldade de planejamento de uma pratica assistencial compativel com o ensino e os conflitos
internos existentes na estrutura do servigo contribuiram para obstaculizar a consolidagdo de um
meodelo assistencial cuja proposta, na sua origem, era reformular uma pratica que deveria ser
superada.



INTRODUCAO



1- Por Que Deste Estudo?

Ao iniciar um trabalho de pesquisa, Minayo ensina que a escolha de um tema n3o emerge
espontaneamente, surgindo “de inferesses e circunsténcias socialmente condicionadas, frutos de
determinada insergdo no real, nele encontrando suas razées e seus objetivos” { Mincayo, 1996, po0).

-Sem davida que, na fase exploratéria da pesquisa, muitos fatores atuam para o
aprofundamento do tema escolhido, e etapas precisam ser vencidas para que se encontrem respostas
as indagag¢Bes iniciais.

A escotha de um objefo para estudo tem como fatores precedentes, tdpicos a serem
desenvolvidos. Em primeiro lugar, faz-se necessario o conhecimento, mesmo que superficial,
daquilo que se propde estudar. Ao desejar investigar um objefo de estudo, o conhecimento deste
ndo ¢ suficiente para responder as inquietagdes intelectuais, e € preciso ampliar este leque para
melhor compreensdo de algumas indagagdes. Cardoso (1978), ilustra bem esta questfio afirmando
que, para se conhecer um objefo, a incidéncia de um tnico feixe luminoso dard uma nogfio bastante
restrita deste.

. "d incidéncia a partir de outros
ponios de vista e com outras intensidades
luminosas vai dando formas mais definidas
ao ohjeto, vai construindo um objeto que lhe
¢ proprio. A ufilizagdo de outras fontes
luminosas poderd formar um objefo
infeiramente diverso ou indicar dimensdes
inteiramente novas ao objeto"( Cardoso,
1978, pp.27 e28).

Além da busca pelo conhecimento intelectual, deve-se procurar ter acesso ao objefo nio
como ele se apresenta, muitas vezes de forma bastante imprecisa ou parcial, mas tentando
reproduzir o real através da descoberta de fatos aos quais se teve acesso. Seria ilusorio acreditar que
a busca pelo fato real, ou o mais proximo do real, nfo estaria envolta pelos referenciais pessoais, no
que tange aos interesses enquanto ser social que faz parte de uma classe historicamente delimitada,
inserida em pressupostos tedricos conflitivos, buscando dialeticamente as respostas, através de uma
lettura que sem divida carregara a marca do autor.

"Reordenar todo o conjunto de
conceitos implica uma nog¢do de totalidade
em gque prevaleca o  movimento
contraditorio se fazendo, desfazendo,
refazendo. Recuperar a totalidade é fazer
com que o objefo aparega no emaranhado
de suas mediagdes e contradigbes;, ¢
recuperar coma este objeto foi constituido,
tentando reconstruir sua razdo de ser ou
aparecer a nos segundo seu movimento de
constituicdo, do qual fazem parte o
pesquisador e sua experiéncia social, em
vez de determing -lo em classificacbes e
compartimentos fragmentados” ( Vieirg,
Peixoto & Khoury, 1989, pli).

A busca de um objefo de estudo n3o poderia, em absoluto, fugir 2 minha experiéncia
histérica, politica e social, por isso, decidi estudar a criagdo da Unidade Psiquiitrica de Urgéncia
- UPU do Hospital ¢ Maternidade Celso Pierro - HMCP, da Pontificia Universidade Catdlica



de Campinas - PUCCAMP.

Talvez fosse necessario retomar um pouco meun caminhar para melhor compreensio da
escolha desse objero.

Tendo me formado em medicina na década de 80, mais precisamente em 1983, iniciei
Residéncia Médica em Cardiologia. No entanto, nfio suportei conviver com as bulhas, arritmias e
tragados eletrocardiograficos por mais de um semestre. Optei, entdo, por fazer Residéncia em Psiquiatria,
interessando-me desde o inicio pela Psiquiatria Social.! Apés completar este periodo, o primeiro
emprego que surgiu foi trabalhar em um hospital psiquiatrico.

A experiéncia vivida por mim em uma instituicdo psiquiatrica filantrdpica, espirita,
conveniada com o INAMPS, na segunda metade da década de 80, certamente ndo difere do que ja
foi escrito ou vivenciado por muitos profissionais da area, quanto aos objetivos a que se propunha
uma instituicdo com aquele perfil. InternagBes sem critérios técnicos, impossibilidade de um
trabalho terapéutico mais eficaz, uso inadequado de psicofirmacos, altas determinadas pelo tempo
de permanéncia, reinternagBes constantes, pressdes sobre os profissionais para trabalharem em
fungdo das expectativas da instituigdo. Enfim, nada que nfio fora exaustivamente denunciado ou
conhecido quanto aos hospitais psiquiatricos.

Mais tarde, fui trabalhar na Unidade Psiquiatrica de Urgéncia do Hospital ¢ Maternidade
Celso Pierro da PUCCAMP, que propunha um servigo alternativo eficaz ao modelo hospitalar
classico, hegemonico no pais. A. inauguragio da UPU se deu em abril de 1987, periodo em que
surgiam as prumeiras experiénelas concretas do processo de reestruturagdo da assisténcia
psiquiétrica no pais, denominada de Reforma Psiquidirica .

Nesse momento, deparei-me com uma questdo essencial que seria mais que a definicéo, a
compreensdo do processo de Reforma Psiquidtrica no Brasil. O propric conceito torna-se
problematico, pois, como afirma Amarante:

"A expressdo reforma é indicativa de
um paradoxo, pois sempre foi utilizada como
relativa  4s  transformacdes  superficiais,
cosméticas, acessorias, em oposigdo as
Verdadeiras'  transformacles  estruturais,
radicais e de base” ( Amarante, 1996, mimeo).

Certamente nesta conceituacdo, Amarante(1996) traz a tona o ponto central de uma
discusséio tedrica e experimentagdes praticas que permearam e ainda mobilizam a politica de saude
mental em nosso pais, quando se busca experimentar os limites da transformagio da assisténcia
psiquidtrica e o perfil dos modelos assistenciais que se apresentam enquanto partes integrantes da
Reforma Psiquiétrica.

O surgimento da UPU n#o pode ser considerado, em absoluto, um fato isolado, devendo
ser analisado por uma conjuncéo de fatos e fatores que desencadearam na criagio desse servigo.

Nio seria possivel delinear um ponto inicial para esta anéalise, e, para uma melhor leitura
metodoldgica, optei pelo inicio da década de 70 como aquilo que denominei "Anfecedentes da
Reforma Psiquidtrica”.

Os primeiros anos da década de 70 tornaram-se referenciais da agdo assistencial
psiquiatrica brasileira, pelo surgimento dos movimentos de contestagdo a pratica psiquiatrica

1 Ngio ¢ minha pretensdo discutir as varias defini¢tes de Psiquiatria Social, optando por citar Bleandonu, que afirma:
"4 Psiquiatria Social corresponde ao campo gue avizinha a psiquiatria, como especialidade médica, as ciéncias
sociais, através de wuma colaboragdc miitua e interdisciplingr para promover a saude mental de uma
populagdo”(*Bleandonu, 1979,p25, apud Figueiredo, 1996, p139).



predominantemente hospitalar, Retrocedendo um pouco, tem-se no golpe militar de 64, o ponto de
inflexdo de um novo perfil de assisténcia ao doente mental, submergindo os grandes hospitais
publicos, totalmente obsoletos e cronificantes, emergindo uma estrutura hospitalar privada que se
definia como moderna, eficaz e terapéutica. Esse novo modelo responderia &s necessidades de
cobertura da populacdo previdenciaria, cada vez mais significativa na sociedade brasileira,
enquanto os hospitais pliblicos seriam destinados basicamente a populagio de indigentes.

O crescimento desmesurado dos hospitais psiquiatricos conveniados, com uma politica
previdenciaria totalmente voltada para o financiamento desta pratica, nio s6 na assisténcia
psiquidtrica, como na saude publica em seu todo, levou a um déficit financeiro que obrigou a
Previdéncia Social a pensar em solugBes de saneamento através da melhor utilizagio da rede
publica e modernizagio de suas unidades. Esse fato propiciou a elaboragio de uma proposta
assistencial psiquiatrica voltada para as préticas preventivistas.

No inicio da década de 70, a forte influéncia da psiquiatria comunitaria norte- americana,
com seus referenciais preventivistas, marcou significativamente as posi¢des mais progressistas do
campo psiquidtrico nacional. Vale destacar o I Congresso Brasileiro de Psiquiatria ocorrido em
1970, na ctdade de Sdo Paulo, quando foi formulada a "Declaragdo de Principios de Satde
Mental”, que preconizava uma pratica preventivista, com énfase nos servigos comunitarios, extra-
hospitalares e o "Manual de Servicos para a Assisténcia Psiquidtrica”, langado em 1973, pela
Secretaria de Assisténcia Médica do INPS, enfatizando também a assisténcia comunitaria
(Medeiros, 1977, Cerqueira,1984; Giordano Jr.,1989).

Apesar da maioria dos documentos oficiais e Planos de Ag¢io para a Saide Mental na
.. década de 70 apresentarem uma proposta claramente voltada para as agdes comunitirias, o que se
observou na pratica foi a cristalizagdo do modelo de compra, por parte do poder publico, de leitos
psiquiatricos em hospitais privados. Essa op¢8o ¢ facilmente confirmada ao constatar que os
recursos destinados a internacdo psiquidtrica no ano de 1977 representavam 96% do orgamento
total da Previdéncia Social, enquanto os outros 4% eram destinados & pratica extra-hospitalar
(Amarante, 1996).

Com o fim do milagre econémico ¢ o inicio do processo de abertura do regime autoritario,
ocorrido no final da década de 70, a sociedade civil, nfio mais aceitando as restrigbes politicas e
sociais Impostas, comegou a se organizar através de associagdes, sindicatos, movimentos de lutas
especificas, bem como gerais, cujo exemplo mais incisivo foi 0 movimento pela anistia (Bezerra Jr.,
1994).

Desta reorgamzagio social pelas liberdades democraticas, vale destacar na area da saide
pablica, a constituigio, em 1976, do Centro Brasileiro de Estudos da Satde - CEBES - que, com o
passar dos anos, tornou-se o principal foco intelectual do movimento sanitarista, rompendo com o
modelo tradicional preventivista, adotando um novo conceito de saide plblica, a partir de
experiéncias em alguns municipios governados pela oposicio. A universalizagio da assisténcia, o
controle publico das ac¢des de saide e a priorizagiio das agdes coletivas, em detrimento das agdes
individuais, transformaram-se na tdnica de um novo modelo assistencial sanitarista ( Nascimento,
1991; Merhy, 1994).

Se o CEBES tornou-se o referencial do movimento sanistarista, a criagdo do Movimento
dos Trabalhadores em Saude Mental - MTSM, no ano de 1978, a partir das dendncias e
reinvidicagBes por profissionais da area no Rio de Janeiro, diante da situacdo em que encontravam
os hospitais psiquiatricos publicos naquela cidade, pode ser considerado o marco inicial do processo
de Reforma Psiquiatrica no Brasil. O V Congresso Brasileiro de Psiquiatria que aconteceu em
Camburiy, Santa Catarina, no mesmo ano, consolida 0 MTSM na 4rea de satide mental, enquanto o
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I Simposio Nacional de Politica de Saide ocorrido no Congresso Nacional em Brasilia, no ano
seguinte, € o marco de afirmacdo das postulagSes sanitaristas defendidas pelo CEBES.

Este paralelo entre o Movimento Sanitarista e o de Reforma Psiguidtrica, encabegados,
respectivamente, pelo CEBES e o M7SM néo pode ser considerado como um mero exercicio de
coincidéncias. Na verdade, o processo de redemocratizagdo do pais levou grupos organizados &
elaboragdo de criticas tedricas as politicas de saiide do Estado autoritirio, com conseqiiente
apresentagdo de propostas alternativas. Essas propostas na saide publica confluiram para o
delineamento de programas da chamada Reforma Sanitéria, ampliando o leque de agBes e
reflexGes, trazendo a tona uma crescente produgio critica sob forte influéncia das ciéncias humanas,
em que novos temas, como determinagdo social das doengas, teoria do Estado e politicas sociais,
historia das institaigBes, antropologia da sadde, entre outros, viabilizaram a articulagio de um novo
campo de agHo sanitarista: a Medicina Social (Bezerra Jr., 1994).

Em relagio a saide mental, a influéncia de uma literatura critica que chegava ao pais, de
inspiracdo basicamente marxista ou foucaultiana, a difusdo da experiéncia da Psiquiatria
Democratica Italiana, as criticas veementes a politica de saide mental do pais levaram 2 elaboragio,
por certos setores da area, de uma postura em relagdo a uma pratica assistencial psiquitrica que
extrapolasse o perfil médico preventivista, atuando de forma mais incisiva em um modelo politico-
mstitucional.

E certo que a influéncia italiana s6 viria se tornar mais marcante no final dos anos 80,
porém, deve-se salientar que algumas das mais significativas liderancas do movimento sanitarista e
da reforma psiquiatrica comegaram a ocupar importantes espag¢os no aparelho do Estado, levando a
viabilizagdo de propostas marcantemente progressistas para a area da saude.2

A crise politico-econémica que vivia o pais, refletindo diretamente na amrecadacio da
Previdéncia Social, desencadeou por parte do governo federal a viabilizagio de modificaces
importantes na prestacdo de assisténcia & salde da populagdo previdenciaria, através de medidas
racionalizadoras, langadas em 1982 como ."Plano de Reorientacdo de Assisténcia & Saude", mais
conhecido como Plano CONASP. Esse Plano, que enfatizava os principios da descentralizacdo executiva
e financeira, regionalizacio, hierarquizacio de servigos e fortalecimento da intervengio do Estado no
setor sade, teve sua versdo para a Assisténcia Psiquitrica apresentada no final daquele ano, fazendo um
diagnéstico preciso do moedelo assistencial psiquidtnico, predominantemente hospitalocéntrico, propondo
uma pratica extra-hospitalar, articulada, regionalizada e descentralizada, priorizando os setores publicos
na condug@o das acBes de satide mental (Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social 1983).

Apesar das resisténcias do setor privado a este e outros planos que surgiram para o setor,
uma nova realidade se apresentava no pais, pois com o fim do governo milifar e a conquista do
poder de um amplo arco de aliangas politicas, envolvendo desde setores conservadores de cunho
nactonalista até partidos de orientagéo marxista, denominado de “dfiangca Democrdtica”, viabilizou
na area da saide avangos significativos de aghes progressistas. Era o inicio da "Nova Republica”, e
0s temas socials tornaram-se prioridade pelo novo governo.

Desse processo surgin a VIII Conferéncia Nacional de Saiide, em margo de 1986, que
redirecionou as propostas para a saude piblica, garantindo aos estados e municipios o papel de
condutor, gestor e principal executor destas propostas. Mas foi no fortalecimento da participacéo

2 A posicio de algumas liderancas deste movimentos em participar do aparetho estatal em absoluto pode ser visto
como consensual. Ao mesmo tempo que seria possivel participar e atuar decisivamente na politica de saide do pais,
transformando o perfil das agGes de savde, ndo era possivel negar o mal estar em participar de um governo militar.
Como questiona Bezerra Jr. “Como manter wma postura radicalmente conira o regime e ao mesmo fempo ocupar
postos de confianca nos seus orgdos?" ( Bezerra Jr., 1994, pl77).
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popular, através dos Conselhos de Salde, que engendrou o carater fundamental do processo de
redemocratizagio no pais, o resgate a cidadania e a efetiva participagdo da sociedade civil nos
destinos sociais. Dessa Conferéncia, surgiu pouco tempo depois, o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saide - SUDS.

Dentre os desdobramentos da VIII Conferéncia Nacional de Saiude, vale destacar a I Con-
Jeréncia Nacional de Saiide Mental - CNSM, ocorrida no ano seguinte, que aprovou propostas
nitidamente progressistas, como a formagio de um sistema unico de saide, a descentralizagio do
atendimento e a reversdo do modelo hospitalocéntrico. Porém, foi a polémica a respeito da cidadania e
legislagdo do doente mental, garantindo-lhes seus direitos civis, sociais e politicos, e as criticas quanto ao
conceito de periculosidade e 4 internagiio compulsdria, que trouxeram a tona uma discussio mais
ampliada quanto as estratégias de agiio dos movimentos organizados em saide mental (I Conferéncia
Nacional de Satde Mental, 1987)

A T CNSM também marcou o afastamento do MTSM da Associagdo Brasileira de
Psiquiatria - ABP - e da Divisdo Nacional de Saiide Mental - DINSAM, aproximando-se das
experiéncias desinstitucionalizantes propostas pela Psiquiairia Democrdfica Italiana.

O lema "Por uma sociedade sem manicomios”, defendido pelo MTSM, sinalizava a
ampliagdo do campo de agHo para outros setores da sociedade civil, que nfio apenas a satde mental.
Desinsititucionalizar era muito mais que tirar pacientes de hospitais psiquiatricos e criar modelos
alternativos que dessem conta da clientela que sofresse de algum tipo de distirbio mental.
Desinstitucionalizar significava desconstruir o0 mantc6mio, nfo s6 enquanto estrutura fisica obsoleta
e superada, mas criando novos paradigmas em que as relagSes humanas, o respeito as diferengas e a
busca dos direitos do cidaddo estivessem acima de seus tragos psicopatologicos.

Esse novo modelo proposto foi viabilizado em algumas experiéncias pionetras no pais,
destacando-se o muanicipio de Santos, & partir de 198%. Com a intervengio realizada pela prefeitura
daquele municipio no Unico hospital psiquidtrico da regido, desencadeou-se um processo
desinstitucionalizante sob forte influéncia da experiéncia italiana. No mesmo ano, o Deputado
Paulo Delgado (PT-MQG) apresentou ao Congresso Nacional o Projeto-Lei 3.657/89, que propunha
a desconstrugio gradativa do modelo manicomial, provocando, na década de 90, um grande debate
a respeito da assisténcia psiquiatrica no Brasil.

Apos a analise a respeito da evolugio da politica de saide mental no Brasil nas décadas de
70 e 80, em que se toma como referéncia a Reforma Psiquiatrica, direcionet o trabalho de pesquisa
para o aprofundamento da experiéncia assistencial psiquiatrica no Estado de S3o Paulo,
especialmente no municipio de Campinas. Essa opcdo se justifica, pois este Estado e a cidade de
Campinas apresentaram importantes contribui¢des ao desenvolver a¢des efetivas de viabilizagio de
praticas reformistas no campo da saiide mental.

No FEstado de Sdo Paulo, além da experiéncia ocorrida por um curto periodo, no inicio da
década de 70, com Luiz Cerqueira enquanto Coordenador de Saide Mental, certamente o
referencial mais significativo de uma politica de saltlde mental progressista ¢ inovadora se deu a
partir de 1982, com a eleigdo de Franco Montoro a governador.

A indicagdo de Marcos Toledo Ferraz, professor da Escola Paulista de Medicina e entdo
Presidente da Associagfo Brasileira de Psiquiatria, para o cargo de Coordenador de Satide Mental
do Estado de S3o Paulo, possibilitou a viabilizagdo de uma politica de fortalecimento de modelos
assistenciais, que contrapussessem ao hospitalocéntrico hegemonico no Estado. Para essa nova
politica, o coordenador e sua equipe definiram quatro prioridades a serem executadas: a) implantar
acBes de salde mental em Centros de Saiude, com uma equipe minima composta por psicélogo,
psiquiatra e assistente social, b) ampliar a rede ambulatorial, ¢} recuperar os leitos proprios; d)
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promover a regionalizagio, hierarquizacgdo e integragio dos servigos (Ferraz,1984).

A implantaggo do Plano CONASP fortaleceu os Estados e municipios através das Acdes
Integradas de Saiide - AIS, criando condigBes politicas e econdmicas ao governo do Estado de Sdo
Paulo para a implantagio destas propostas, mesmo que de forma parcial. No entanto, mais que o
crescimento quantitativo dos servigos de apoio, ao menos no inicio do trabalho, houve um avango
qualitativo significativo, principalmente no que tange & pratica ambulatorial. Tal pratica buscou
mudar o perfil assistencial de mero repassador de receitas de psicofarmacos ou encaminhador para
hospitais psiquiatricos, para um espago de contencfo do sofrimento psiquico.

Outro avango da administragio de Marcos Ferraz foi resgatar os leitos psiquiatricos
proprios, principalmente do Complexo Hospitalar do Juqueri, que naquele momento se encontrava
totalmente deteriorado por um processo cronico de sucessivas mas administragdes, impossibilitando
qualquer politica transformadora naquela instituigdo. Essa transformagfio s6 foi possivel no
momento em que fatos, inadmissiveis para um governo defensor dos direitos humanos, vieram a
publico, dando condi¢ces politicas ao governo estadual de intervir de maneira incisiva na
instituigfio. A partir da intervengéio, propostas modernizadoras como a criagio do Lar Abrigado e de
um Servigo de Emergéncia Psiquistrica, bem como a regionalizagio do atendimento e a suspensio
da transferéncia de doentes mentais de outras regides do Estado, favoreceram a mudanga gradual do
perfil do Juqueri.

No entanto, foi a possibilidade de uma ag3o integrada com os municipios que viabilizou
algumas experiéncias interessantes na area, destacando-se o trabalho conjunto do Estado com o
municipio de S#o Paulo, conhecido como Projefo Zona Norte, importante modelo de atendimento
regionalizado naquela regifio da capital, com estruturas hierarquizadas que respondiam as
necessidades da populagido (Cesarino, et al.,1985).

E certo que avangos houve naguele periodo, apesar de alguns pontos nio terem sido
implementados com maior vigor. Vale destacar o timido processo de desospitalizagio ocorrido,
com um decréscimo de 2.274 leitos psiquidtricos, iinica e exclusivamente 4s custas dos hospitais
publicos, enquanto os hospitais particulares, cresceram em 1.220 leitos.

No final do governo Montoro, por volta de 1986, importante reforma administrativa na
Secretaria Estadual da Saiade promoveu a criagio dos Escritérios Regionais de Sanide - ERSA, que
buscou a adequaglo estrutural do sistema através das diretrizes de regionalizagfo, hierarquizagio e
descentralizagio administrativa. Foram criados 62 ERSAs em todo o Estado.

Com o novo governo do Estado tendo assumido em 1987, com a eleicio de Orestes
Quércia, € a implantago do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude - SUDS, por parte do
governo federal, a nova Assessoria de Satde Mental, coordenada pelo psiquiatra Joaquim Alho
Filho, delineou um programa assistencial para a area, implementando a politica de desospitalizacéo,
enfatizando a criagfio de servigos extra-hospitalares, destacando-se a emergéncia psiquiatrica em
hospital geral e hospital-dia, bem como o treinamento de médicos generalistas para a¢des em sande
mental (Secretaria de Estado da Saude,1987).

Apesar dessas propostas estarem em consondncia com as propostas oficiais a nivel
nacional, fo1 um periodo de dificuldades para o projeto de implantacio de uma politica de saude
mental para o Estado de S3o Paulo. No entanto, algumas experiéncias importantes ocorreram,
destacando-se a criagdo do Centro de Atengdo Psicossocial - CAPS - Luiz Cerqueira, no municipio
de Sdo Paulo, em margo de 1987 e o Consorcio Intermunicipal de Saude, em Penapolis, interior do
Estado; além das experiéncias no final dos anos 80 nos municipios de S#o Paulo e Santos, sob forte
influéncia da Psiquiatria Democratica Italiana.

Se em alguns municipios avangos significativos vinham ocorrendo em relagdo a uma
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proposta mais ousada para a assisténcla em sande mental, em outros esses avangos ocorriam de
forma mais timida, destacando-se o municipio de Campinas.

Importante polo industrial e académico do interior paulista, Campinas, desde a década de
70, destacava-se na area de saide publica pela experiéncia transformadora ocorrida na época,
através da mmplantagio de uma politica basicamente comunitaria, com o municipio assumindo, com
recursos proprios, a criagéo de 34 Postos de Satde na periferia. Campinas também se transformou
em referéncia nacional no inicio dos anos 80, ao implantar um programa integrado de saude,
denominado Pro-Assisténcia, que congregava os servigos publicos federal, estadual e municipal,
além das duas Universidades, a UNICAMP e a PUCCAMP. Esse programa transformou-se em
modelo para a criagdo, pouco tempo depois, das AgOes Integradas de Saidde - AIS (Pro-
Assisténcia, 1984).

Em relagio a saide mental, Campinas ndo diferia da realidade nacional, com um parque
hospitalar hegemdnico e servigos extra-hospitalares praticamente incipientes. Na metade da década
de 80, a Sub-Comissdo de Savde Mental do Pro-Assisténcia alertava através de documentos a
respeito da necessidade de introduzir uma nova politica de saide mental, priorizando as praticas
integradas, regionalizadas ¢ hierarquizadas de saide, tendo nos Centros de Saldde a "porta de
entrada” do sistema e criando uma série de modelos assistencials intermedidrios no intuito de evitar
a internac@o em hospitais psiquiatricos. Com um perfil claramente preventivista, essa era a proposta
que se acreditava adequada para a substituigdo gradual das instituigdes psiquiatricas (Pro-
Assisténcia, 1984).

Por volta de 1987, estudos elaborados pelo Grupo de Trabalho em Sande Mental da
Comissdo Interinstitucional Municipal de Sande - CIMS, que substituiu o Pro-Assisténcia com a
criagdo do ERSA, demonstravam que muito pouco havia se modificado em relagfio & assisténcia
psiquiatrica no municipio e na regifio (CIMS-Campinas, 1987).

Esta situagdo sO comecgou a se transformar, no final da década de 80 e inicio dos anos 90,
quando uma politica mais atuante da Secretaria Municipal de Saide viabilizou alguns avangos na
area, destacando-se o processo de co-gestdo ocorrido entre a Prefeitura Municipal ¢ o Hospital
Psiquiatrico Dr. Cdndlido Ferreira, o mais antigo do municipio, transformando-o em exemplo de
modelo desinstitucionalizante no pais.

A politica de supervisdao e controle dos hospitais psiquiatricos na regido pela
administragdo estadual, através do ERSA-273, e a subseqiiente criagio de uma Central de Vagas,
também foram contribuicdes importantes na mudanca da relagdo entre as instituicdes privadas
conveniadas e 08 6rgdos publicos. Essa politica de controle da qualidade do atendimento levou ao
fechamento de dois tradicionais hospitais psiquiatricos no prazo de um ano, diminuindo em 474 os
leitos psiqui4tricos no municipio.

Porém, a diminuicdo do numero de leitos psiquiatricos exigiria uma contrapartida de
propostas extra-hospitalares, sendo que quase metade dos Centros de Saude municipais possuiam
profissionais de saude mental. Dois CAPS foram criados, além do Hospital-Dia implantado no
Hospital Candido Ferreira. Em relacfio as Universidades, tanto a UNICAMP como a PUCCAMP
possuiam enfermarias de psiquiatria em hospital geral.

Por fim, propus estudar a criagiio da Urgéncia Psiquiatrica do Hospital ¢ Maternidade
Celso Pierro da Pontificia Universidade Catdlica de Campinas.

Dividi esta parte do trabalho em dois momentos: a criagdo dos Servigos de Emergéncia
Psiquiatrica no Brasil e o surgimento da Unidade Psiquidtrica de Urgéncia do Hospital e

3 Responsével pela regifio de Campinas
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Maternidade Celso Pierro.

No primeirc momento, analisel a criagdo dos Servigos de Emergéncia Psiquidtrica no
Brasil, enfocando experiéneias significativas que ocorreram, principalmente a partir da década de
70, sob forte influéncia da psiquiatria comunitiria norte-americana. Vale destacar que em 1963,
com o lancamento do Community Mental Health Center Act, o Servigo de Emergéncia Psiquiatrica
se transformou em um dos servigos essenciais do modelo preventivista implantado naguele pais
(Wellin, Slesinger & Hollister,1987).

No Brasil, dois servigos exemplificam as dificuldades ocorridas na implantagfio desse tipo
de modelo assistencial: a Central Psiquidtrica de Pernambuco, inaugurada em 1971, na cidade de
Recife; e o Servigo de Emergéncia Psiquidfrica, criado em Sio Paulo, em 1973. Esses dois servigos
foram inviabilizados devido as fortes pressdes das instituicSes privadas conveniadas, que nio
aceitavam um modelo assistencial de caracteristica triadora para os hospitais psiquiétricos
(Medeiros, 1977, Cerqueira,1984). Na verdade, este foi e ainda continua sendo o papel das
emergéncias psiquiatricas em nosso pais, funcionando enquanto um "filfro administrativo” para as
internagles em hospitais psiquiatricos.

Algumas poucas experiéncias em Hospitais Universitarios marcaram o final da década de
70 em relagio as emergéncias psiquiatricas. Apenas nos anos 80, surgiram outras experiéncias, sem
que isso no entanto, se tornasse pratica assistencial efetiva na contraposi¢io ao modelo
hospitalocéntrico. Vale citar certas experiéncias com caracteristicas peculiares quanto a sua
vinculagiio no sistema de satde mental, por exemplo, as emergéncias psiquiatricas em hospitais
gerais, como parte de uma estrutura regionalizada e hierarquizada de atendimento, funcionando
enquanto servigo de atendimento intermediario. Neste perfil, destaca-se a Emergéncia Psiquidatrica
do Hospital Geral do Mandaqui, na cidade de Sfo Paulo, inserida no Projeto Zona Norte, citado
anteriormente (Cesarino, et al.,1985).

Também havia servigos de emergéncia psiquiatrica vinculados a hospitais psiquidtricos
publicos, como o Servico de Emergéncia Psiquidtrico Raul da Matta, ligado ao Complexo
Hospitalar do Juqueri, criado em 1984, que funcionou enquanto importante servigo de contencio de
fluxo daquela institui¢do (Berto,1985).

Pouquissimos exemplos teria para apresentar em relagdo a Servicos de Emergéncia
Psiquiatrica autbnomos, ou seja, sem qualquer vincnlagdo administrativa com instituigGes
hospitalares. Pode-se destacar a Unidade Psiquidtrica de Campinas, criada no final da década de
70, que por motivos certamente de ordem econdmica, funcionava basicamente enquanto unidade
retroalimentadora dos hospitais psiquiatricos da regifo (Franklin, Cassorla & Karniol 1980). O
fechamento dessa Unidade, em 1986, criou condi¢Ses politicas para a viabilizagio de um novo
servico de urgéncia no municipio, que viria a ser a Unidade Psiquidtrica de Urgéncia do Hospital e
Maternidade Celso Pierro da PUCCAMP, o objeto de estudo.

Este relato fez-se necessario, para percep¢do da hipotese e dos objetivos que se
apresentam. Certamente, haveria um vacuo no momento inicial da apresentagdo do trabalho, se ndo
fossem destacados pontos que entendo fundamentais para melhor compreensio do estudo proposto.
A andlise histdrica da criagiio da UPU foi delineada por um caminhar em que busquel concertuar
dialeticamente marcos significativos do processo de evolugio da assisténcia psiquiatrica no Brasil. ¢

Para tanto, lango a Hipotese de que; )

4 Usei o termo conceito através da definicio de Minayo: “Podemos considerd - los como operacies mentais que refletem
certo ponto de vista a respeifo da realidade, pois focalizam determinados aspectos dos fendmenos, hierarquizando-os. Desta
Jorma eles se tornam um caminho de ordenacdo da redlidade, de olhor os fatos e as relagfes, e ao mesmo fempo um

caminho de eriagio” ( Minayo, 1996, p92).
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A criacio da Upidade Psiquidtrica de Urgéncia do BMCP - PUCCAMP sofreu
importante influéncia do processo de reforma psiquiatrica iniciado nos anos 80 no Brasil,
viabilizando assim um modelo assistencial psiquidtrico diferenciade do meodelo
hospitalocéntrico hegemonico, no periodo estudadao.

A partir desta hipdtese, defino como objetivo geral deste estudo

Reconstituir historicamente o processo de formagio da Unidade Psiquidtrica de
Urgéncia do Hospital ¢ Maternidade Celso Pierro, da PUCCAMP, no final dos anos 80, no
municipio de Campinas.

Destaco como objetivos especificos:

a) analisar historicamente a evolucfio da politica de satide mental no Brasil, nas
décadas de 70 e 80.

b) identificar as influéncias da politica de safde piblica nas décadas de 70 e 80 na
formulacio da politica de saiide mental;

c) analisar os reflexos da politica de satide mental e da politica de saide piblica no
Estado de Siao Paulo e no municipio de Campinas;

d) examinar as acdes politicas que influenciaram decisivamente para a criacio da
UPU enquanto modelo assistencial psiquidtrico o municipio de Campinas,

Antes da discussdo dos aspectos metodoldgicos usados na pesquisa, gostaria de justificar o
"desenho” deste trabalho, por se considerar necessario caminhar por uma trajetéria partindo do
geral para o especifico. Como relatado anteriormente, nfo seria possivel a defini¢o de um ponto
inicial para o estudo. Acredito que periodicizar a partir dos anos 70, enquanto inicio do processo de
mudangas que culminariam na Reforma Psiquiatrica, poderia ser considerado como algo
especulativo, ou quem sabe, aleatorio. Porém, entendo que a influéncia das propostas preventivistas
no Brasil dos anos 70, se atualmente pode ser considerada por alguns como algo que nio modificou
o cerne da estrutura assistencial psiquitrica, ndo pode e nem deve em absoluto ser qualificada
como um movimento secundério, principalmente analisando o momiento politico institucional e a
pequena participagiio dos orgdos piblicos de saide na definigdo das estratégias de agdo. Naquele
momento em que, como defintram Oliveira & Teixeira (1986), se privilegiava "O Produtor
Privado”, criar alternativas assistenciais pablicas a partir de sistemas hierarquizados, regionalizados
e descentralizados era um significativo avango no "pensar” outros modelos que nfio o imposto pelo
capitalismo monopolista.

A década de 80 no Brasil, sem davida, devera ser analisada, no futuro, com mais
profundidade pelas ciéncias soclais, para a compreensio de sua importdncia nas modificagbes
estruturais ocorridas no pais. O processo de redemocratiza¢do, fruto ndo s6 da crescente
fragilizacio da alianga "burocrdtico-militar” que dava sustentagio politica ao regime de exceciio,
mas principalmente & reorganizacdo da sociedade civil, trouxe reflexos significativos nas politicas
de saide publica e mental, que buscaram novos paradigmas para o sistema de satde. Em relagio a
saude mental, torna-se clara a evolugdo do movimento de Reforma que, de uma pratica
contestatoria a situagdo cadtica dos hospitais psiquiatricos pliblicos, ampliou seus espagos de luta,
levando para a sociedade civil o questionamento das praticas assistenciais manicomiais e a
necessidade de sua superagio, sob forte influéncia do movimento desinstitucionalizante italiano.

Apos a andlise desses periodos em aspecto nacional, entendo que o caminho deveria ser
uma leitura mais delimitada, estudando o Estado de S#o Paulo e o municipio de Campinas,
enquanto agentes de experiéncias na reconstrugiio da assisténcia psiquiatrica, importincia esta que
se reveste pelas dificuldades de ordem pratica encontradas para avangar em propostas
modificadoras da estrutura assistencial vigente.
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Por fim, acredito ser necessario estudar especificamente as Urgéncias Psiquiatricas no

Brasil e sua evolugio nas décadas enfocadas, finalizando na reconstrugdio histérica da criagdo da
UPU - HMCP.

2 - PASSOS METODOLOGICOS:

A escolha do tema, como relatado anteriormente, foi uma busca do conhecimento
histérico da criagdo de um servigo no qual trabalher por cerca de oito anos. Evidente que uma
postura asséptica de analise ndo corresponderia a seriedade cientifica pretendida neste trabalho.
Como afirma Minayo:

"Nenhuma pesquisa é neutra seja ela
qualitativa ou quantitativa. Pelo contrario,
qualquer estudo da realidade, por mais
objetivo que possa parecer, por mais
ingénuo’ ou 'simples’ nas pretensbes, tem a
norted - lo um arcabougo tedrico que informa
a escolha do objeto, todos os passos tedricos
e praticos” ( Minayo, 1996, p37).

Toma-se necessdrio afirmar isso, pois a0 se optar por uma pesquisa historica, deve-se
compreender que, mais que defini-la enquanto narrativa de fatos ou acontecimentos em determinado
periodo, através de informagBes de testemunhas oculares, auriculares ou de documentos, a histdria é o
relato de uma experiéncia humana. Néo significa que os fatos histéricos se modifiquem, mas a
investigacdo sobre estes fatos pode ser alterada através dos questionamentos que o pesquisador tende a
fazer a respeito do que esta sendo investigado, em que sua propria experiéncia de vida e suas concepgbes
tedricas fazem parte deste processo.

Estas questdes devem ser esclarecidas, pois o historiador e a historia apresentam-se em
uma interligacdo tdo intensa que, ao mesmo tempo em que o investigador € o sujeito do
conhecimento, pode ser visto enquanto objeto, como afirmam Vieira, Peixoto & Khoury.

"do mesmo fempo em que a postura e o
experiéncia de vida do pesquisador vio estar
presentes no seu trabalho, enguanto sujeito do
conhecimento, esta mesma bagagem é historica
fornando - 0 um objeto, isto €, o historiador é
também fruto de seu tempo”( Vieira, Peixofo &
Khoury, 1989, p30).

Esta intima relag@o do pesquisador com o objeto a ser pesquisado demanda uma dindmica
que em absoluto € vista como algo objetivo, inerte, estatico e independente da vontade humana. A
historia se processa através de sujeitos sociais em constante movimento. Nela, os processos sociais
encontram-se em plena mutagio através das pressdes exercidas pelos préprios sujeitos no seu
caminhar histérico. Por isso, definir historia € buscar a compreensfio de experiéncias humanas que
nfo possuam necessariamente um sentido Unico, homogéneo, linear. Pesquisar historia ¢ recuperar,
no objeto estudado, as agles que diferentes grupos exerceram em determinado fato social,
compreendendo a concretizacio de uma possibilidade e nfo de outras (Vieira, Peixoto & Khoury,
1989).

Certamente este é o papel central do pesquisador em histéria: analisar o material por ele
levantado, elaborando, através dos conceitos a explicagdo historica. No entanto deve deixar claro
que o conhecimento historico n3o se resume apenas aos fatos e sujeitos que viabilizaram seus
projetos, mas também aqueles que néo conseguiram este intento.
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Este processo dialético de entender historia torna-se ponto fundamental para a
compreenséo de que o objeto a ser estudado esti em constante movimento, pois os sujeitos que
fazem a historia assim se apresentam. Esse movimento no possui, em absoluto, uma légica rigida,
mas dindmica e essencialmente contraditoria, naquilo que Thompson definiu como "/dgica
nistorica"(* Thompson, apud Vieira, Peixoto & Khoury, 1989, p 68).

E se pensarmos em um objeto que possua uma dinidmica constante, contraditoria,
inacabada e tensionada, ndo se pode investiga-lo através dos referenciais metodologicos que d3o a
garantia de uma objetividade historica demarcada claramente por fases e etapas rigidas e
sistematizadas. Optei por uma metodologia que possibilitasse entender um momento histérico, ndo
apenas em busca daquilo que realmente aconteceu enquanto historia positivista, mas como os
sujeitos vivenciaram e os documentos relataram aquele momento, através das disputas e
contradigBes que se apresentavam na luta pelo poder. O real em absoluto ¢ algo.definido, mas um
processo em constrigdo.

Baseado nesses elementos tedricos, decidi pela analise metodolégica, através de dois
referenciais: a Analise Histérica Docnmental ¢ a Anilise Histérica Oral.

Importante salientar que, apesar de requererem um tratamento técnico-metodolégico
especifico, tanto as fontes documentais escritas como o depoimento oral se complementam na
analise de um objeto. Na verdade, como se vera adiante, o “relato oral” transforma-se, em
determinado momento, em “documento escrito”, possuindo igual valor metodologico que um
documento primariamente escrito.

2.1 - HISTORIA DOCUMENTAL

Jacques Le Goff considera a histéria uma ciéncia e para tanto, necessita de técnicas e
métodos, sendo o documento um destes elementos metodoldgicos (Le Goff,1990). No entanto,
valeria neste momento uma questdo: O que sdo documentos e o que deve ser considerado e
rejeitado enquanto documento em um trabalho historico?

A palavra documento vem do latim documentum, que significava inicialmente “ensinar”,
evoluindo para "prova”. Para a escola positivista, no inicio do século XX, o documento era
considerado como o fundamento do fato historico, a prova histérica, o testemunho escrito (Le
Goff,1990).

A forte influéncia positivista na histéria, no final do século XIX e comego do século XX,
privilegiava esta postura em que apenas o escrito, o documentado, era considerado relevante. A
funglo basica do historiador era tirar do documento todo o seu conteido, nfio podendo acrescentar
nada do que ndo contivesse. Em suma, o documento falaria por si s6. Este fato pode ser observado
pelos escritos de Fustel de Coulegiar, o mais importante historiador positivista francés do século
passado, que em seu livro "La Monarchie franque”, afirmava:

"0 historiador ndo fem outra
ambicde que analisar bem o5 fatos e
compreendé - los com exatiddo. Néo pode
procurd - los na imaginagdo ou na ldgica;
procura-os e afinge-os através da
observacdo minuciosa dos textos, como o
quimico encontra os seus, em experiéncias
minuciosamente  conduzidas. A unica
habilidade consiste em tirar dos documentos
fudo o que eles contém e nada acrescentar
que neles ndo esteja contido.
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O melhor historiador é o0 que se mantém
mais perto dos textos, que os interpreta com
mais correcdo, que S6 escreve e pensa
segundo eles"(*Fustel de Coulegiar, apud
Le Goff, 1990, ppl06 €107)

O triunfo do documento enquanto principal fonte historica tornara-se patente ¢ a maxima
“Sem Documento ndo hd historia”, expressa por Langlois e Seignobos, dois importantes
historiadores positivistas, definia com clareza esse processo (Langlois & Seignobos, 1946).

Com o apogeu da historia positivista, os documentos considerados verdadeiramente
historicos eram aqueles que esclareciam a historia do homem, digna de ser conservada, transmitida
e estudada. Esse periodo foi rico no estudo da vida de grandes homens, acontecimentos militares e
diplomaticos, batalhas e tratados. Aquilo que néo era considerado documento oficial, era rejeitado
na analise dos fatos (Le Goff, 1990).

Apenas na década de 20, mais precisamente em 1929, na Franga, iniciou-se um
revigorante movimento de oposicdo ao positivismo historico, introduzido por um grupo de
historiadores franceses ligados & revista "Annales d'Historie Economique et Sociale”, tendo nos
professores Marc Bloch e Lucien Febvre seus dois mais importantes tedricos. Esse movimento,
conhecido como "Nova Historia”, procurava em seus trabalhos enfocar as estruturas sociais, seu
funcionamento e evolugio. Para eles, a historia deveria ser analisada de uma forma abrangente, sob
todos os seus aspectos, abordando os grupos humanos nas suas mais diferentes referéncias,
ampliando assim a nogio de documento (Vieira,Peixoto & Khoury, 1989).

Lucien Febvre assim definta a questéio da documentacio na "Nova Histéria":

"A historia fez-se, sem duvida, com
documentos escritos. Quando hd. Mas pode
e deve fazer - se sem documentos escritos,
_ se ndo existivem... faz-se com tudo o que a
engenhosidade do  historiador  permite
utilizar para fabricar o seu mel, quando
Jaltam as flores habituais: com palavras,
sinais, paisagens e telhas; com formas de
campo e com mds ervas;, com eclipses da
lua e arreios; com peritagens de pedyas,
Jfeitas por gedlogos e andlises de espadas de
metal, feitas por quimicos. Em suma, com
fudo o que, sendo proprio do homem, dele
depende, Ilhe serve, o exprime, torna
significante a sua presenca, atividade,
gostos e maneiras de ser " (*Febvre, apud
Le Goff, 1990, pi107).

Para a "Nova Histdéria", o documento escrito nio era mais a unica fonte documental a ser
considerada pelo historiador, sendo que outros elementos de natureza diversa deveriam ser
considerados enguanto tal®.

No entanto, o ponto alto da discusséo a respeito do documento se dé a partir do momento
em que se analisa o seu significado. Os documentos devem ser divididos em dois tipos quanto 4 sua
produgio: conscientes ou inconscientes. Para Le Goff, os documentos conscientes sio aqueles feitos

5 A Histéria Oral, como s¢ verd adiante, preenche, sem duvida, os critérios enquanto fonte documental sob a dptica
da Nova Historia
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voluntariamente com o objetivo de testemunharem e orientarem a histéria e os documentos

inconscientes sac os tragos deixados pelos homens sem a minima inten¢do de legar um testemunho
a posteridade (Le Gotf,1990).

Baseado nessa diferenciagiio, deve-se compreender que os documentos conscientes
refletem muitas vezes o pensamento e a pratica das estruturas de poder. Ele ¢ o produto da
sociedade que o fabricou, segundo as relagdes de forca daqueles que detém o poder. Sendo assim,
cabe ao historiador compreender essas correlagdes no intuito de analisa-lo de uma forma critica:

"Nenhum documento ¢ inocente.
Deve ser analisado. Todo o documento é um
monumento que deve ser des-estruturado,
des-montado... Os documentos sé passam a
ser fontes historicas depois de estarem
sujeifos a ftraiamentos destinados a sua
Juncdo de mentiva em confissdo de verdade
"l Le Goff| 1990, pli0). .

E se o documento reflete a posi¢io dos setores dominantes, o0 mesmo pode-se pensar em
relagdo ao historiador que, em sua andlise, considera alguns documentos e rejeita outros. Sem
duvida, esta atitude reflete a sua propria posi¢io enquanto ser social. Por isso, a atuagio do
pesquisador nfio pode ser considerada neutra e ¢ documento como algo indcuo. Este €, antes de
mais nada, o resultado de uma montagem consciente ou inconsciente da historia cujo objetivo é a
sua perpetuagio. Na verdade, o documento apenas reflete os esforgos das sociedades historicas no
mtuito de impor as geragdes futuras a imagem de si proprias. O Documento é monumento (Le Goff,
1990). 87

Marson (1986) evidencia o valor do documento como chama a atengdo que este € um
instrumento privilegiado do historiador, como suporte material da pesquisa e fonte de interpretagio.
No entanto, o autor faz uma importante colocagio a respeito do registro documental e as
diferenciacdes entre as Escolas Positivista e Nova Histéria:

"Parece claro que ambos os
procedimentos acabam consagrande uma
visdo de passado conforme a posi¢do dos
vencedores, embora se arroguem uma
objefividade crifica e cientifica. Se a
primeira ressoa mais visivelmente os ecos
conservadores, a segunda  sufilmente
perpetua e recria em ciclos recorrentes a
memdria dos vencedores justamente por
fundar-se na separacdo sujeito/ohjeto, em
que o historiador mesmo pratica sua
dominacdo através do apoderamento do
objeto estudado "( Marson, 1986, p32).

Porém, vale frisar que, mais do que o tipo de leitura que se esta fazendo em relagdo ao
documento, deve-se ter claro o que se procura e a partir disso "ouvir” o que o documento tem a
"dizer”. Para tanto, devem-se observar alguns pontos importantes levantados por Marson (1986),

6 Le Goff define monumento como tudo aquilo que pode evocar o passado, perpetuar a recordagio. Por exemplo, os
atos escritos.(Le Goff,1990)

7 Mais informagBes a respeito da relagio documento/monumento podem ser encontradas em - "Historia e Memdria® /
Jacques Le Goff; tradugdo Bernardo Leitdo - Campinas, S.P. Editora da UNICAMP,1990.
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quanto & investigagio documental:

"1} O documento rdo ¢é isolado, mas
existe em relacdo a outros que ampliam seu
sentido e permitem maior aproximagdo da
realidade,

2) Este sentido fem referéncias
muito precisas, seja por sua origem, sua
autoria ou sua finalidade(sua razdo de
existir);

3) Ndo é inteiramente explicativo
em si, ao lado das significacdes explicitas
tem as implicitas e as nio manifestas, tendo
o  historiador a  necessidade  de
trabalhar(ou, pelo menos, dispor de algum
referencial) dentro dele (o que dizj e fora
dele (0 que representa);

' 4) Ndo é espelho da realidade, mas
essencialmente representagdo do real, de
momentos parficulares da realidade; sua
existéncia é dada no dmbito de uma prdtica
determinada”(Marson, 1986, p33).

Sem davida, a partir do momento em que se consegue exercer de forma critica a analise
de conteddo dos documentos propostos na pesquisa, pode-se encontrar uma historicidade que
necessariamente nfo responde aos fatos instituidos. Para tanto, deve-se buscar todos os elementos
possivels para a compreenséo do fato historico. O documento escrito nfio € fruto de um episédio
unico, isclado e delimitado no tempo; traz consigo uma existéncia que supera a si mesmo, sendo o
papel do historiador, desvenda-lo.

A Histéria Documental, no entanto, ndo preenche por si sé todos os elementos
metodologicos deste trabalho, sendo utilizados referenciais da Historia Oral para viabilizarmos o
nosso intento de pesquisa.

2.2 - HISTORIA ORAL

A metodologia denominada de Historia Oral teve sua origem no inicio do século XX,
sendo desenvolvida inicialmente pela psicologia, sociologia e antropologia.® Com o crescimento
das técnicas quantitativas de pesquisa ap0s a Segunda Guerra Mundial, métodos considerados
subjetivos, como a Historia Oral, foram relegados a segundo plano (Kosminsky,1986;
Kirschbaum, 1994).

Apenas na década de 60, com os avangos tecnoldgicos e a utilizagio do gravador para a
coleta de entrevistas, a Historia Oral voltou a ser empregada com bastante énfase pelos
pesquisadores das areas ligadas as ciéncias humanas.” No Brasil, a Histéria Oral surgiu na década
de 70, mais precisamente em 1975, quando a Fundagio Getiillio Vargas do Rio de Janeiro iniciou o
Programa de Historia Oral do CPDOC, entrevistando varios lideres politicos brasileiros da década
de 30 até os nossos dias (Camargo, Lima & Hipolito, 1984).

8 Segundo Kirschbaum (1994), a Histéria Oral tem como origem a historia antropoldgica, corrente de pensamento
que sofreu forte influéncia dos historiadores franceses ligados a Eccole D'Annales, criadores da Nova Historia,

9 Para Kosminsky(1986), a obra de Oscar Lewis, Os filhos de Sanchez, datada de 1961, pode ser considerada o marco
inicial do uso de gravador na coleta de Histéria Oral.
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Segundo Queiroz, define-se Histéria Oral como:

" Histéria Oral é termo amplo que
recobre uma quantidade de relatos a
respeito de fatos ndo registrados por outro
fipo de  documentagdo, ou  cuja
documentagdo se quer completar. Colhida
por meio de entrevistas de variada forma,
ela registra a experitncia de um s6
individuo ou de diversos individuos de uma
mesma coletividade. Neste #itimo caso,
busca-se uma convergéncia de relatos sobre
um mesmo acontecimento ou sobre um
periodo de tempo”( Queiroz, 1991, p3).

Kirschbaum, alerta a respeito da compreenséio do objeto a ser estudado pela Historia Oral
em relagao a Historia Positivista.

. ".. enquanto q ultima dirige seu
olhar para ‘o passado tal como efetivamente
ocorren’ a historia oral desloca seu olhar
do objeto documentado para as versdes do
passado” (Kirschbaum, 1994, pl3).

Neste aspecto é possivel observar a forte influéncia da Nova Historia em relagio &
Historia Oral, por nfo buscar necessariamente a verdade historica enquanto algo objetivo e
mmutavel, mas sim perceber as transformagSes e a abrangéncia dos fatos sob um novo prisma, que
ndo a rigidez formal da neutralidade cientifica.

A Histéria Oral pode ser dividida em dois grandes grupos: Histéria de Vida e
Depoimentos Pessoais.

Define-se Historia de Vida como o relato de um narrador sobre sua existéncia através do
tempo, tentando reconstituir os acontecimentos que vivenciou e transmitir a experiéncia que
adquiriu. Este tipo de estudo requer um longo tempo de entrevista, podendo ser feita apenas por um
narrador, ou poucos narradores, a respeito de uma pessoa, ou um fato ocorrido em determinado
periodo. Para o entrevistador, o importante € perscutar o que o narrador tem a contar, interferindo o
minimo possivel nos relatos(Queiroz, 1991).10 .

O Depoimento Pessoal concentra-se em um pericdo de tempo mais reduzido, tendo como
objetivo maior aprofundar o nimero de informagdes e detalhes a respeito desse espago preciso. Por
analisar um periodo delimitado e buscar o méximo de informagSes a respeito de um assunto
determinado, € possivel, e muitas vezes necessario, ter um nimero maior de entrevistados para
conseguir uma quantidade de material que permita comparages, a fim de destacar convergéncias e
divergéncias (Kosminsky,1986).

Algumas diferencas devem ser observadas entre Historia de Vida e Depoimento Pessoal,
sendo a forma de agir do pesquisador o ponto central desta distingio. Enquanto na Historia de Vida,
apesar do pesquisador, sub-repticiamente dlI’lglI' a entrevista, ¢ o narrador quem decide o que ira
relatar. E o narrador quem determina o que ¢ relevante ou nio em sua historia, e todo o relato deve
ser considerado significativo pelo entrevistador. J& no Depoimento Pessoal, o pesquisador tem uma
participagdo muito mais ativa, conduzindo a entrevista conforme o interesse do seu trabalho,
buscando evitar que o narrador se distancie demasiadamente do que esta sendo narrado. Esse tipo

10 A Histéria de Vida pode ser comparada 3 técnica de entrevista nfo diretiva usada pela psicanalise, em que o papel
do psicanalista ¢ bastante pontual.
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de entrevista pode se resumir a apenas um encontro com varios narradores, diferentemente da
Histéria de Vida (Queiroz, 1991).

A técnica considerada por exceléncia para a coleta de dados na Histéria Oral é a
Entrevista. Esta pode ser dividida em trés formas distintas: (Queiroz, 1991)

1) Entrevista rigorosamente orientada por perguntas do pesquisador:

Predomina o di4logo constante entre o pesquisador e o informante, que nfo tem liberdade
emt conduzir o didlogo, nem a iniciativa da fala. O pesquisador tem como objetivo a coleta de
informagdes precisas sobre determinado problema, estimulando o informante a responder aos
questionamentos da forma mais direta possivel. Para tanto, o pesquisador deve possuir um
conhecimento acumulado a respeito daquilo que se pesquisa, determinando com rigor certos
aspectos ou detalhes de que necessita.

Este tipo de entrevista ¢ usado preferencialmente em pesquisas estruturadas, com
caracteristicas quantitativas.

2) Entrevista com roteiro ou semi - orientada:

O informante tem mais liberdade para se colocar, falando mais que o pesquisador, com
certa dose de iniciativa, porém o pesquisador mantém o controle da entrevista. Quando necessario,
o pesquisador intervém, n3o permitindo divagagGes por parte do informante.

Na entrevista com roteiro, o pesquisador ndo possui necessariamente o conhecimento
acumulado do assunto a ser pesquisado, tendo no informante uma fonte significativa de dados a
respeito do tema em foco.

Esse tipo de entrevista ¢ usado preferencialmente nos Depoimentos Pessoais.

3) Entrevista Livre:

O pesquisador, depois de um breve dialogo inicial, no qual apresenta ao informante o0s
objetivos da entrevista, pouco intervém, estimulando o mondlogo por parte do informante. O que se
pretende € que o enirevistado narre liviemente aquilo que deseja, sem sofrer qualquer tipo de
intervengdo por parte do pesquisador.

Este tipo de entrevista é o mais apropriado para a coleta de Histéria de Vida.

Ainda em relagHo a entrevista, algumas questdes técnicas devem ser analisadas:

a) Tempo e numero de entrevistas:

O tempo ideal de uma entrevista ndo deve superar a duas horas por encontro, segundo
Queirdz. Porém, o ponio fundamental se refere & necessidade ou nio de novos encontros. Sem
davida que, salvo raras excegdes, as entrevistas rigorosamente orientadas e por roteiro necessitam
apenas de um encontro, enquanto a entrevista livre certamente exigird varios encontros com o
informante(Quetroz,1991).

b) Nimero de entrevistados:

Néo ha regras quanto ao nimero de pessoas a serem entrevistadas. Na Historia de Vida,
por exemplo, um 1inico entrevistado pode ser o suficiente para o que a pesquisa se propde, enquanto
nos Depoimentos Pessoais, véarios entrevistados podem ser necessarios:

" Uma observagdo so, mas bem
feita, ou wma unica experiéncia bem
conduzida, leva a conhecimentos vdlidos,
ndo é a quantidade de fatos registrados que
conduz a conhecimentos novos, e sim a
analise cuidadosa de fatos decisivos ou
cruciais”( Queiroz, 1991,p66).
c) Escolha dos informantes:
Para Queiroz (1991) algumas exigéncias devem ser consideradas guanto a escolha dos
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informantes. Em primeiro lugar, refere-se ao tema em pauta, pois quanto mais o informante
conhece o tema a ser discutido, o pesquisador tera mais seguranca de que os dados apresentados
serdo importantes para a pesquisa. Para isto, ele deve ter conhecimento prévio do informante, nio
apenas pessoal, mas de que maneira o informante podera colaborar na pesquisa.

Em segundo lugar, deve haver uma relagiio de empatia ¢ confianga entre pesquisador e
informante e havendo um conhecimento pessoal entre eles, o trabalho sera, sem divida alguma,
beneficiado.

A respeito desta questiio, L 'Abbate (1990) afirma que o informante deve ser considerado
e se sentir "cumplice” do conhecimento que esta sendo gerado:

“Em termos académicos, diriamos, ¢ quase um co-autor ou colaborador”( L ‘Abatte, 1990,p 89).

d)Técnica de Entrevista: O Gravador

Inicialmente, o método de Historia Oral usava, como forma de coleta das entrevistas, trés
técnicas basicas: a entrevista feita pelo pesquisador o qual buscava transcrever, logo apds, com
fidedignidade, a narrativa do informante. Essa técnica resultava em lacunas e perdas importantes do
material trazido pelo informante. Em outro tipo de técnica, o pesquisador ia escrevendo enquanto o
informante relatava. No entanto, apesar de ser mais rico em informagdes, provocava em muitos
informantes inibigdo e perda da espontaneidade no relato. Por fim, usou-se a técnica de dois
entrevistadores: enquanto um entrevistava, outro anotava. Essa técnica trouxe depoimentos mais
fiéis e espontdneos, porém, surgia uma dificuldade de ordem pratica, a necessidade de haver dois
entrevistadores { Queiroz,1991).

Com o aperfeigoamento dos gravadores € o barateamento das fitas, veio a tona uma nova
~ forma de técnica que reestimulou o uso do método de Histéria Oral nas décadas de 60 e 70, porém
alguns problemas foram observados. Em primeiro lugar, o gravador, embora desse maior liberdade
de agdo ao pesquisador, ndo garantia a espontaneidade do informante, e muitos se inibiam com a
sua presenga. Outra questdo diz respeito as fitas gravadas que sdo pereciveis. Para solucionar este
problema, faz-se necessaria a transcrigdo de tudo o que ¢ gravado, além de permitir por parte do
pesquisador um manuseio mais facil para consultas posteriores.

e) Transcri¢do:

Para Queiroz, franscri¢dio pode ser entendido como:

"a  reproducdo, num segundo
exemplar, de um documento, em plena e
total conformidade com sua primeira forma,
em ftotal identidade, sem wnada que o
modifique"(Queiroz, 1991, p86).

Preferencialmente, a transcricdo deve ser feita pelo proprio entrevistador, procurando
reproduzir o mais fielmente possivel a gravagio, ndo so as palavras do informante, bem como suas

emocdes ¢ sentimentos durante a entrevista.

A partir do momento em que ocorre a transcrigio da entrevista, um novo documento
surge, ou seja, a transcrigdo se torna um documento escrito. Quando necessario, pode-se ter acesso
a sua origem, a fita gravada e arquivada. Este documento pode ser considerado um documento
historico, salientando a diferenca importante entre ambos, que € a forma de sua obtencio:

"0  pesquisador  conhece 0
documento desde sua origem, estd a par das
situacbes especificas que rodearam seu
nascimento, foi o promotor delas, no caso
das historias de vida e depoimentos
pessoais"(Queiroz, 1991, p96).
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O processo de transcricio exige por parte do pesquisador um contato constante com o
material a ser analisado, o que lhe possibilita qualificar de forma mais transparente aquilo que deve
ou ndo ser usado na pesquisa'l. Evidente que, durante uma pesquisa de Historia Oral, toda a
entrevista pode ser usada sem necessidade de ordenagfio e cortes, ficando a critério do pesquisador
avaliar se o trabalho exige ordenagfo por temas ou periodos, bem como se deve ou ndo haver
cortes (Queiroz,1991).

Nao ha uma regra metodologica formal para o que deve ser mantido ou nfio em um
dooumento escrito!?, porém, a questio prioritaria € o que deseja o pesquisador ao entrevistar um
informante. Se a proposta do pesquisador reside na Historia de Vida, certamente que todo e
qualquer elemento trazido pelo informante deve ser considerado como valido em uma mesma
graduacéo; todavia, se a proposta de trabalho se restringir aos Depoimentos Pessoais, um primeiro
corte ocorrerd a partir do momento em que o pesquisador construir seu questionario ou roteiro para
a entrevista.

No entanto, os Depoimentos Pessoais trazem consigo a possibilidade de uma série de
depoimentos e informagdes que podem resultar em um material bastante heterogéneo, antagdnico e
por vezes conflituosos entre si. Para que o pesquisador tenha seguranga das informagdes que the sio
apresentadas, deve tomar alguns cuidados em relagio a pesquisa.

O primeiro cuidado se refere a busca de documentos oficiais ou nfo do que estd sendo
estudado; por isso, deve-se fazer inicialmente um levantamento documental o mais amplo possivel
do assunto em pauta.!®

O segundo cuidado se refere ao fato de que cada informante relata o acontecimento
estudado através de sua percepgio diante do exposto, conforme sua vivéncia e seus pardmetros
individuais e sociais.#

Isso ndo significa priorizar alguns informantes em detrimento de outros, mas ter clareza de
que o papel do pesquisador € confrontar os depoimentos, estabelecendo as convergéncias e
divergéncias, interpretando-as a luz das rela¢Bes dos informantes com os acontecimentos estudados
(Queiroz,1991). '

A partir de todas as informag¢des colhidas, o pesquisador pode selecionar alguns temas que
entende serem mais relevantes na pesquisa. No Depoimento Pessoal, certamente ele fez
previamente esta selecfo tematica, para o roteiro da enfrevista, o que nio inviabiliza a insercio de
novos temas caso surjam fatos dos quais n3o tenha conhecimento prévio. Nesse momento, €
necessaria uma nova leitura dos documentos a fim de recompd-los conforme a estrutura temaética
apresentada, ordenando uns aos outros, de tal forma que se chegue a uma sintese que defina a
totalidade dos olhares ao qual a pesquisa se propde desvendar.

3- ETAPAS DA PESQUISA
Ao se propor uma pesquisa da abrangéncia de uma Tese de Doutorado, certamente o
primeiro passo € buscar pontos de apoio que indiquem com certa margem de seguranga, os

1 Queiroz afirma que o pesquisador deve "deixar-se possuir pelo texto" (Queiroz,1991,p114).
12 1 embrando que se usa aqui o termo documento escrito para a Histéria Oral a partir de sua transcrigio.

13 Este levantamento em absoluto inviabiliza a necessidade da busca de outros documentos durante o desenrolar da
pesquisa. Acredito gue a pesquisa histérica ndo deva necessariamente ter a rigidez das etapas no caminhar da
pesquisa. Em varios momentos deve-se procurar equacionar dificuldades que possam ter parecido ja solucionadas.

14 Importante reforcar as colocagdes de Le Goff afirmando que nenhum documento € inocente, refletindo o pensar ¢
agir dos setores dominantes.
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caminhos a seguir. Esta seguranga é dada pelo método, que serd o elemento fundamental para
garantir a objetividade do trabalho cientifico, demarcando as fases e etapas pelas quais caminha-se
para a compreens3o e solugo de um determinado problema (Vieira, Peixoto & Khoury, 1989)

Evidente que estas fases e etapas a serem superadas nfio exigem uma rigidez no caminhar,
havendo muitas vezes necessidade de retroceder ou repensar momentos, buscando equacionar da
melhor forma possivel os meandros que se apresentam. Talvez o ponto de apoio seja a possibilidade
de olhar para tras, antes de dar um préximo passo no trabalho cientifico.

Esta introducio se faz necesséria, pois o impeto inicial do trabalho era fazer uma pesquisa
que, sem davida, mostrava-se grandiloqliente mas inviavel, sendo que os argumentos
extremamentes racionais e perspicazes do orientador me fez “voltar & Terra”.

Propus, entdo, delimitar o trabalho na analise da criagio da Unidade Psiquidtrica de
Urgéncia - UPU- do Hospital e Maternidade Celso Pierro - HMCP - da Poniificia Universidade
Catdlica de Campinas - PUCCAMP, considerando o processe de Reforma Psiquiatrica no Brasil.

No primeiro momento do Trabalho, realizei um longo levantamento bibliografico, no
mtuito de colher material para delinear os passos da Reforma Psiquiatrica nas décadas de 70 e 80.
Este primeiro passo me levou & leitura de textos considerados clissicos do pensamento critico
nacional em satde mental, no periodo analisado. Cerqueira, Medeiros, Pitta, Vaissman, Sampaio,
Figueiredo, enfim, varios autores que, em seus trabalhos académicos, descortinaram a politica de
satde mental e suas influéncias mais marcantes. Vale, no entanto, destacar dois trabalhos que
surgiram no decorrer do estudo, dando-me referenciais aos quais nfo tinha tido acesso e que se
tornaram fontes fundamentais para o entendimento do processo de Reforma Psiquiatrica,
particularmente nos anos 80.

O primeiro trabalho, recebido ainda mimeografado, de autoria do pesquisador Paulo
Amarante, da Fundagdo Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro, " Loucos pela Vida : A trajeioria da
reforma psiquidtrica no Brasil”, € um precioso apanhado do movimento de Reforma Psiquiatrica
nos anos 80, relatado por um dos mais importantes ativistas e intelectuais da area. Neste trabalho,
Amarante descreve a trajetdria do Movimento dos Trabalhadores em Saide Mental - MTSM,
enfocando de forma bastante precisa as marchas e contra-marchas da assisténcia psiquidtrica
naquela década.

O segundo trabalbo a destacar ¢ uma coletdnea da Revista Rddice, surgida no final dos
anos 70 e que perdurou ate€ o 1nicto da década de 80, trazendo em seus vérios artigos, o pensamento
de vertentes de trabalhadores em satde mental da época, influenciados pelo processo de abertura
democratica que se iniciava em nosso pais.’> O acesso a esta revista € por mim desconhecido, pois
encontrel alguns exemplares em meu material particular, escondidos entre tantos textos, livros e
teses.

Para uma andlise mais profunda daquele periodo, foi necessaria uma leitura de textos
fundamentais da 4rea de saude pihblica, para compreender com maior clareza, o intimo
relacionamento existente entre o movimento sanitarista e a reforma psiquiatrica. Por vezes uma
lettura extremamente arida, consegui caminhar em textos de Cristina Possas, Sonia Fleury Teixeira,
Madel Luz, Gastdo Wagner de Souza Campos, entre outros, no intuito de elucidar o intrimcado
mecanismo da assisténcia médica no dmbito da previdéncia social, seus Planos e Programas que
refletiram sobremaneira na assisténcia psiquiatrica.

Na segunda parte do trabalho, ao enfocar especificamente a assisténcia psiquiatrica no

154 revista Radice, que se intitulava "revista de psicologia”, era sem sombra de davida, o melhor exemplo na drea
"psi", daquilo que era denominado de "imprensa alternativa” por uns, ¢ "imprensa nanica" por mnitos.
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Estado de Sdo Paulo e em particular Campinas, novamente recorri a textos que analisavam o
periodo, através de livros, teses e publicagdes em revistas da drea de saiide mental. No entanto,
documentos oficiais provenientes da Secretaria de Estado da Saide do Estado de Sdo Paulo, bem
como da Secretaria Municipal de Saide de Campinas foram de vital importincia para o
entendimento de alguns momentos na evolugio da assisténcia psiquiatrica no Estado € no municipio
estudados.

Os documentos a nivel estadual foram obtidos na biblioteca da Secretaria Estadual de
Saade e nos arquivos do Escritorio Regional de Satide - ERSA-27, com sede em Campinas, o qual
possuia um razodvel acervo das diretrizes e planos referentes a saiide mental no Estado de S#o
Paulo.!¢ Mas, ao menos na esfera estadual, trabalhos como os de Pitta, Giordano Jr. e Ferraz foram
usados como referencias fundamentais para a compreenssdo daquele periodo no presente estudo.
Importante contribuigdo foram as entrevistas feitas com alguns articuladores em satide mental na
época, que elucidaram e acrescentaram informagdes significativas para o trabalho de pesquisa.

Quanto a Campinas, poucos trabalbos enfocavam o tema em estudo. Em relagio 4 satde
publica especificamente, vale destacar a Tese de Doutorado de L 'Abbate (1990), "O Direito &
Saitde: da reivindicacdo & realizagdo. Projetos de Politica de Savde em Campinas.”, no qual a
autora analisa o processo de transformacfio da assisténcia médica geral neste municipio, destacando
- se 0 final dos anos 80, com o inicio de uma administragdo de cunho progressista, enfatizando o
fortalectmento dos servigos publicos. Seguindo trajetoria semelhante, a Tese de Doutorado de
Maria Heloisa da Rocha Medeiros (1994) intitulada "4 Reforma da Atengéio ao Doente Mental em
Campinas: Um Espago para a Terapia Ocupacional”, analisa a transformacio da assisténcia ao
doente mental no final dos anos 80.

Alguns trabalhos, como a Dissertagéio de Mestrado de Dalgalarrondo (1990) “Repensando
a internagdo psiquidirica. A proposta das unidades de internagéio psiquidtrica em hospital geral”,
em que o autor analisa a experiéncia da enfermaria de psiquiatria do Hospital das Clinicas da
UNICAMP e a Dissertagio de Mestrado de Marcia Amaral (1995) "Andlise da Implantacdo da
Politica de Satide Mental para a Rede Bdsica em Campinas” também serviram de referencial
tedrico para analisar a politica de saide mental no municipio.

No entanto, o ponto central do estudo referente a Campinas foi o acesso aos documentos
existentes na Secretaria Municipal de Satde, relacionados ao perfodo do Pro- Assisténcial?, as atas
das reunifes da CRIS (Comissio Regional Interinstitucional de Satde) e CIMS (Comissdo
Interinstitucional Municipal de Satde), colegiados responsaveis pelo gerenciamento e planejamento
das propostas referentes ao municipio de Campinas e regifio, na segunda metade dos anos 80.

Vale frisar que, além destes documentos oficiais, havia a disposi¢do documentos ndo
oficiais, porém de importincia historica, colhidos pelo autor durante os anos de participagdo em
varias reunides e projetos da area para a regifio.!® Mas, os depoimentos de figuras centrais no
processo de evolugio da assisténcia psiquidtrica em Campinas e regifio foram pontos significativos
para a compreensdo do periodo estudado.

Na terceira e Gltima parte do estudo, fiz um levantamento bibliografico dos servigos de
emergéncla psiquidtrica geral. O pouco material documental disponivel a respeito do tema em

16 Importante frisar que 0 ERSA sorgin apenas no final de 1986, porém, sen aniecessor, o Departamento Regional de
Satde - DRS - 3, também possuia alguns poucos documentos.

17 Grupo formado pelos servigos priblicos federal, estadual ¢ municipal, mais as duas universidades no intuito de
buscar um trabalho mais homogéneo na area da assisténcia piblica. No Pré - Assisténcia, havia vm Sub - Grupo de
Sanide Mental, com rice material escrito referente s propostas para o municipio na época.

18 Considerei a definigio de documento através dos referencias adotados pela "Nova Histéria"
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nosso pais foi de certa forma suprido pela existéncia de personagens que foram os idealizadores de
propostas de Servigos de Emergéncia Psiquiatrica, ac menos no Estado de Sdo Paulo.

Por fim, detive-me a trabalhar o surgimento da Unidade Psiquidtrica de Urgéncia do
Hospital e Maternidode Celso Pierro-UPU-HMCP, dividindo a pesquisa em dois momentos
distintos, no qual analisarei a seguir:

3.1 - HISTORIA DOCUMENTAL

Ao iniciar um trabalho documental, o primeiro passo da pesquisa, apds o levantamento
bibliografico, foi selecionar os lugares onde seriam encontrados os documentos desejados. A pista
inicial era o fato de que o surgimento da UPU se deu pelo fechamento da Unidade Psiguidtrica de
Campinas-UPC- no ano de 1986, desencadeando uma ampla discussdo através das comissoes
interinstitucionais de saude da regido de Campinas.

Fui em busca do Livro-Afa de reunides da CRIS que, por ser um colegiado responsavel
pelos servigos publicos da regifo de Campinas, tinha no ERSA-27 o arquivo deste documento. Um
rico material foi encontrado nesta Ata, visto que a CRIS se reunia semanalmente e as discussdes a
respeito da situagio dos atendimentos das urgéncias psiquiatricas foram tema praticamente de todos
08 encontros no primeiro semestre e parte do segundo semestre de 1986.

Num segundo momento, procurei o Livro-dia de reunides da CIMS, encontrada na
Secretaria Municipal de Saide de Campinas. Esta Ata compreendia apenas o periodo de 1987 a
1990, apresentando significativa documentagdo a respeito da avaliacio que o Grupo de Trabalho
em Saide Mental da CIMS fazia a respeito do desempenho da UPU no sistema de saitde mental da
cidade de Campinas. Nos arquivos da Secretaria Municipal de Saide, também tive acesso i
documentagio pertinente ao projeto de criaggo de uma outra Unidade Psiquiatrica de Urgéncia no
municipio, no ano de 1991, totalmente ligada ao servigo publico, que no entanto ndo se efetivou.

As Atas ftraziam importante material, porém sob a éptica dos colegiados
interinstitucionais. Entretanto alguns pontos precisavam ser elucidados, pois observava que teria
havido grande troca de documentos e oficios entre a CRIS e a PUCCAMP, para viabilizar a criacido
da UPU nc Hospital e Maternidade Celso Pierro. Caminhei, entfio, para “dentro”da PUCCAMP,
procurando ter acesso a documentagdio existente na Superintendéncia do HMCP. Certamente,
devido ao fato de integrar o corpo clinico daquela instituigio e apresentar 4 diregfio do Hospital o
mtuito da investigagdo, foi dado amplo acesso a toda documentagiio ligada 4 UPU.

Encontrei, em arquivos da Superintendéncia, riquissimo material documental,
principalmente correspondéncias do presidente da CRIS, enderegadas ao Gabinete do Reitor, o
qual, habitualmente despachava no verso dos documentos, de proprio punho, para o Diretor da
Faculdade de Ciéncias Médicas ou para o Superintendente do HMCP.

Esta riqueza de material também foi encontrada nos arquivos da Diretoria da Faculdade
de Ciéncias Médicas da PUCCAMP e do Departamento de Neuropsiquiatria. Importante entender
que a constitui¢do da UPU teve como agente externo a CRIS, enquanto representante do governo
estadual, e interno a PUCCAMP, os despachos e oficios circulavam basicamente entre a Reitoria,
Diretoria da Faculdade de Ciéncias Médicas, Superintendéncia do HMCP e Departamento de
Neuropsiquiatria.'?

Na documentagio levantada no Departamento de Neuropsiquiatria — DNP - além do

19Importante salientar, como serd visto no corpo do trabatho, que o diretor da Faculdade de Ciéncias Médicas foi o
primeiro interlocutor oficial da instituic3o a discutir com a CRIS a possibilidade de instalar a UPU no HMCP, assim
como, o chefe do Departamento de Neuropsiquiatria foi introduzido na discussdo da criagdo da UPU em um primeiro
momento, através de indicagio pessoal feita pelo Rettor para representa - lo em uma reunifio com a CRIS.
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material colhido, deparei com o Livro-Afa das reunies do Departamento. Um fato curioso dizia
respeito a primeira reunifio, ocorrida em 1979, nfio do DNP mas de um determinado Departamento
de Psiquiatria e Psicologia Médica, que se estendeu por mais duas reunides. Apos, o Livro-Ata
reinicia-se em 1980, com a primeira reunido do Departamento de Neuropsiquiatria da PUCCAMP.

- Desde as primeiras reunides observa-se a dificuldade de relacionamento entre a disciplina
de Psiquiatria com as de Neurologia e Neurocirurgia. Porém, hé um hiato de trés anos (1982 a
1985) sem que tivesse ocorrido, ao menos oficialmente, qualquer reunifo. O retorno das reunites
demonstra o acirramento de posices entre o professor titular de Psiquiatria e os professores de
outras disciplinas, criando um clima insustentavel no Departamento.

No Livro-Ata, chamou-me aten¢o o destaque dado 4 questio da Residéncia Médica de
psiquiatria, em convénio com a Coordenadoria de Satide Mental da Secretaria de Saide do Estado
de S@o Paulo. O Departamento de Neuropsiquiatria, sentindo-se nfio ouvido quando da coroagio do
convénio, ndo o reconhecia.

Notei que se fazia necessario investigar uma nova vertente n3o elucidada. A Residéncia
Meédica criada entre a PUCCAMP e o Jugueri, através da Coordenadoria de Satide Mental do
Estado de S&o Paulo, apesar de ter ocorrido praticamente no mesmo periodo da criagio da UPU, na
verdade foi um fato isolado. Deveria, entéo, retornar a campo em busca desta documentagio que foi
encontrada nos arquivos da Superintendéncia do HMCP, da Diretoria da Faculdade de Ciéncias
Meédicas e da propria UPU. Naquele momento, deparei-me com um fato desconhecido,
necessitando voltar em busca de novos documentos, compreendendo assim a afirmagfio de Vieira,
Peixoto & Khoury (1989):

“O pesquisador se depara com o
desconhecido e o inesperado; por isso o
instrumental com que vai trabalhar ajuda-o
muito mais a perguntar do que a responder.
Queremos assim dizer que o processo de
investigacdio ndo cabe em esquemds prévios,
e as categorias que servem de apoio ao
trabalho serdo construi-das no caminho da
investigagdo "(Viei-ra,Peixoto & Khoury,
1989, p9).

Era sem divida, um novo material que precisaria ser analisado. Nos arquivos
investigados, descobri o primeiro oficio do Coordenador de Saiide Mental da Secretaria de Estado
da Saude encaminhado ao "chefe do Departamento de Psiquiatria da Faculdade de Citncias
Meédicas da PUCCAMP ™ e, junto com o oficio, um Termo de Convénio padrio, para ser analisado
pela Universidade, caso houvesse interesse na viabilizagdo do Convénio.

Todo o processo de analise e as manifestagdes favoraveis ao Convénio feitos pelos orgios
internos da Universidade, bem como o parecer do Diretor da Faculdade de Ciéncias Médicas e do
proprio Reitor, encontram-se documentados no processo do Convénio, demonstrando o interesse
que a PUCCAMP tinha pela sua viabilizagdo. Um ponto que merece destaque refere-se ao fato de
que a direcdo da Faculdade de Ciéncias Médicas teve acesso a todas as informacdes referentes a
viabilizagfio do Convénio, conforme documentagdo existente.2!

20 Na verdade, ndo havia Departamento de Psiquiatria isolado, sendo que o documento foi encaminhado para o
professor titular de Psiguiatria, Sully Urbach.

21 Analisarei mais adiante este fate, pois o Departamento de Newropsiquiatria alegava néo ter sido informado da
tramitagio e viabilizagfio do Convénio entre a PUCCAMP ¢ a Secretaria Estadual da Saide; porém, tanto o professor
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Também foram estudados importantes oficios, como os Programas de Residéncia Meédica
do Convénio para o segundo semestre de 1986 e para os anos de 87 a 90, além do oficio
encaminhado 4 Comissdo Nacional de Residéncia Médica solicitando o terceiro ano opcional.
Todos os oficios estavam no arquivo da propria UPU. Mas, certamente um dos materiais mais ricos
encontrado neste arquivo foi a troca de correspondéncia ocorrida entre o entio empossado
Coordenador da Psiquiatria do PUCCAMP, Professor Silvio Saidemberg e o Coordenador da
Residéncia Meédica do Juqueri, Professor Rui Benedito Mendes Filho, em 1990, a respeito dos
motivos que obstaculizavam a liberagio dos certificados de conclusdo do Programa de Residéncia
Médica do Convénio, levando a sua ruptura definitiva, em maio daquele ano.

Associado a estes documentos, encontrei todo o material de solicitagio da criagio e
credenciamento do Programa de Residéncia Médica do Servigo de Psiquiatria do Hospital e
Maternidade Celso Pierro - HMCP-PUCCAMP, no ano de 1989, paralelo ao Convénio
Juqueri/PUCCAMP.

Nos arquivos da UPU, bem como em meu arquivo pessoal, encontrei amplo material de
oficios internos da Unidade, além de documentos enviados ou recebidos pela UPU por 6rgios
eX1ETnos.

A seguir, procurei os jornais da época em Campinas, no intuito de descobrir alguma
matéria a respeito da criagfio da UPU. Os dois jornais de circulagio diaria no municipio, com maior
volume de vendagem, eram o "Correio Popular” e o "Didrio do Povo”, Entrei em contato com os
responsaveis pelo arquivo dos dois matutinos. No "Correio Popular” ndo houve qualquer tipo de
dificuldade em ter acesso aos exemplares desejados. O mesmo, infelizmente, nfio ocorreu no jornal
"Diario do Povo", em que o arquivista se negou a permitir minha busca, alegando que esta pratica
ndo era possivel naquele jornal.

E evidente que teria de limitar o perfodo no qual buscaria alguma noticia relacionada a
UPU. Defini o periodo compreendido entre margo de 1986 e final de abril de 1987, datas relativas
ao fechamento da UPC e a criagio da UPU. O material jornalistico encontrado tornou-se importante
fonte de pesquisa, pois, além de apresentar as versdes a respeito do fechamento da UPC e
posteriormente do processo de criagio da UPU, trouxe a tona as pressOes existentes por parte da
populacdo e da Policia Militar, diante da situagio de ndo ter para onde encaminhar as pessoas com
distiarbio mental naquele periodo.

Apos o levantamento documental, fazia-se necessario partir para um segundo momento da
pesquisa: entrevistar algumas pessoas que participaram direta ou indiretamente de todo o processo
estudado. Para tanto, busquei na Historia Oral este referencial metodologico.

3.2 - HISTORIA ORAL
Como relatado anteriormente, Queiroz define Historia Oral como:
"um termo amplo que recobre uma
quantidade de relatos a respeito de fatos
ndo registrados por outro tipo de
documentacdo, ou cuja documentacdo se
quer completar( Queiroz. 1991, p3, grifo
H0ss0).
Baseando-se nessa defini¢io, entendi que se fazia necessario, para complementacio dos
documentos levantados na pesquisa, ouvir alguns dos atores histdricos envolvidos direta ou

titular de Psiquiatria, membro do Departamento, como o Diretor da Faculdade de Ciéncias Médicas tiveram acesso a
todo o processo de encaminhamento do Convéndo.
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indiretamente na criagdo da Unidade Psiquiatrica de Urgéncia do HMCP. Poder-se-ia questionar se
o material coletado na pesquisa documental ndo seria suficiente para o proposto no estudo. Acredito
que fosse, porém haveria uma significativa perda em riqueza historica, visto que sendo um estudo
relativo 2 um passado recente, varios dos atores que vivenciaram aquele periodo, estariam
disponiveis a relatar o fato proposto.

O primeiro passo foi, através da documentagio levantada e pelo conhecimento enquanto
participante do servigo em estudo, determinar as pessoas que considerava importantes para serem
entrevistadas. No momento preliminar, defini 30 pessoas, que foram divididas em trés grupos: o
grupo / era representado por aqueles que atuaram no processo de criagio da UPU; o grupo 2 pelos
que participaram do Convénlo Secretaria Estadual da Saude/PUCCAMP; e o grupo 3, formado por
pessoas que ndo tiveram participagiio direta em nenhum desses momentos, porém, eram atores
importantes na Politica de Sadde Mental do Estado de S@o Paulo nas décadas de 70 e 80. Esta
divisdo nfo excluia a possibilidade de haver entrevistados fazendo parte de mais de um grupo.

Apbs, foi feita uma selecfio mais rigida, excluindo alguns nomes que, devido & pouca
participagio nos episodios, dificuldade de contato, ou motivo de doenga, nio foram mantidos na
lista inicial. Por fim, 21 pessoas seriam entrevistadas, tendo elas, certamente, informagtes
relevantes para dar a respeito do estudo proposto.

Antes de ir a campo, preparei um questionario com 76 (setenta e seis) perguntas a respeito
do objeto em estudo. Apds, ordenei estas perguntas em “topicos principais”, de tal forma que
tivessem uma organizagio tematica. Por fim, procurei selecionar para cada entrevistado os topicos e
as perguntas mais pertinentes, ndo deixando de levar em consideragdo que, durante as entrevistas, o
_ roteiro poderia ser modificado se fatos novos surgissem.

Os topicos principais foram definidos em quatro:

1 - O Surgimento da UPU e o Sistema Pablico de Sattde de Campinas;

2 - O Surgimento da UPU e a PUCCAMP,

3 - O Convénio Juqueri/PUCCAMP;

4 - As Urgéncias Psiquiétricas e a Politica de Sande Mental.

A entrevista se caracterizaria como Depoimenfo Pessoal, optando pela entrevisia com
roteiro ou semi-orientada. Levaria um roteiro prévio para me orientar na condugio da entrevista,
permitindo que outras questdes pudessem ser enfocadas, mas buscando nio fugir em demasia da
tematica principal.

Os contatos foram feitos por telefone, com a informagdo antecipada do assunto a ser
tratado. Nenhuma das pessoas contatadas se recusou, inicialmente, a participar da pesquisa, porém
quatro profissionais solicitaram a possibilidade de serem entrevistados em grupos de dois, por
entenderem que assim poderiam recordar melhor os fatos.?? Concordei com tal possibilidade, pois
metodologicamente ndio haveria qualquer tipo de empecilho neste tipo de situacgo, fato comprovado
pelo desenrolar e contettdo das entrevistas.

As entrevistas foram feitas no periodo de abril a novembro de 1994, todas nos locais
propostos pelos entrevistadores, e o tempo médio das entrevistas foi de duas horas. Exceto dois
entrevistados que tiveram duas sessBes, os outros foram entrevistados apenas uma vez.

Seguindo orientagiio de Queiroz(1991), selecionei pessoas que efetivamente pudessem
contribuir com informagdes mais precisas possivel em relagio aos fatos investigados Tinha

22 Na verdade, ao contatar um entrevistado, ele questionon se um determinado colega também seria contatado. Com
a resposta positiva, ele propds que a entrevista fosse feita conjuntamente, pois os dois possuiam consultorio juntos ¢
eram. pessoas muito proximas no perfodo estudado. Fato praticamente semelhante ocotren com outros dois
entrevistados. ;
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conhecimento prévio dessas pessoas, a grande maioria de ordem pessoal e um pequeno mimero nio
conhecia pessoalmente. \

Mas Queiroz (1991) também chama a atengfio que, na entrevista, deve haver uma relagio de
empatia e confianga mitua para o seu bom rendimento. Praticamente, em todas as entrevistas, o clima
de cordialidade e colaboragdo foi a tdnica predominante. Porém, em uma entrevista, o informante, de
forma polida, educada, mas firme, recusou-se a uma segunda sessdo de entrevistas, justificando motivos
pessoais. 23

Nao houve por parte dos entrevistados qualquer objegdo na identificacdo de seus nomes.
Porém, por uma questdio ética, optei, ao transcrever as entrevistas, nfo identificar os profissionais,
usando a Letra E (Entrevistado), seguido de nimeros de 1 a 21, para cada entrevistado,

Foi usado o gravador como técnica de entrevista, nfio havendo por parte dos entrevistados
qualquer tipo de constrangimento, exceto uma entrevistada, que solicitou a entrevista sem o uso do
gravador; sendo assim, a entrevista fo1 realizada com a transcricio de todo o seu relato.

Apos as entrevistas, chegou-se a fase de mramscricdo, feita pelo autor, entrevistado por
entrevistado, seguindo o caminho proposto de ler exaustivamente as entrevistas até "deixar-se
possuir pelo texto da maneira a mais minuciosa e completa’ (Queiroz, 1991,p.4).

Optei, entdo, por um segundo momento da transcrigdo, ordenando ¢ material escrito,
tomando como referéncia os tOpicos principais. Assim, criou-se um novo documento, dividido em
varios itens e sub itens, o qual abrangia os temas principais do trabalho.2¢ Essa ordenagfo faciliton
significativamente o trabalho, pois dava uma visdo abrangente dos varios enfoques a respeito de um
determinado tema da pesquisa.

Com esse material, surgiu uma nova etapa da pesquisa que foi confronta-lo com os
documentos em méaos. Dessa forma, uma nova histéria foi surgindo, em que os documentos escritos
e as enfrevistas, em varios momentos se afirmavam, em outros eram antagdnicos, ou traziam novas
revelagdes. O importante nio era necessariamente trazer os fatos através de uma suposta "verdade”,
mas compreender a dindmica ¢ o “olhar” daqueles que participaram desses acontecimentos e suas
interpretagdes para os fatos. Como afirmam Vieira, Peixoto & Khoury:

23 Tal fato se deu devide a conflitos entre o entrevistado € a instituigio em foco. No entanto, acredito que houve de
minha parte um erro técnico que precipitou esta decisfo do entrevistado. Por ter sido a primeira entrevista realizada,
nio atentel a uma atimde simples, porém necessaria: deixel de levar uma carta de apresemtagdo do oriemtador
esclarecendo os motivos da entrevista. Este deslize, sem davida, contribuin para que o entrevistado se sentisse
constrangido em relatar fatos importantes para alguém que "teoricamente” estaria fazendo uma pesquisa, porém nio
havia apresentado qualquer documentacio oficial a respeito. A impossibilidade de dar continuidade & entrevista
prejudicou significativamente algums aspectos da pesquisa, visto que o entrevistado era figura fundamental no assunto
em pauta.

24 para exemplificar, havia um tdpico denominado " O surgimento da UPU e o sistema puablico de sadde de
Campinas". Neste tOpico, varos entrevistados relataram a respeito da Unidade Psiquidtrica de Campinas, que se
transformon em um item de analise.
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"4 historia é a experiéncia humana
€ esta experiéncia, por ser contraditoria,
ndo tem wum Ssentido t#nico, homogéneo,
linear, nem um d#nico significado. Dessa
Jforma, fazer historia como cornhecimento e
como vivéncia é recuperar a ag¢do dos
diferentes grupos que nela atuam
procurando entender por que o processo
tomou wm determinado rumo e ndo outro;
significa resgatar as injungdes gque
permitiram a concretizagdo de uma
possibilidade e ndo de outras” ( Vieira,
Peixoto & Khoury, 1989, pli).

Sendo assim, vamos a histdrial
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CAPITULO1



ANTECEDENTES DA REFORMA PSIQUIATRICA

“Onde houver wuma ditadura, ostensiva
ou disfarcada; onde houver leis e tribunais de
excecdo a prefexto de um modelo exdtico de
seguranga nacional; onde ndo houver
liberdade de imprensa, de palavra, de
reunidio; liberdade decdtedra,  liberdade
sindical, amplo direito de greve e de
associagdio; em suma, onde houver puro
autoritarismo, no pals ou na Instituicdo
psiquidtrica,af as condicdes de trabalho dos
trabalhadores psiquidgtricos estardo
entravadas pelo medo, pela inseguranga, pela
injustica. Os maiores prejudicados serdio os
doentes. A psiquiatria de libertacdo comega
com a liberdade politica”

Luiz Cergueira

Em 1934, aluno do primeiro ano da Faculdade de Medicina de Recife, o alagoano Luiz da
Rocha Cerqueira se propds a realizar um inquérito a respeito das condigdes de vida do estudante
pernambucano. Necessitando de dinheiro para a impressdo da ficha do inquérito, o calouro
procurou o professor de psiquiatria Ulisses Pernambucano para ser o primeiro a dar a contribuigio
financeira. Certamente, por té-lo visto participando de um Congresso Afro-Brasileiro, entre pais de
santo e intelectuais, o jovem estudante acreditava que o professor simpatizaria com um estudo de
caracteristicas sociologicas, dando-lhe assim alguma contribuigdo. No primeiro contato de ambos,
Pernambucano negou a contribuigio financeira, porém ofereceu os ensinamentos que norteariam a
carreira de Cerqueira.
Ulisses Pernambucano, sem davida, nfo era um psiquiatra tradicional na conservadora
Recife, bem como conservadora psiquiatria dos anos 30. Sua postura, pejorativamente rotulada de
"socioldgica”, de alguma forma desprezava a psicopatologia tradicional. Ndo que ele a negasse,
mas nfo era esse o seu interesse maior em relagdo ao paciente. Cerqueira relata a respeito da sua
primeira discussdo de caso clinico com Pernambucano, quando era intemno na Tamarineira:
.. uma vez interno de Ulisses, caprichei
na primeira observagdo que apresentei. Foi outro
vexame. Cheguei a me sentir objeto de 'marcacdo’
do Mestre. Ndo quero observagdo. Quero o doente.
Mal vem o paciente, pede logo o receitudrio. Tento
interrompé-lo, ja podia ser mais confiado.
- O Sr. ndo vai examind-lo?
Faz que nio me ouve e estende-me a receita:
banho. Argumento, ousado, gue aquilo ndo era
receita, ndo prescrevia medicamentos. Retoma o
papel, sem uma palavra, e me devol-ve sisudo.
Estava escrito e assinado em forma de prescrigdo:
Banho. U.P." (Cerqueira, 1984, p14).
Para Luiz Cerqueira, Ulisses Pernambucano foi o primeiro psiquiatra social do Brasil. Ja
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naquela época, ele criticava as péssimas condigBes dos hospitais psiquiatricos, tendo inclusive
abolido os calabougos € a camisa de forga na Tamarineira. Propunha a utilizagéo do trabalho dos
pacientes como fonte de recursos para beneficio deles proprios; a implantagdo de hospital aberto,
assisténcia extramanicomial, heterofamiliar, hospitalizacdes curtas; tratamento de agudos e
readaptagio do doente a familia, ao trabalbo e & sociedade (Medeiros,1977).

Pernambucano, nos idos de 1931, ao assumir a Divisdio da Assisténcia a Psicopatas de seu
Estado, desenvolveu um servigo formado por um hospital de agudos, uma coldnia de cronicos € um
ambulatério composto por dois médicos trabalhando em periodo integral, além de um servigo
aberto para internagdo breve de pacientes "psicoticos incipientes”, com atendimento
multidisciplinar. Havia, também, um Servigo de Higiene Mental, érgéo de atengio primaria que
desenvolvia campanhas na comunidade. Enfim, propostas bastante ousadas para uma psiquiatria
restrita aos grandes hospitais - coldnias cronificadores.

Naguela época, Pernambucano ja preconizava a regionalizagio dos servigos e ao se
deparar com um paciente da Paraiba, reclamou com o interno:

"0 governo da Paraiba recolhe tributos
e deve dar assisténcia a seus contribuintes. O
que Pernambuco arrecada mal da para os
pernambucanos. Nao podemos ser a Irm@ Paula
do Nordeste. A generalizar-se este sentimenta-
lismo terminamos pulverizando recursos e no
fim, nem paraibanos e nem pernambucanos
ficardio razoavelmente assistidos"(Cerqueira,
1984, pl5).

Foi preso em 1935, acusado de comunista, logo apés ter pedido demissio do cargo de
diretor da Tamarineira por nfio aceitar mais pacientes que a capacidade do hospital. Aposentado
compulsoriamente pelo Estado Novo, em 1937, mais tarde foi praticamente convidado a se retirar
da docéncia da Faculdade de Medicina de Recife ja que estava impedido de dar aula em instalagBes
do Estado.

Em 1938, Ulisses Pernambucano criou a revista "Newrobiologia" e a Sociedade de
Neurologia, Psiquiatria e Higiene Mental do Nordeste e depois, do Brasil. Em 1942, no Rio de
Janeiro, assumiu a luta pela manutengfio do antigo Hospicio da Praia Vermelha em seu local de
origem, conira a especulagio imobilidria, Morreu em 1943 (Cerqueira, 1984).

Cerqueira afirma que a obra de Ulisses Pernambucano trouxe no seu bojo, as raizes e as
tendéncias da psiquiatria social brasileira. As raizes se apresentavam pelas suas posi¢es
doutrinarias, através de uma concepglio sanitarista ¢ o descompromisso com o modelo médico-
privado-curativo vigente. As tendéncias, na proposigio de que, no combate a doenca mental,
deveria seguir, tanto quanto possivel, o modo de aco da higiene geral .

"Vemos também nestas palavras algo
de profético em que serdo veduzidas, um dia,
todas as tendéncias da psiquiatria socidl,
integrando saide mental em saiide publica,
através dos centros comunitdrios de satude
mental ou coisa que os valham, como por
exemplo, trabalhadores psiquidtricos em todos
os centros de saide " Cerqueira, 1984, p23).

Baseado nesta concepgdo sanitarista que Luiz Cerqueira, discipulo de Ulisses
Pernambucano, trithou o seu caminho enquanto psiquiatra social. Para ele, a psiquiatria social
evidenciava vérias tendéncias, desde a psiquiatria de setor francesa & psiquiatria democratica

35



italiana, passando pela psiquiatria preventiva norte-americana. Para ele, essas tendéncias divergiam
apenas quanto a énfase indicada por seus adjetivos, e alguns pontos discordantes em relagdo a uma
posstvel psiquiatrizagio da comunidade, mas a esséncia das propostas era convergente.
"Néo vendo oufras divisdes significa-

tivas, preferimos apontar o que hd de comum

naguelas tendéncias que configurariam, para

nds, psiguiatria social: ideologicamente, sem

reducionismo, todas concebem etiologias ¢ fe-

rapéuticas biopsicossociais, advogam preven-

¢do, amarrada nos trés niveis- primdrio, se-

cunddrio e tercidrio - preocupando-se, como

os sanitaristas, com cobertura da demanda

ndo satisfeita; organicamente aceifam centra-

lizagdo wormativa e descentralizagdo execu-

tiva, em decorréncia dos principios de regio-

nalizacdo, coordenacdo e infegraglo, com

vistas aos fins e niio aos meios; consagram a

equipe multiprofissional; realizam tanto aten-

dimentos individuais como grupais; adotam da

psicandlise a teoria do inconsciente com os

mecanismos de defesa da personalidade para

a compreensdo da conduta, noymal ou patolo-

gica, numa visdo psicodindmica; tentam nova

abordagem da comunidade, sem onipoténcias;

enfim, rasgam o modelo médico-clinico-exclu-

sivo - na verdade, para nds, enriquecendo-o

com wuma consciéncia social " (Cer-

queira, 1984, p30 ).

Esta concepgdo norteou, ao menos oficialmente, a politica de salide mental na primeira
metade da década de 70. Se os documentos oficiais da época, muitos redigidos com a enorme
contribuicio de Cerqueira, privilegiavam um novo modelo de assisténcia psiquiatrica extra-
hospitalar, na pratica, assistia-se exatamente ao oposto, ou seja, o crescimento vertiginoso das
instituicBes hospitalares privadas.

Para compreender a politica de assisténcia psiquiatrica da década de 70, faz-se necessario
retornar & década de 40, mais exatamente em 1941, quando Adauto Botelho assumiu o recém criado
Servico Nacional de Doencas Mentais — SNDM (Medeiros, 1977, Bega,1981; Rezende,1987;
Sampaio,1988).

Discipulo de Juliano Moreira, a figura mais proeminente da psiquiatria brasileira no
primeiro quarto de século, que buscava conferir um caréter cientifico 4 psiquiatria, Adauto Botelho
assumiu o SNDM, na estruturacio do Ministério da Educacdo e Saude, pelo Decrefo-Lei 3.171 de
24 de abril de 1941.

Nagquela época havia um predominio dos hospitais ptiblicos, responséaveis por 80,7% dos
leitos psiquiatricos do pais.Os famosos asilos como o Juqueri, Hospital Nacional dos Alienados,
Sdo Pedro, entre outros, exerciam um papel orientador da assisténcia psiquiétrica, consolidando a
politica hospitalocéntrica publica como o principal instrumento de intervencdo sobre a doenga
mental. Havia, sem davida, alguns hospitais privados como a Casa de Saude Dr. Eiras, fundadano
Rio de Janeiro em 1860, o Sanatorio Recife, criado por Ulisses Pernambucano em 1936, e
ambulatorios que, em 1941, resumiam - se a apenas quatro em todo o pais, bastante incipientes
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diante da pujang¢a dos hospitats pablicos (Medeiros, 1977, Sampaio,1988).

A administragio de Adauto Botelho a frente do SNDM perdurou de 1941 a 1954 ¢ se
caracterizou pela expansio dos hospitais pablicos. Medeiros o definiu como:

"Disseminador de hospitais psiquidtricos onde ainda ndo existiam" ( Medeiros, 1977, p23}.

Certamente o Decreto-Lei 8550 de 3 de janeiro de 1946 propiciou essa expansio, pois
autorizava o SNDM a realizar convénios com os governos estaduais para a construgéo de hospitais
psiquiatricos. Os poderes estaduais se comprometiam a doar o terreno, arcar com as despesas de
manutengdo e pagar a folha salarial, enquanto o poder federal arcaria com o investimento em
projeto, construgfio, instalacio e equipamentos (Sampaio,1988).

Esta nova legislagio permitiu um surto de construgdio de hospitais em varios estados,
como Sergipe, Santa Catarina, Espirito Santo, Alagoas, Goias entre outros, que construiram seus
nosocdmios com caracteristicas de hospitais-colGnias, muitos, extremamente precarios ou distantes
dos centros urbanos. Essa politica refletia a necessidade de uma postura hegemonica iniciada por
Juliano Moreira que, sob a influéncia de Oswaldo Cruz, entendia que o asilo teria uma funcéo
preventiva e s6 deveria acabar quando a doenga mental fosse erradicada (Medeiros,1977,
Sampaio,1988).

Foi um periodo em que a psiquiatria buscava se afirmar enquanto especialidade médica, e
que seu espago de atuagfo fosse reconhectdo como tal. O proprio Cédigo Brasileiro de Saude,
publicado em 1945, condenava as denominacdes "hospicio”, "asilo", "retiro” ou "recolhimento",
reconhecendo a categoria de hospital. Buscavam-se novas técnicas terapéuticas que substituissem o
papel meramente custodial predominante. Os instrumentos mats avangados da psiquiatria biologica
_eram introduzidos em nosso pais, como o choque cardiazolico, malarioterapia, psicocirurgia,
insulinoterapia e eletroconvulsoterapia, que tentavam afirmar no psiquiatra, sua fungfio médica
verdadeira (Medeiros,1977; Sampaio,1988).

Nas escolas médicas, a disciplina de psiquiatria que ja em 1936 na Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo, fora ministrada pelo Prof. Antonio Carlos Pacheco e Silva
separadamente da neurologia, conseguiu se consolidar enquanto disciplina dez anos depois,
quando o Prof, Mauricio de Medeiros teve sua proposta aprovada pela Congregagio da Faculdade
Nacional de Medicina, no Rio de Janeiro transformando-a em disciplina obrigatoria. Passaria a ser
ministrada em dois semestres no quarto ano médico, com provas parciais e finats (Medeiros,1977).

Ao mesmo tempo em que a psiquiatria lutava pelo seu reconhecimento enquanto
especialidade médica, o Hospital Psiquidtrico se afirmava como espago de atuagdo cada vez mais
cristalizado desta especialidade. A Politica de Saude Mental vigente evidenctava a opgdo hospitalar.
Ao deixar a diretoria da SNDM em 1954, Adauto Botelho, na sua gestdo de 13 anos, havia
promovido um aumento de mais 16.000 leitos psiquiatricos no Brasil. Porém, a criagdo de novos
hospitais e leitos psiquidtricos nfio amenizava a situagdo cadtica vigente; ao contrrio, na década de
50, os hospitais publicos viviam uma situacio de total abandono, apresentando excesso de pacientes
internados. S6 o Hospital do Juqueri chegava a abrigar cerca de 13.000 doentes internados. Rezende

(1987) relata este periodo afirmando:
"Superlotacdo, deficiéncia de pessoal,
maus trafos, condigfes de hotelaria tdo mds
ou piores do que nos piores presidios, a
mesma situacdo que Teixeira Branddo denun-
ciava quase cem anos antes” (Rezende, 1987,
piij
A fungo social do Hospital Psiquiatrico era basicamente de exclusdo, mas a sociedade se
modernizava; Juscelino Kubitschek assumira o poder e uma politica de industrializaco, urbanizagdo e
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desenvolvimento fora implantada. A democracia liberal atingia o seu apogeu, surgindo uma nova classe
soctal urbana, coorporativa, critica e reinvidicadora que exigia melhor qualidade de atendimento na 4rea
de saide, inclusive na saude mental. Um novo ator institucional comecava a surgir; o Hospital
Psiquiatrico Privado.

Segundo Medeiros, a instituigio psiquiatrica particular mais antiga do pais foi a Casa de Saide
Dr. Eiras, criada pelo Dr. Francisco Eiras, na cidade do Rio de Janeiro em 1860. Seu criador era
otorrinolaringologista, dispondo além deste setor, uma area de cirurgia e outra destinada a doentes
mentais. A area de psiquiatria iniciou-se com 40 leitos, com didrias diferenciadas, incluindo para os
mais abonados, entre outras benesses, direito a um copo de vinho as refeigbes. Com. o passar dos anos,
outras casas de satde psiquiatricas particulares foram surgindo, embora dotadas de conforto e com baixo
indice de mortalidade, tinham a mesma funcio social que os asilos, ou seja, isolar o paciente da
comunidade, resguardando-a do perigo que ele representava (Medeiros, 1977).

Se na década de 30 chegou a haver um fugaz convénio entre o Insfituto de Pensdes e
Aposentadoria dos Servidores do Estado - IPASE - e a Casa de Satde Dr. Eiras, foi efetivamente na
década de 50 que a assisténcia psiquiatrica fol incorporada, de forma incipiente, aos Institutos de
Aposentadoria e PensGes.(Rezende,1977) Naquela época, o Instituto de Aposentadoria e Pensies dos
Comercidrios - IAPC - conceden emprestimo 4 Casa de Saude Dr. Eiras para a construgdo do pavilhiio
para previdenciarios. Apenas os comerciarios, e mais tarde os bancarios, tinham direito a internages em
sanatorios particulares no Rio de Janeiro (Cerqueira, 1984). Para Medeiros (1977), este convénio marcou
expansio de internacdes em hospitals particulares, justamente pela hospitalizagio de previdenciarios.?’

Segundo levantamento feito por Sampaio (1988), o periodo de 1941 a 1961 caracterizou-
se pelo crescimento vegetativo, tanto dos hospitais psiquiatricos pablicos, quanto dos privados. Em
1941, o Brasil possuia 62 hospitais psiquiatricos, sendo 23 pablicos (37,1%) e 39 privados (62,9%).
Os hospitais privados, embora em maior niimero, representavam apenas 19,3% dos leitos, enquanto
os hospitais pablicos detinham 80,7% dos leitos psiquiatricos. Em 1961, o Brasil ja possuia 135
hospitais psiquiatricos, sendo 54 publicos (40%), e 81 privados (60%). Notava-se, no entanto, um
crescimento dos leitos psiquidtricos privados para 24,9% e uma diminuigio dos leitos pablicos para
75,1%.

Analisando esses dados, observa-se que, apesar do crescimento de leitos privados no
periodo de 20 anos, eles representavam apenas um quarto do total dos leitos psiguiatricos do pais.
Mas, ao se comparar com os 20 anos seguintes (1961 a 1981), percebe-se que este quadro se
modificou completamente: em 1981, os hospitais privados eram responsaveis por 70,6% dos leitos,
enquanto os hospitais pablicos possuiam apenas 29,4%(Sampaio, 1988; Nascimento,1991).

Para compreender a mudanca do perfil assistencial psiquiairico no pais, bem como da
satde piblica, 0 movimento militar de 64 torna-se um ponto de inflexdo nesta analise, ao romper
com o modelo desenvolvimentista-populista e introduzir uma nova concepgdo capitalista
monopolista com repercussdes significativas na 4rea previdenciaria e na saiide mental.

No periodo que antecedeu ao golpe militar, predominava no pais uma politica de base
desenvolvimentista com forte influéncia dos setores sociais organizados, através dos sindicatos e
associa¢des classistas, reivindicando as chamadas "reformas de base”. O novo modelo econémico
apresentado se caracterizou pela crescente intervencdo do Estado na regulacdio e execugio dos
mecanismos de acumulagfio capitalista. Na verdade, o golpe imprimiu uma mudanca no padréo de
relagio entre o Estado e o conjunto das classes sociais, excluindo, nesta nova alianga, as classes

25 O processo de incorporagio da psiquiatria 4s praticas de saide da previdéncia social se deu tardiamente, ndo sb
pela faléncia do sisterna piblico, como pela necessidade de diminuir os custos da doenga mental para 0 processo
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trabalhadoras enquanto elemento de sustentagdo politica, criando-se assim uma alianga com setores
dominantes do capitalismo nacional e internacional (Braga & De Paula,1981; Oliveira &
Teixeira, 1986).

E importante notar que o processo de urbanizagio que caracterizou o pais na década de
50, crion um novo perfil da sociedade brasileira, trazendo para as cidades grande massa de
assalariados, geralmente com baixa remuneragdo e mas condi¢des de trabalho, mas que tinha nos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes, assisténcia médica que garantia ao menos sua capacidade de
trabatho.

No inicio, o governo militar, apesar da alianga com os setores dominantes do capitalismo
nacional e internacional, buscou sua legitimagio enquanto poder politico, inclusive nos grupos
sociais excluidos, investindo na estratégia de ampliar a cobertura previdenciaria para setores da
populagdo que nfo a possuiam. A contratagio dos servigos de saude da rede privada e a garantia da
cobertura assisténcial as classes trabalhadoras refletiram diretamente na saide mental, como relata
Rezende (1987):

".. o perfodo que se seguiu oo
movimento militar de 1964 foi o marco
divisorio entre uma assisténcia eminente-
mente destinada ao doente mental indigente
e uma nova fase a partir da qual se
estendew a cobertura & massa de
trabalhadores e seus dependentes. Dadas as
jd_mencionadas precdrias condicbes dos
hospilais _da  rede  publica, _qgue
permaneceram___reservados aos_individuos
sem vinculo com a previdéncia, e a nofdria
ideologia privatista do movimento de 04.
alegando-se ainda  razbes de ordem
economica, opitou-se pela contratacdo de
leitos em  hospitais _ privados, que
floresceram rapidamente _para atender a
demanda"( Rezende, 1987, ppt0 e 61 - Grifo
10850).

Este foi, sem divida, o caminho percorrido em nosso pais, apesar dos documentos oficiais
da época apontarem para outro caminho que ndo o da hospitalizagio. No ano de 1962, por exemplo,
a Previdéncia lancou a resolugio de Servico CD/DNPS 942/62 - Normas Gerais Para a Prestagdo
de Assisténcia Médica aos Doentes Mentais, disciplinando a assisténcia psiquiétrica e enfocando o
aspecto preventivo, além de determinar que o seu desenvolvimento ocorresse nos ambulatorios,
locais de trabalho, domicilio do segurado e nos hospitais gerais (Vaissman,1983).

Esta Norma, no entanto, s6 foi operacionalizada em 1965 através da Instrucdo de Servigo
004 do antigo Instituto de Aposentadorias e Pensbes dos Industridrios - IAPI - referente aos
beneficiarios deste Instituto. Ao analisar o documento, constata-se uma postura diferenciada em
relacio 4 pradica assistencial da época. Niio que existissem propostas arrojadas no campo da
terapéutica medicamentosa, por exemplo, apesar de ja naquela época ter-se a disposigdo algumas
medicacBes como a Clorpromazina, introduzida em nosso pals dez anos antes. Propunha-se
preferencialmente, o tratamento ambulatorial centrado em recursos terapéuticos de choque, como ©
ECT, Cardiazol e Insulinoterapia. A psicoterapia era uma opgdo veiculada, porém de pouca
importincia. Vale ressaltar, no entanto, que o ambulatorio funcionava enquanto estrutura de
atendimento triador, cabendo ao psiquiatra, na primeira entrevista, determinar ¢ destino do
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paciente.26

Esta Instrugiio de Servigo apregoava a utilizagdo de técnicas ousadas como o Hospital-Dia
- HD - para casos de semi-internagdo, como propunha a OMS, sendo o HD parte integrante dos
“ambulatérios de base". Na necessidade de internacio de casos agudos, preconizava-se a criagio de
Unidades Psiquidtricas junto aos hospitais gerais, ndo excedendo a 120 dias, mas a Norma chamava
a atencio que decorreria muito tempo para a criagdo de fais unidades.?” No caso dos cronicos, estes
seriam encaminhados para os Hospitais-Colénias. Caso nio houvesse servigo proprio, o IAPI faria
convénio com os hospitais publicos ou particulares que deveriam propiciar instalagBes,
aparelhagem e pessoal capacitados, 4rea para atividades agropecuérias e praxiterapia, além de
espaco para internacio de pacientes do sexo feminino e menores.

Essas duas Normas {1962 e 1965),

"refletiam os principios terapéuticos da
época, ainda calcados em uma psiquiatria
orgamicista cldssica, em fungdo da énfase dada
aos tratamentos bioldgicos, o que propiciava a
cronificagio e estigmatizacdo dos pacientes.
Mesmo as técnicas de ferapéutica ocupacional
visavam, ndo & reintegrac@o do doente mental &
sociedade, mas ao aproveitamenfo de seu
trabalho para a manutengdo do hospital
"WVaissman, 1983, p38).

Porém, a autora chama a atengfo que o discurso da psiquiatria previdenciaria na época ja
versava sobre a utilizagdo mais eficaz do recurso extra-hospitalar (Vaissman,1983).

Em 1966, Luiz Cerqueira denunciava em seu trabalho "Pela Reabilitacdo em
Psiquiatria", a situagdo de cronificagio dos doentes mentais. Naquele ano fol criada a Federacdo
Brasileira de Associagbes de Hospitais, que na década de 70 passaria a se denominar Federacdo
Brasileira de Hospitais - FBH - representando o setor dos prestadores privados de satide em geral, e
da psiquiatria em particular. Como se ver4 adiante, a FBH teve um papel fundamental na garantia
da manutengio dos privilégios conquistados pelo setor privado, com o golpe militar de 64.

Segundo Amarante (1996), o interesse pela medicina privada institucional manifestou-se
desde os primérdios da industrializago do pais, sendo que, com o golpe militar,

"eom a diminuigdo da influéncia dos
segurados sobre os rumos da Previdéncia
Social, vai crescer a influéncia de inferesses
minoritdrios junto aos ¢rgdos de diregdo das
instituicOes previdencidrias.Os emprescyios do
setor privado viam na psiquiatvia uma drea de
servigo de facil montagem, sem necessidade de
fecnologia  sofisticada  ou de  pessoal
qualificado” { Amarante, 1996, mimeo).

Foi com a criagfio do Instituto Nacional de Previdéncia Social - INPS, através da Lei 72

26 Certamente, o papel central do ambulatério no IAPI se deven a uma tradigde do Instituto em relagio a este tipo de
atendimento, que datava desde a década de 30, na cidade do Rio de Janeiro, mas gue nfo refletia em absolute a
pritica corrente de outros Institutos ou dos servigos plblicos que mantinham uma postura predominantemente
hospitalocéntrica,

27 As Unidades Psiguistricas em Hospital Geral naquela época, restringiam-se basicamente a poucos hospitais
universitarios como das Universidades da Bahia ¢ Pernambuco. Em Sdo Paulo, havia uma unidade no Hospital dos
Comerciarios. (Dalgalarrondo,1990)
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de 21 de novembro de 1966, que ocorreu a grande modificacdo no sistema de prestagdo de servigos
previdenciarios. A criagdo do INPS trouxe em seu bojo duas correntes opostas: a favoravel a
compra pelo INPS de servigos de terceiros e a que optava pelo aumento dos hospitais da rede
proptia e contratagio de pessoas para o quadro (Bega,1981). Sem diivida que a primeira corrente foi
majoritaria, pots como afirma Cerqueira (1984),
"com o advento do INPS foi reforcada

a nascente industria do leito hospitalar com-

tratado, pois o leito proprio, que em psiquia-

tria ndio chegou a existiv, foi oficialmente

considerado  desvantajose para a Previ-

déncia” (Cergueira, 1984, p223).28

Com este processo de unificagio da Previdéncia, a extensdo da assisténcia medica geral,
bem como da psiquiétrica, atingiu setores cada vez mais amplos da populagdo. Os hospitais
psiquidtricos particulares ampliaram-se para estabelecer convénios com a Previdéncia Social,
tornando assim os hospitais pablicos cada vez menos significativos. Algum tempo depois,
praticamente todos os hospitais psiquiatricos, piblicos ou privados, estavam conveniados com 2
Previdéncia, havendo pouca distingdo entre ambos.

Medeiros (1977) fez uma analise muito interessante quanto ao desenvolvimento historico
e econdmico entre esses dois tipos de institui¢Bes hospitalares psiquiatricas, pois no passado
atendiam a clientelas distintas quanto 4 condigdo social. Os hospitais privados eram custeados pelo
pagamento direto dos clientes abastados, enquanto os piblicos sobreviviam atraves de subvengdes.
Isto levava a uma desigualdade no aspecto de conforto e comodidade, além do que o hospital
privado poderia limitar sua clientela, enquanto no piblico era pratica impossivel. A partir da
criaciio do INPS, o sistema de financiamento colocou um novo tipo de responsavel pelo pagamento
da clientela dos hospitais particulares e gerou outra fonte de recursos para os hospitais pablicos.

"A  proliferagido de  hospitais
psiquidtricos particulares determinou a
disputa da clientela, estes apregoando sud
tradigdo de oferecer melhores instalacBes e
denunciando tentativas de colocagdo dos
hospitais publicos na oferta de servigos
como temdéncia & estatizagio ou &
socializacdo da medicina. A clientela
habitualmente opta pelo servigo privado,
nfio querendo identificar-se com o estigma
vinculado & tradicdo do antigo asilo
publico”(Medeiros, 1977, pl24).

Na verdade, a situagio deteriorada dos hospitais pablicos levou ao "discurso da
competéncia” feito pelos empresarios privados. Valeria a pena investir em grandes hospitais
pliblicos superlotados, inadequados, pouco terapéuticos e cronificantes? Ou o caminho mais correto
seria 0 pequenc hospital, com internagdo de curta duragdo, atendimento personalizado e
possibilidade de reinsergdo social? Certamente, a opg¢do pelo hospital privado era inerente &
- populagfo previdenciaria.

Foi neste processo que tanto a saude geral como a assisténcia psiquiatrica caminharam

28 Obviamente gue essa politica de contratagio de servigos privados ndo ocorreu apenas na assisténcia psiquiatrica,
pritica desenvolvida na assisténcia médica geral, naquilo que Oliveira & Teixeira denominaram de periodo do
"Privilegiamento do Produior Privado” (Oliveira & Teixeira, 1936}
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para o amplo movimento de privatizagdo, refletindo a estratégia de hegemonia das classes
dominantes que ditaram as normas sociais apds 1964

O INPS tornou-se um orgio regulamentador e normatizador da assisténcia psiquiétrica,
contratando e pagando servigos de terceiros. Enquanto 6rgio normatizador, apresentava
discrépancias quanto & assisténcia psiquiatrica, demonstrando a total falta de coeréncia daquilo que
se esperava de um hospital psiquidtrico. Muitas das Normas de Servigo, como a 726 de 1966 ¢ a
Norma 300 de 1968 apresentavam alguns absurdos referentes 4 classificagdo dos hospitais.
Procurando garantir a sua qualidade, caracterizava-se o "bom hospital psiquidtrico” como aquele
que possuisse sala de RaioX, Anatomia Patolégica, Banco de Sangue, camas de Fowler, sem exigir
profissionais ¢ equipamentos fundamentais para uma instituicio psiquiatrica. Como ironizava
Cerqueira:

"Um quarfo forte em magnifico
hospital de cirurgia” (Cerqueira, 1984,p.123).

Este tipo de classificacdo, apesar de distorcido por nao ter sido elaborado, certamente, por
profissionais da 4rea, trouxe & tona outras resolugdes, como a 06/70 e a SAMES-8/74 que davam
maior importincia as condigdes de atendimento psiquiatrico (Medeiros, 1977, Cerqueira,1984).

Nesse periodo, Cerqueira, em varios estudos que estdo copilados no livio “Psiquiatria
Social - Problemas Brasileiros de Satide Mental”, demonstrava de forma enfética, como o processo
de privatizagio da assisténcia psiquiatrica estava em marcha acelerada, denominado por ele de
“indistria da loucura”. No triénio 1965/68, segundo o autor, houve um aumento de 20% no total da
populagiio hospitalar (60% na rede particular); 51% no total de primeiras admissGes (84% na
particular); 48% no total de readmissdes (98% na rede particular); e um crescimento de 45% no
total de leitos-chdo (1.040% na particular).

"Ouem é que vai se interessar por
semi-internagdo, reabilitacdo de cronicos,
servigos especiais de comunidade, enquanto o
INPS pagar internagdo integral por tempo
ilimitado?" (Cerqueira, 1984, p103).

Sem davida que o periodo se caracterizou pelo crescimento, nfo apenas numErico, COMO
também politico dos setores privados. Esta forga politica emergente se tornou concreta com a
indicagdo, em 1968, de Leonel Miranda, grande proprietario de leitos psiquidtricos mno Rio de
Janeiro, para Ministro da Satde, no governo Costa e Silva. A filosofia que se tentou impor na
administragio Miranda, através do Plano Nacional de Saide, refletia uma proposta radical de
privatizacio da assisténcia médica, com a eliminagio do setor proprio de servigos médicos
previdenciarios, cujas instituigbes seriam repassadas aos produtores privados, cabendo ao Estado
apenas o papel de financiador.

O Plano nio foi viabilizado devido as resisténcias por parte da populagdo ¢ dos setores
proprios do INPS, os quais se opunham a entrega total de recursos estatais para as maos da
iniciativa privada. Apesar de ter sido inviabilizado, o Plano tornou-se o embrido de outras propostas
futuras, demonstrando aonde a iniciativa privada propunha chegar.

A situagio da assisténcia psiquidtrica no pais apresentava niveis alarmantes: eram mais de
sete mil doentes internados sem cama (leito-chio); hospitais psiquitricos sem especialistas;. tempo
médio de permanencia em hospitais de agndos beirando a sete meses; nas coldnias de crénicos o
indice de mortalidade era seis vezes e meia maior que nos hospitais de crdnicos de outras
especialidades.
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"Em 10 anos, enguanto a populacdo
do Brasil aumentou 40%, a populagdo dos
hospitais psiquidiricos cresceu em 77%, as
primeiras internagdes em 125% e as
reinternagdes em 254% no mesmo periodo "
(Cerqueira, 1984, p227).

Era necessaria uma atitude por parte dos Orgios competentes, pois a politica da
Previdéncia Social, priorizando a compra de servigos dos hospitais privados, levou a um deficit
financeiro que obrigou a Previdéncia a buscar solugBes saneadoras através da melbor utilizagdo da
rede publica e a modernizagio de suas unidades. No ano de 1968, o entdo Coordenador de
Assisténcia Médica do Estado da Guanabara, Itamar Demétrio de Souza, criou a Comissdo
Permanente para Assuntos Psiquidtricos - CPAP - para estudar as dificuldades da assisténcia
psiquiatrica no Estado e viabilizar algumas reformulagGes.

A Comissiio era formada pelos profissionais Hamilton Sequeira, Edson Soares Lannes,
Antonio Clement Farjado, José Kritz, Benjamin Gaspar Gomes e Luiz Cerqueira. Esta foi,
certamente, a primeira vez que a Previdéncia Social fez uma andlise real sobre as condigBes da
assisténcia psiquistrica no Estado da Guanabara, buscando a racionalizacdo e a melhoria da
qualidade dos servigos prestados. (Vaissman,1983; Cerqueira,1984)

O relatério do grupo de trabalho foi redlgldo em 1969, aprovado em 1970 e publicado em
1971. Apresentava um retrato fiel da situagiio em que se encontrava a assisténcia psiquidtrica, com
o setor ambulatorial totalmente deturpado, funcionando enquanto encaminhador de laudos para
internagio e o hospital se consagrando como o grande e Unico agente terapéutico eficaz
{Vaissman, 1983).

Além do levantamento, a Comissio apresentou propostas de melhoria da assisténcia,
lancando mio de pressupostos basicos da psiquiatria comunitdria norte-americana. Integragio,
regionalizagio, descentralizagfio, aprimoramento de pessoal, desenvolvimento de ambulatorios e
emergéncias para conter internagSes desnecessérias e conirolar os hospitais foram temas que vieram
a tona nos discursos oficiais a partir de entdo.

O trabalho desenvolvido pela CPAP-GB repercutiu intensamente, de tal forma que em
1971 praticamente a mesma comissdo foi convidada pela Secretaria de Assisténcia Médica do INPS
para estudar, a nivel nacional, as bases de uma reformulagio da assisténcia psiquiatrica. Estavam
langadas as raizes do que viria, dois anos depois, consagrar os principios da assisténcia psiquiatrica
comunitéria: 0 Manual de Servico para a Assisténcia Psiquidtrica (Medeiros,1977; Vaissman,1983;
Cerque1ra,1984 Sampaio, 1988).

O inicio da década de 70 se caracterizou pela forte influéncia da psiquiatria comunitaria,
tanio no setor institucional através da recém-criada Divisdo Nacional de Satide Mental - DINSAM -
como pelo setor académico que ratificou no 7 Congresso Brasileiro de Psiquiatria, promovido pela
Associaco Brasileira de Psiquiatria, a consolidagio desta corrente de pensamento
(Vaissman, 1983).

Também a nivel internacional, essa postura politica assistencial era cada vez mais nitida,
através das recomendacdes da Organizagdo Mundial de Saiide e da OPAS. O préprio Ministério da
Saude, através de sen titular, o Dr. Mario Machado Lemos, em outubro de 1972, em documento
elaborado com os demais Ministros da Saide de paises latino-americanos, em Santiago do Chile,
langou os principios basicos que norteariam os rumos da assisténcia psiquiatrica em nosso pais.

Segundo Rezende (1987), esse documento,
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"recomendava a diversificacdo da
oferta de servigos, sua regionalizacdo, conde-
nava o macro-hospital, propunha alternativas
a hospitalizagdo integral, agbes especiais diri-
gidas ao egresso e camparhas para a reabili-
taglio dos crénicos visando a reintegracdo so-
cial do individuo " (Rezende, 1987, p63).

E importante salientar que este perfil ideologico, no que tange & assisténcia psiquitrica,
tinha como referencial tedrico a Psiquiatria Social. As bases para esta trajetéria surgiram na Europa
ap6s a segunda grande guerra, devendo-se destacar tanto as experiéncias das comunidades
terapéuticas inglesas como a psicoterapia institucional ¢ de setor francesas. Mas foi a psiquiatria
preventivo-comunitria norte-americana que influenciou decisivamente a trajetoria da psiquiatria
nacional, criando um novo objeto de agdo: A Saude Mental.

 No dia 19 de julho de 1973, foi aprovado pela Secretaria de Assisténcia Médica, o Marnual
de Servicos para a Assisténcia Psiquidfrica, saudado por muitos como 'ponto historico no
desenvolvimento da assisténcia psiquidirica” (Medeiros,1977; Vaissman,1983).

Este Manual privilegiava a assisténcia psiquidtrica oferecida, sempre que possivel, na
comunidade, através de recursos extra-hospitalares, no intuito de recuperar rapidamente o paciente
para que voltasse s suas atividades normais. Nos casos em que era necessaria a internagio, deveria
ser feita proximo & residéncia do paciente, com uma ampla rede de servigos diversificados,
evitando-se a internagio em hospitais com mais de 500 leitos. Na alta, o paciente deveria
imediatamente ser seguido em atendimento ambulatorial.

Os principios técnico-administrativos eram baseados nos conceitos de integragdo,
regionalizagdo, coordenagfio, descentralizacio e aperfeigoamento de pessoal.

Quanto aos niveis assistenciais, o0 Manual propunha o principio béasico do preventivismo,
através das prevencBes primaria, secundaria e terciaria, contemplando programas assistenciais
especificos como materno-infantil, adolescentes, adultos, epilépticos, cronicos, etc. Incentivava a
formagio de equipes multiprofissionais e servigos extra-hospitalares, tais como ambulatorios,
emergéncias, pensdes ou lares protegidos. A internagdio integral seria feita, quando necessaria, nos
hospitais gerais ou psiquiatricos. O Manual restringia o prazo maximo de internagéo em 180 dias,
apos o qual, dever-se-ia proceder a uma reavaliagdo por uma junta médica (Vaissman, 1983).

O modelo preventivista que inspirou ideologicamente o Manual surgiu enquanto uma
alternativa ao modelo psiquiatrico classico organomecanicista, almejando nfo apenas a prevencao
da doenca mental, mas, fundamentalmente, a promog¢io da saide mental. Para isto, segundo Costa
(1989), a psiquiatria preventiva buscou criar uma nova coordenada, no que tange a pratica
assistencial:

"a} wm novo objeto - a saiide mental;
b) um novo objetivo- a prevengdio da doenga
menial; ¢) um novo sujeito de fratamento- a
coletividade; d) um novo agente profissional -
as equipes comunitdrias; e} um novo espago
de tratamento - a comunidade” (Costa, 1989,
p24).

O mesmo autor, no entanto, relata que os programas de prevengiio nos Estados Unidos
acarretaram um aumento da populagio com atendimento ambulatorial e extra-hospitalar. Porém néo
através do esvaziamento da populagio intermada nos hospitais psiquiatricos, mas pelo projeto de
medicalizacio da ordem social. Ou seja, a psiquiatria preventiva no atingiu necessariamente as
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instituiges asilares; ocorreu até um movimento rebote, o processo de retroalimentagio dessas
instituicBes devido ao ingresso de novos contingentes de clientes para tratamento mental. Fenomeno
denominado de aggionarmento por Castel e caracterizado pelo processo de metamorfose do dispositivo
de controle e disciplinamento social, que vai da politica de confinamento dos loucos até 2 moderna
promogdo da sanidade mental (Costa,1989).

O Manual foi saudado enquanto um fato histérico para a assisténcia psiquiatrica, mas
algumas dividas foram levantadas quanto 2 sua viabilidade, tanto na questdo de recursos humanos,

1y

como financeiros, além dos preconceitos quanto a inadaptalidade do paciente & vida em
comunidade. Mas, certamente, a oposi¢do maior surgiu dos empresérios do setor psiquiatrico que
afirmavam "ser o verdadeiro hospital psiquidtrico o orgdo principal da assisténcia psiquidtrica”
(Vaissman, 1983).

Evidente que, mais que ideoldgica, a questio econdmica pautava este tipo de
argumentagio, pois a viabilizagdo de servigos extra-hospitalares como ambulatorios, emergéncias,
Hospital-Dia, entre outros, poderia funcionar enquanto “filtros” para as internagBes asilares,
gerando diminuigo do faturamento. Esta questfio politica permeou 0 boicote ao Manual, que nunca
saiu das intencdes, como denunciou Cerqueira (1984) :

".. elaborado oficialmente ¢
aprovado formalmente em 19/7/73, foi
sabotado desde o seu primeiro dia e
continua letra morta, s6 para ndo diminuir
os lucros da empresa de saude nem
demonstrar a fragilidade do modelo médico
tradicional exclusivo, defendido por outros
tantos psiquiatras reaciondrios
encarapitados nas cdfedras, nas cupulas
administrativas e nos ricos consuliorios
privados... comegam a aparecer trabalhos
escritos por empresdrios ou por eles
inspirados defendendo mais leitos, tentando
provar que é 56 no hospital onde se trata
adequadamente qualquer distirbio mental,
ou gue o Manual ndo reconhece a
importdncia das drogas modernas pois
enfatiza a equipe multidisciplinar como
agente terapéutico principal. Tal autor
parece esquecer que, apesar das drogas, o
numero de internados aumenta, por ndo
termos, a potencializd-las, uma equipe
propiciadora do ambiente terapéutico” (
Cerqueira, 1984, pp224 ¢ 225 ).

Em janeiro de 1974, o Ministério da Satide, através da DINSAM, expediu a Portaria 32,
definindo esta Divisdo como 6rgio normatizador e preconizando os principios doutrinarios da
psiquiatria comunitaria. A Portaria nada mais era do que a reedi¢io de documentos anteriores,
como o Manual de Assisténcia Psiquiatrica, o Plano Decenal de Saide para as Américas e as
Declaracdes de Principios da ABP ( Medeiros,1977; Vaissman,1983 ).

Apesar da Portaria 32 ratificar a posigéo oficial do Ministério da Saide, este encontrava-
se politica e financeiramente enfraquecido. Era um momento de crise nio governo Geisel, provocado
pelo fim do milagre econdmico, apresentando uma realidade de deterioragio das condi¢Bes de vida
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da populagio brasileira. A propria assisténcia psiquiatrica perdia sua relativa importincia em
relagiio 4 assisténcia médica global. Esse fato era justificado, entre outros motivos, pela necessidade
de intensificar medidas de carater social, enfatizando a agiio da Previdéncia Social como
mecanismo de recuperagio e manutencio da forca de trabalho e consolidagdo da hegemonia da
medicina previdencidria sobre a saude publica. Certamente, distirbios limitantes e cronificantes,
como as doengas mentais, nio eram vistos como prioridade em um momento de “crise”. Observa-se
numericamente que, se em 1971 a assisténcia psiquidtrica respondia por 8,24% das despesas em
assisténcia médica do INPS, em 1974, correspondia a apenas 5,73% e no inicio da década de 80
chegou ao patamar inferior de 4,25% (Rezende, 1987).

Se a Portaria 32 do Ministério da Saide, segundo Cerqueira (1984), teve o mesmo fim
que o Manual de Assisténcia Psiquidtrica, ou seja, nasceu como "lefra morta”, a Portaria 39, de
setembro de 1974, conhecida como Plano de Pronta A¢dio -PPA4- teve destino diferente. Este Plano
tinha como principal resolugio a desburocratizagio do atendimento das emergéncias, tanto para os
segurados da Previdéncia como para seus dependentes. Em niimeros, isto significava a cobertura de
cerca de 80% da populagfo urbana (Luz, 1986).

Q PPA se caracterizou pela legalizagio de uma politica dominante de atengdo médica
curativa e individualizada; pela desburocratizagdo dos atendimentos emergenciais. No entanto,
trouxe uma perda de controle da Previdéncia sobre os atendimentos, levando a uma significativa
fraude das contas hospitalares. Este Plano abriu ao setor privado a possibilidade de atendimento
direto aos previdenciarios e dependentes, sem necessidade de uma avaliagio previa do setor publico
( Bega,1981; Braga & De Paula, 1981, Amarante,1996).

Depois de dois anos de implantagdo do PP4, verificou-se uma intensa onda de produgdo
de servigos assistenciais, mem sempre necessirios ou racionais, levando & solvéncia da
Previdéncia Social, devido ao esgotamento de recursos financeiros disponiveis (Amarante, 1996).

Mas, se 0 ano de 1974 caracterizou-se pela consolidagdo do privilegiamento das praticas
hospitalares privadas, algumas experiéncias surgiram, destacando-se a implantagdo da Unidade
Sanitaria do Murialdo, na periferia de Porto Alegre. Essa experiéncia foi, certamente, um modelo
de psiquiatria comunitaria que resultou em sucesso po pais, em um momento €m que a pratica de
assisténcia predominantemente hospitalocéntrica se mantinha e as propostas comunitarias ndo saiam
dos papéis dos documentos oficiais (OPAS,1990).

Em dezembro de 1974, o Conselho de Desenvolvimento Econdmico do governo federal
criou o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social - FAS - cuja funcfo era dar apoio financeiro
aos programas e projetos de carater social, estabelecidos através do /I PND - Plano Nacional de
Desenvolvimento. Uma das fontes geradoras de recursos era o dinheiro proveniente das loterias
federal e esportiva. O que se observou, em relagdo & drea da Saude, foi que 20,3% dos recursos
alocados para esta area foram destinados ao setor publico. Em contrapartida, 79,7% foram
destinados ao setor privado. Esse empréstimo a juros bastante baixos proporcionou a ampliagéo dos
hospitais da rede privada, porém nfo os hospitais psiquiatricos.

Sampaio(1988), demonstrou que no perfodo de 1976 a 1983, do conjunto de
estabelecimentos financiados em todo o pais, apenas 2,6% dos hospitais eram psiquidtricos,
absorvendo apenas 0,56% dos recursos. O autor justifica:
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"Contrariando hipotese inicial, do
grande impacto deste financiamenio na
expansdo du rede hospitalar psiquidtrica,
estas informagOes demonstram que, apos
1974, o crescimento da rede ainda se deveu
ao dinamismo indireto, resultante da
politica de compra de leitos pela
Previdéncia unificada. A dependéncia da
rede ao sistema previdencidrio revela-se
maior que a esperada”  (Sampaio, 1988,
plis)

Esta relagio de dependéncia, que ja era extremamente intensa, consolidou-se com a
criagio do Sistema Nacional de Saiide - SNS - através da Lei 6229 de 1975, levando a uma
conseqilente ampliagio da rede hospitalar. Nesta nova proposta, o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, criado um ano antes, ficaria responséve! pela prestagio de assisténcia médica
curativa e individual, com recursos proprios da arrecadagio previdenciaria, enquanto o Ministério
da Sanide atuaria nas acdes coletivas e preventivas, porém com recursos muito reduzidos. A
Previdéncia, concretamente, se responsabilizou pela assisténcia médica da populagio
previdenciaria, localizada predominantemente nos grandes centros, onde estava mais bem
organizada a assisténcia privada.

A lbgica das internagSes se manteve, ndo s6 diretamente nos hospitais, como nos
ambulatorios contratados que chegaram a internar, em 1975, 13,7% das consultas, muito além do
que preconizava a OMS, que propunha apenas 3% das internagdes encaminhadas dos ambulatorios
especializados.

Das 251.104 internagdes psiquiatricas ocorridas naquele ano (1975), 70.383 (28,78%)
tiveram como diagnéstico "neuroses”. O mesmo diagnéstico foi responsavel pela segunda causa de
afastamento do trabatho, perdendo apenas para os pos-operatérios. Referente ao significativo
aumento de internacdes de neur6ticos e alcoolistas no periodo, Rezende (1987) admite ser de dificil
interpretagio, pois poder-se-ia justificar, apenas pela avidez da industria dos hospitais por mais
pacientes e lucros. Mas o autor afirma que este fendmeno ndo era restrito ao Brasil, ocorrendo em
outros paises como Gri-Bretanha e Estados Unidos. Em relagéo ao Brasil, o autor especula que,

“sob o eldstico rotulo de neuroses
ou outra categoria nosoldgica igualmente
imprecisa, se escondam problemas sociais
diversos que tém no asilo a unica solugdo
possivel” (Rezende, 1987, pG2).

Com referéncia as questSes periciais de afastamento e auxilio-doenga com diagnostico de
neuroses, Vaissman (1983) revela que esses beneficios se transformaram em modo de exclusio
social, até mais barato que a simples internagao:

"Esses beneficios funcionam como
virtuais saldrios-desemprego para aqueles
que, alijados do processo produtivo, en-
grossam as fileiras da marginalizagdo, es-
tigmatizados eternamente, sem a minima
chance de reabilitagdo” (Vaissman, 1983,
pl00).

A década de 70, ao menos no periodo que estamos estudando, poderia ser caracterizada
pelos infimeros Planos, Manuais e Ordens de Servigos propostos no intuito de viabilizar uma pratica
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psiquidtrica comunitaria, preventivista, exira-hospitalar e terapéutica. Todavia, 0 que predominou
foi a politica de privilegiamento do setor privado através da contratagdo, pela Previdéncia, de
servigos de terceiros, expandindo significativamente o parque manicomial no Brasil.

Esta situacio mais de uma vez foi denunciada pelos proprios assessores de saide mental
que, nos Encontros anuais de Psiquiatria do INAMPS entre 1976 e 1978, demonstraram em Seus
relatorios que nada se aplicou do que foi proposto tecnicamente. As recomendagBes apresentadas
eram, praticamente, a repeticio integral dos programas elaborados pela prépria Previdéncia, mas
nunca aplicados. Propunha-se énfase na assisténcia extra-hospitalar; dotagdo orcamentaria para a
implantagiio desses servigos; reestudo para a funcionalidade de servigos como pronto-socorro e
hospital-dia e apoio da Secretaria de Assisténcia Médica do INAMPS 2 Assessoria Psiquiatrica.

No ultimo encontro realizado em 1978, os assessores novamente lamentavam a falta de
verbas para viabilizar os servigos extra-hospitalares, destinando-as para as hospitalizacBes
(Vaissman,1983).

A politica previdenciaria, denominada de "solugdo asilar” por seus criticos, refletia, entre
outros fatores, uma visio administrativa acreditando ser mais simples construir e administrar um
pavilhio como se fosse um hospital, do que organizar e gerir trimites e procedimentos necessarios
4 construgio de servigos mais sofisticados. O resultado desta politica orgamentiria era
extremamente claro, ao se constatar que, em 1977, os recursos destinados & hospitalizagio
psiquidtrica somavam 96% do orgamento total da Previdéncia Social, contra 4% para os demais
recursos extra-hospitalares, dos quais o mais significativo era o ambulatério (Amarante, 1996).2%

Em 1977, na VI Conferéncia Nacional de Salde, Josicelli Freitas langou o Plano
Integrado de Saide Mental - PISAM - do Ministério da Salide, que mais uma vez tentou restaurar
os principios da psiquiatria comunitaria, visando & qualificagio de médicos generalistas e auxiliares
de saide para o atendimento dos distirbios psiquiatricos em nivel primario, isto ¢, em Centros de
Satde. Apesar do relativo sucesso nas regides norte ¢ nordeste do pais, o programa ndo atingiu
necessariamente a populacio de egressos de internagBes psiquiatricas, ou pacientes crénicos que
necessitavam de outra abordagem terapéutica. Pouco tempo depois, o PISAM foi desativado, apos
receber duras criticas do setor privado.

Vaissman (1983) entende que, apesar de todas as dificuldades para a implantagio de
programas de perfil preventivista no periodo,

"o projeto de wma psiquiatria comu-
nitaria, tendo em vista a organizagdo social
dos servigos psiquidtricos na Prevideéncia So-
cial ¢ correto, pois significa a incorporagdo e
o reconhecimento, por parte da instituicdo, da
necessidade de uma psiquiatria que atenda
aos interesses da classe trabalhadora, onde a
participagio comunitdria ¢ fundamental”
(Vaissman, 1983, p39).

Amarante (1992) critica 0 preventivismo, pois este modelo ndo romperia com o modelo
classico médico-psicolégico de andlise e tratamento. Chama a ateng@o que o preventivismo se
orienta regularmente por indicadores burocraticos de desempenho, tais como diminui¢io do tempo

29 pnalisando por este aspecto econdmico, toma-s¢ compreensivel a queixa dos assessores de psiquiatria pela falta de
verbas. A propria DINSAM, érgéo oficial do Ministério da Saide para a sande mental, no final da década de 70,
apresentou um deficit de profissionais devido a escassez de recursos, gerando uma intensa crise no 6rgdo, vindo a
representar um “divisor de 4guas" naquilo que mais tarde seria denominado de "Reforma Psiquidtrica"
{Amarante,1996).
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médio de internagio, taxas de ocupagio, indices de reinternagdes, etc. Os planos de satide mental
neste modelo basetam-se na oferta de consultas ambulatoriais, recursos extra-hospitalares ou aios
normativos: manuais, cartilhas, etc..
"Em resumo, esta prdtica de planeja-
mento em saude mental, por exercitar, quase
que exclusivamente, procedimentos e meios
normativos, correcionais, e por desenhar suas
irmagens-objetivo com base nos modelos psi-
quidtricos cldssicos e preventivistas, sem
questionar os conceitos de satide/enfermidade
mental que reproduzem e administram, hdo
obteve éxito nem mesmo em acordo aos seus
proprios propositos”(Amarante, 1992,p113).
Sem duvida, as criticas ao preventivismo permearam uma nova discuss@o que viria pautar
o final da década de 70 e os anos 80, quando surgiz o processo denominado de "Reforma
Psiquiatrica”.
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CAPITULO 11



A REFORMA PSIQUIATRICA

"A primeira vez que entrei numa
Dprisdo eu era estudante de medicing e entrei
como preso politico. Era a hora em que
esvaziavam o3 pinices das celas e minha
primeira impressdo foi a de entrar numa
enorme sala de anatomia onde a vida tinha
o aspecto ¢ o odor da morte. 4 prisdo me
parecia uma estrumeira impregnada de um
Jfedor infernal onde alguns homens com
latas sobre os ombros desfilavam em
direcdo aos esgotos, para verter seu
contendo...

Depais de alguns anos enirei em
outra instituicdo fechada: o manicémio.
Desta vez ndoe como internado e sim como
diretor Estava no grupe dos carcereiros,
porém a realidade que vi ndo era diferente:
também aqui ¢ homem havia perdido toda a
sua dignidade humana, fambém o
mdnicomio era uma enorme estrumeira.
Mas existia uma diferenca: aquele que entra
nesta institui¢do, ndo assume o papel de
doente e sim o de internado, que deve expiar
uma culpa da gqual ndo conhece as
caracteristicas nem a senfenga, nem a
duracdo de sua expiacdo.”

Franco Basaglia

Quando estudante de medicina, Franco Basaglia militava politicamente como opositor do
fascismo que predominava na Itdlia. JA4 naquela €poca, aproximara-se do Partido Comunista, tendo
em Antdnio Gramsci seu mentor ideologico. Fora preso politico e, com o fim da Segunda Grande
Guerra, formou-se em medicina, seguindo a carreira universitaria na Universidade de Padova, onde
trabalhou por treze anos (Figueiredo,1988). As vésperas de assumir a catedra, Basaglia renunciou
ao cargo, optando pelo trabalho assistencial. A respeito daquele periodo, sua analise era bastante
critica, afirmando:

"Eramos adestrados e condicionados a
agir de modo a conservar a ordem social na
qual estavamos inseridos. Era - nos delegado o
exercicio da violéncia e a incorporar no doente
a nossa conduta. O paciente vinha a clinica
universitaria, espécie de anfe - sala do
manicémio, incorporava a punigdo implicita no
diagndstico, era usado como objeto de estudo e
depois mandado de volta ao manicdmio onde
estava sendo destruido"(Basaglia, 1979, p7).

No mesmo ano de 1961, Basaglia prestou concurso para o Hospital Psiquidtrico de
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Gorizia, sendo aprovado e indicado para o cargo de diretor. Naquela época, a Italia tentava se
reconstruir dos danos causados pela guerra e buscava modernizar-se enquanto nagdio, substituindo
uma economia predominantemente agraria, pela industrializagfio. Quanto a psiquiatria, o gue existia
eram os grandes manicdmios publicos com caracteristicas proximas ao que tinhamos no Brasil.

Foi na Inglaterra que Basaglia se inspirou para desenvolver uma nova proposta para o
Hospital Psiquiatrico de Gorizia, através da experiéncia das comunidades terapéuticas, apregoadas
por Maxwell Jones. Grupos operativos, assembléias gerais com a participagio de pacientes e equipe
técnica, aproximagdo entre o Hospital Psiquiatrico e a sociedade e a possibilidade de pacientes
contribuirem enquanto agentes terapéuticos de outros pacientes representavam uma nova concepgao
de tratamento psiquiatrico no inicio da década de 60, em uma Inglaterra envolvida pelas idéias
renovadoras e progressistas do Partido Trabalhista, entfio no poder.

Basaglia implantou em Gorizia a experiéncia da comunidade terapéutica, promovendo
uma série de transformacdes, como o fim de medidas institucionais de contengdo, reunides entre a
equipe técnica e os pacientes e a participagio destes no destino da instituigdo. Era o principio do
processo de humaniza¢iio do manicomio. E esta experiéncia repercurtiu por toda a Itilia, como
relata Tommasini:

“Foi naquela época que Gianfranco
Minguzzi (Professor de Psicologia em Bolo-
nha) falou-me de Basaglia e do que fazia,
desde 1961, no Hospital Psiquidtrico de
Gorizia. Havia rumores sobre um novo ma-
nicémio, wm modo diferente de trabalhar.
Talvez fosse aquilo que procurava. Pelo que
Jalava Minguzzi, parecia que, tratando-se o
doente de maneiva diferente, a propria do-
enca modificava-se, demonstrando que po-
dia e devia ser encarada de outra forma.
Mas como?"(Ongare Basaglia, 1993, p9).

No entanto, a experiéncia da comunidade terapéutica atingia o seu préprio limite, ou seja,
reconhecia as proprias fronteiras, os muros dos manicdmios. Na verdade, o trabalho desenvolvido
na comunidade terapéutica criava uma situagio em que se afastava gradativamente do plano de
realidade vivido na sociedade. Essa proposta nio conseguia responder as complexas relagdes socials
que se apresentavam, mantendo-se o hospital, mesmo humanizado e melhorado, como um espago
de exclusio social.

Para Basaglia, a gestio da comunidade terapéutica enquanto espago de humanizagio do
manicdmio se caracterizava pelo controle social e nfio necessariamente de cura. Ele fazia uma
analise critica quanto a experiéncia dessa comunidade, demonstrando que na Inglaterra houve uma
significativa diminuic8o de pacientes internados em hospitais psiquiatricos no inicio dos anos 60.
Porém, alguns anos mais tarde, com a economia inglesa em recesséio, as comunidades terapeuticas
tornaram-se restritas a algumas instituicdes, sendo que os manicdmios voltaram a se encher.
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"d psiquiatria inglesa foi, entdo, a
primeira a acenfuar o aspecto social no
Sfuncionamento do manicémio. Porém, tudo
isso leva-nos a conclusdo de que a desco-
berta da psiquiatria comunitdria ndo é nada
mais que uma reciclagem da velha gestdo
manicomial, porque, quando a organizagdo
social ndo tinha mais necessidade de pessoa
reabilitada, mandava-a de volta para o ma-
nicémio" (Basaglia, 1979, p83).

Baseados nesta experiéncia, Basaglia e seu grupo entendiam que a tnica forma de
enfrentar a doenga mental seria através da eliminagfio do manicémio, propondo ao poder politico
local o fechamento do hospital € a abertura dos centros de saide mental como servigos substitutivos
a0 manicémio. Esta proposta ndo foi aceita pelo poder piblico e os técnicos se demitiram
{Amarante, 1992).

Apos a experiéncia de Gorizia que se encerrou em 1968, Basaglia foi para os Estados
Unidos como professor visitante em um dos "Community Mental Health Centers" de Nova York.
Estando 1, fez uma analise critica da experiéncia preventivista norte americana, avaliando que os
manicomios nfo seriam destruidos com a simples construcio de uma rede de servigos externos que
terlam uma fun¢do extra hospitalar (Rotelli & Amarante,1992). Para ele, o programa implantado
nos Estados Unidos tinha uma proposta basicamente racionalizadora administrativa e financeira,
através da reducfo de leitos hospitalares e de uma politica de altas hospitalares bruscas, refletindo
no abandone de um contingente de pacientes institucionalizados (Rotelli et al.,1990).3¢

Para ele, o fendmeno que ocorria nos Estados Unidos, apresentava aspectos semelhantes
as comunidades terapéuticas inglesas no que tange ao controle social, naquilo que ele denominava,
usando termo criado por Hebert Marcuse, “folerdncia repressiva”.

"Para mostrar como as pessoas sio
controladas pelo Estado, vejam: o servigo
social oferece uma pensdo em dinheiro para
as pessoas que ndo trabalham. O ndo - tra-
balho é controlado. As assistentes sociais
Jazem visitas domiciliares para controlar os
que recebem a pensdo. Numa das reunides a
assistente social revela que na casa de uma
mulher assistida foi encontrada uma cueca
de homem: havia um homem, logo, 0 homem
mantinha a assistida. A pensdo foi imedia-
tamente cortada"(Basaglia, 1979, pp47e 48).

Certamente, levanta-se um aspecto critico importante na questdo da manutencdo do
controle social, sem necessariamente haver uma estrutura manicomial concreta, fato que, para os
criticos da psiquiatria preventiva norte-americana, tornara-se evidente.

Apds o periodo em que passou nos Estados Unidos, Basaglia voltou a Italia. Inicialmente
se estabeleceu em Parma, onde nfo encontrou apoio necessario para desenvolver o seu trabalho no
manicémio de Colomo, embora a cidade fosse governada pelo Partido Comunista (Ongaro

Basaglia, 1993).

30 Como relatamos no capitulo anterior, estes programas de prevengio acarretaram um aumento significativo da
demanda ambulatorial e extra - hospitalar, sem no entanto ter refletido de maneira perceptivel na populacio asilar.
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Em outubro de 1971, Basaglia assumiu a direcio do Hospital Psiquidtrico Regional de
Trieste, cidade localizada no extremo norte da Italia, proxima a Veneza e na divisa com a
Iugoslavia. A cidade possuia cerca de 300.000 habitantes € o hospital, construido no inicio do
século, contava com 1101 pacientes internados (Figueiredo, 1988).

A proposta para Trieste diferenciava-se dos modelos humanizadores das comunidades
terapéuticas, bem como da psicoterapia institucional francesa e da psiquiatria preventiva norte-
americana. Propunha-se o fim dos hospitais psiquiatricos, mas nfo baseado nos modelos acima, em
que inexistia um embate radical e definitivo com a institui¢io manicomial. Era preciso buscar a
superagio através de uma radicalidade que rompesse com o paradigma classico da psiquiatria
enquanto especialidade "que separou wm objeto ficticio, a doenga, da existéncia global, complexa e
concreta dos pacientes e do corpo social"(Rotelli et al., 1990, pp.27 ¢ 28).

Para o grupo de Trieste, com essa separagfo criou-se um conjunto de aparatos cientificos,
legislativos e admunistrativos baseados no conceito de "doenca”, sendo o manicdmio o local
privilegiado para a descarga e o ocultamento desta contradicdo que a psiquiatria e a propria
sociedade nfio conseguiram superar (Rotelli et-al.,1990)

Era necessario desmontar este sistema e a proposta apresentada fundamentava-se na
trilogia "NEGACAQ - SUPERACAQ - INVENCAO", que desencadearia no processo denominado
Desinstitucionalizacdo.

A "negacdo” se daria através do nfo enfrentamento da etiologia da doenga, mas do
enfrentamento e intervengio pratica nas determina¢Bes normativas, cientificas e institucionais,

“através das quais a doenca mental
- isto ¢, o problema - assumiu aguelas for-
mas de existéncia e de expressdo” (Rotelli et
al., 1990,p29).

N&o se propunha a negagéo da doenga mental, da psiquiatria ou o simples fechamento do
hospital psiquiatrico mas,

"a negacdo do mandato que as ins-
fituigbes da sociedade delegam & psiquiatria
para isolar, exorcizar, negar e anular os
sujeitos & margem da normalidade so-
cial"(Rotelli & Amarante, 1992, p44).

No momento em que se negava o paradigma classico da relagdo "Doenca - Cura”, fazia-se
Necessario superar este processo, néo apenas pela criagio de novos modelos assistenciais que ndo
alteravam o paradigma classico, mas pela "Desconstrucdo do Manicémio”.

Desconstruir 0 manicdmio nédo significava a criagio de medidas administrativas paliativas,
através da viabilizag@o de servigos que funcionariam mais como alternativas manicomiais do que
verdadeiros servigos substitutivos. N#o seria também exercer uma pratica fora dos muros da
instituigio, esperando que ele se destruisse pela sua possivel inoperincia,

Para o grupo de Trieste, esta pratica se daria através da inser¢io efetiva no aparato
manicomial, destruindo, por dentro, suas contradi¢des ¢ transformando as relagdes de poder entre a
instituigdo, 0s pacientes e a equipe técnica. Esse trabalho comegaria por atitudes elementares como
a eliminacgfo de meios de contencio; o reestabelecimento da relagiio do individuo com o corpo; a
reconstrugdo do direito e da capacidade de uso dos objetos pessoais; o direito 4 palavra, dos direitos
civis, eliminando a coagio, as tutelas juridicas e o estatuto de periculosidade (Rotelli et al.,1990).

Importante notar que a recuperagfo desses direitos teria como finalidade o resgate da
cidadania do paciente e a concepgdo de cura seria substitnida pelo objetivo da "emancipagéio
terapéutica”.
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O processo de desconstrugfio do manicomio abriria frestas importantes para leva-lo para
fora, ou seja, a estrutura manicomial se depararia com a estrutura social, respeitando as suas
peculiaridades e diferencas e preservando os aspectos conflitivos que porventura existissem.

Para garantir este processo desinstitucionalizante, Basaglia acreditava que a articulacio
necessaria nfo se faria com os representantes oficiais da ciéncia, a psiquiatria instituida, mas com
o0s setores sociais que, de certa forma, repercutiam a cultural manicomial dominante:

"Descobrimos que o nosso trabalho
ndo deveria ser feito tanfo com os doentes -
era também com o doente e com a loucura -
mas, sobreiudo com a populacdo. Nos ii-
nhamos que entrar na conceituagdo da po-
pulagdo sobre doenga mental. O povo de
uma maneira geral, e em parficular nas
suas organizagbes, deveria tomar nas mdos
a nossa luta porque, se ndo fosse assim,
essa luta seria de novo cientifizada e levada
ao nivel precedente, isto é, para uma nova
ideologia cientifica, uma ideologia bur-
guesa. Foi essa a diferenca entre a Itdlia, a
Franga e a Inglaterra, porque nesses dois
ultimos as reformas psiquidtricas vieram de
cima. A histéria psiquidtrica continua sendo
a historia dos psiquiatras e ndo a do povo
que sofre, isto € , formaram-se outras vistes
cienttficas que ndo fizeram outra coisa se-
ndo frazer wm outro tipo de controle so-
cial"(Basaglia, 1979, p88).

A Desinstitucionalizagdo, termo criado nos Estados Unidos, caracterizava-se como um
processo desospitalizante, ac menos teoricamente, através da criagdo de servigos assistenciais
alternativos. Teve na Italia uma concepgdo muito mais pelitica que administrativa, como ocorreu
em alguns paises da Europa e nos Estados Unidos (Delgado,1990).

Para o modelo italiano, desinstitucionalizar nfio significava apenas uma proposta
racionalizadora ou modernizadora das instituighes terapéuticas existentes, a criagdo de novos
servigos assistencias, ou desmontar 0 manicdmio enquanto estrutura fisica. A desinstitucionalizagio
significava a superagdo do manicdémio como ruptura do paradigma clinico classico, permitindo uma
pratica excludente, coercitiva e segregadora.

Para Rotelli et al. (1990), pode-se definir o processo de desinstitucionalizagfo italiano em
trés aspectos:

a) A construgdo de wma nova
politica de saide mental a partir da base ¢
do interior das estrufuras instifucionais
através da mobilizagGo e parficipacdo,
também conflitiva, de todos os atores
interessados;

b) A centralizagdo do trabalho
ferapéutico no objetivo de enriquecer a
existéncia global complexa e concreta dos
pacientes, de tal forma gue eles, mais ou
menos ‘doentes’, sejam sujeitos ativos € ndo

54



objetos na relagde com a instituicdo. A
palavra de ordem é: do manicdmio, lugar
zero dos  intercdmbios  sociais, a
multiplicidade extrema das relacdes sociais;

¢} A construcio de estruturas
externas que sdo totalmente substitutivas da
infernacdo no manicémio, exafamenie
porque nascem do interior de sua
decomposigdo e do uso e transformacdo dos
recursos materiais e humanos que estavam
ali depositados” (Rotelli et al., 1990,p36).

Quanto a questdo pratica, a superagdo do manicOmio passaria pela criagdo de servigos
substitutivos que teriam, como fung¢do primordial, responder a todas as necessidades em satide
mental de nma populagio determinada, o que Dell 'Acqua & Mezzina (1991) denominaram de
"tomada de responsabilidade”.

Em Trieste, foram construidos sete Centros de Satide Menial, abrangendo cada Centro
uma populagio de cerca de 40.000 habitantes. Funcionam ininterruptamente, possuindo
apartamentos onde moram usuarios que sfo acompanhados por técnicos quando necessario.

Existe também cooperativas de trabalho em que participam ex-pacientes, ex-presidiarios
e toxico-dependentes, servindo ainda como espago de produgio artistica, intelectual e prestagdo de
Servigos.

Hi o denominado "Servico de Diagnose e Cura”, que corresponderia a um servigo de
emergéncia psiquiatrica, funcionando normalmente no hospital geral, atuando de forma coordenada
com os Centros de Saiide Mental.

A estrutura do Hospital Psiquiatrico Regional transformou-se com o tempo em um grande
parque municipal, com vinte apartamentos para ex-internos, uma unidade de reabilitacdo para
deficientes muito graves e uma para idosos dependentes, sob a responsabilidade do Centro de Satde
Mental da regifio. H4 ainda escola maternal, escola primaria, bar, laboratorio de teatro, pintura,
musica, entre outros, caracterizando-se como um Centro de Convivéncia, com a participagdo da
populagio. (Rotelli & Amarante,1992)

Os avangos no sistema psiquiatrico italiano nfio ficaram restritos apenas a Trieste, mas
atingiram cidades como Peruggia, Arezzo, Regio Emilia, Napoles entre outras. Criou-se a
“Psiquiatria Democrdtica”, refletindo um momento histérico em que os setores progressistas e
partidos de esquerda, através do movimento intitulado "Solidariedade Nacional”, viabilizaram uma
série de propostas de descentralizagdo dos poderes do Estado e o alargamento das liberdades
individuais.

Foi nesse periodo que leis provenientes de tais setores foram aprovadas, como o Estatuto
dos Trabalbadores, que estabelecia os direitos dos trabalhadores na fabrica, as leis do aborio e
divércio, a Lei da Reforma Sanitaria e a Lei da Reforma Psiquiatrica (Lei 180), também conhecida
como lei Basaglia (Amarante,1992).

A Lei 180 foi aprovada pelo Parlamento italiano em 13 de maio de 1978, com base em um
referendum proposto pelo Partido Radical, para abolir a lei anterior, de 1904. Basaglia e seu grupo
desenvolveram uma articulagio politica que extrapolou o espago da psiquiatria, levando a
sociedade, através de sindicatos, associagdes de familiares, partidos politicos, enfim, movimentos
organizados da sociedade civil, a discussdo do papel do hospital psiquiatrico enquanto espago de
exclusio e a anacrdnica lei que persistia na Constituigdo italiana.

Sancionou-se a Lei /80 com o apoio de praticamente todos os partidos politicos, exceto o
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Partido Liberal e o grupo fascista. Os pontos centrais, estabeleciam:

- A proibicdo de construir novos
hospitais psiquidtricos e de internar novos
pacientes nos ja existentes,;

- O estabelecimento de servigos ter-
ritorigis responsdveis pelo atendimento de
satide mental em dreas geogrdficas determi-
nadas, dotadas das estruturas necessarias
para prestar assisténcia psiquidtrica ade-
quada as necessidades da populacdo. Entre
estas estruturas, mencionam-se especifica-
mente, os hospitais gerais, nos quais haverd
um mdximo de quinze leitos destinados ao
atendimento de pacientes psiquidiricos;

- A abolicdo das futelas juridicas e
do ‘status’ de periculosidade social do do-
ente mental, que passa a ser reconhecido
como um cidaddo em plena posse de seus
direifos civis e sociais.

Nos casos em que for necessério o tratamento obrigatério previsto pela Let (Tratamento
Samitdrio Obrigatorio), esta prescrito o seguinte:

- O paciente mantém seus direitos pes-
soaqis, cuja prote¢do deva ser assegurada por
wum Juiz;

-0 tratamento ¢ decidido pela autori-
dade sanitdria local que designa ao servigo
sanitdrio local a responsabilidade da assistén-
cia;

-0 tratamernto obrigatorio so esid pre-
Visto em casos excepciondis, ou seja, guando
tiverem se esgotado todas as alternativas pos-
siveis, destacando-se especificamente que sua
duracdo deve ser breve. O fratamento obriga-
tdrio ndo significa necessaviamente o inferna-
¢dio no hospital geral, podendo ser ministrado
no domicilio do paciente"(OFAS, 1990, p24).

Ests Lei, na sua esséncia, legalizava as propostas desinstitucionalizantes cujos pomntos
centrais eram a eliminacfio das internacBes em hospitais psiquidtricos € a abertura de servigos
territoriais que dessem conta, de uma forma integral, das necessidades que surgissem na sua
respectiva area, sem a possibilidade de transferir os problemas para outros lugares. Qutro ponto
significativamente importante se referia a eliminagdo da periculosidade social do doente mental,
resgatando seu direito & cidadania.

Uma questdo, porém, era levantada pelo préprio Basaglia que, embora o mentor da Lei,
ndio participou diretamente da sua elaboragiio. Ele questionava a possibilidade de se internar
pacientes em enfermarias psiquiétricas em hospital geral, desencadeando um possivel processo de
remedicalizagio da doenca mental, ndo havendo muita diferenca entre o hospital psiquiatrico e o
hospital geral, pois a relagdo de poder entre o0 médico e o paciente persistia.
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"Ndo acho que haja alguma dife-
renca entre os dois, porque a logica da ve-
lagdo entre médico e doente é sempre a
mesma, sobretudo a dependéncia do doente
para com o médico. Evidentemente ndo se
trata de uma relagdo de reciprocidade. E se
ndo ha uma relagdo de reciprocidade, ndo
ha liberdade entre duas pessoas. O pro-
blema é como podemos mudar esse tipo de
relagdo? Penso que nos podemos mudar a
relagdo no momento em que analisarmos o
que determing essa relacdo de poder. Fala-
mos da escola, da universidade, da priséo,
do hospital e podemos também falar da fa-
milia.Veremos que em todas essas institui-
¢les existem duas partes: uma, que domina;
e outra, que ¢ dominada(Basaglia, 1979,
p73).

Quiro ponto importante da lei era o Tratamento Sanitdrio Obrigatdrio - TSO - que dava
um carater singular ao tratamento, reconhecendo o direito do paciente em recusar o tratamento, mas
assinalando o dever do trabathador em satde de ndo abandonar o paciente a sua propria sorte. O
TSO permanece, na pratica, enquanto um procedimento de internacgéo, subsistindo & mistura de
critérios técnicos e administrativos (Rotelli & Amarante, 1992).

O TSO também trouxe avangos, como alterar o papel do Juiz de Direito que autorizava a
interven¢io daqueles teoricamente "perigosos" através do estatuto da periculosidade social. Ao
eliminar este estatuto, transformou-se o Juiz em uma autoridade cuja fun¢fo era garantir os direitos
do cidaddo adoecido. Também ocorreram avangos quanto & retirada do poder de um unico técnico
na necessidade de internag@o, passando a responsabilidade do tratamento ao servigo publico
{Kinoshita,1988).

A Reforma Psiquidtrica Italiana criou um fato novo no processo psiquiatrico em varios
paises do mundo, inclusive no Brasil onde, alguns anos mais tarde, baseado na Lei 180, tentou-se
aprovar projeto de lei que, de certa forma, buscava reeditar o processo de transformagiio ocorrido
na Italia. Mas, como isto se deu ?

Basaglia esteve no Brasil, pela primeira vez em 1975, sem repercussio mais significativa.
O pais vivia os primeiros momentos da denominada "distensdo leria e gradual” promovida pelo
governo militar do general Geisel. Trés anos depois, ele retornou para participar do [ Congresso
Brasileiro de Psicandlise de Grupo e Instituigdes, ocorrido entre os dias 19 e 22 de outubro no Rio
de Janeiro. O Congresso teve a promog¢do do "Imstituto Brasileiro de Psicandlise, Psicologia
Grupal e Institucional” - IBRAPSI - contando com a participagio de vérios convidados
internacionais, entre eles, Félix Guattari, Robert Castel, Tomaz Szasz, Erwing Goffman e até Shere
Hite. Esta havia lancado um livro, "Relatério Hite", bastante comentado e criticado, porem muito
vendido, no qual apresentava uma ampla pesquisa sobre a sexualidade feminina.

Este Congresso foi assim definido pela revista "Réadice™:
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"Foi uma festa, um circo melhor di-
zendo, com alguns nimeros excelentes mes-
clados com outros mediocres, como era de
se esperar. Como caracteristica, uma con-
testagdo mais ampla e profunda que a pro-
gramada, Basaglia, Guatiari, Castel, Szasz
e muitos outros, atiraram em tudo que se
mexia e que se chamava psicandlise, princi-
palmente as ‘sociedades psicanaliticas'
acusadas de pratica elitista, controladora e
reaciondria. Analistas foram constante-
mente comparados a curandeiros, agentes
do poder e administradores governamentais
da loucura. Tudo num clima de festa e ex-
citacdo, onde sobravam palmas para todos
" ("Radice" n.2,1979, p33}.

Era o final da década de 70 e, havia a sensacdo de que a ditadura militar estava nos seus
estertores. O Brasil comegava a viver uma nova fase, buscando resgatar os anos perdidos; a
sociedade civil se organizava; certos dogmas e grupos alicercados no poder comegavam a ser
questionados e enfrentados.

Quando a revista "Radice" relatou as criticas as sociedades psicanaliticas, estas refletiam
um momento importante de ruptura e mudancgas no campe psicanalitico brasileiro. Nos anos 60, a
psicanalise se restringia a pequenos grupos existentes em cidades como S#o Paulo, Rio de Janeiro e
Porto Alegre, vinculados a Associagio Brasileira de Psicanélise e a Associagdo Internacional de
Psicanalise.

Algumas experiéncias isoladas ocorriam, como grupos de orienta¢dio junguiana no Rio de
Janeiro, e propostas de comunidades terapéuticas em Porto Alegre, atraves de Marcelo Blaya e
David Zimmermman, entre outros. Anos mais tarde, também foram criadas comunidades
terapéuticas no Rio de Janeiro, supervisionadas por psicanalistas da Sociedade Psicanalitica do Rio
de Janeiro, como Oswaldo dos Santos, Wilson Simplicio, Eustaquio Portella e Roberto Quilelli
(Figueiredo,1993; Birman,1994).

As sociedades psicanaliticas eram formadas por um nimero extremamente restrito de
profissionais, exclusivamente médicos psiquiatras que, na sua formagéo, deveriam submeter-se aos
rigidos e elitizados regimentos burocraticos instituidos pela Internacional Psychoanalytic
Association.

Birman (1994) assim caracterizou a psicanalise no Brasil nos anos 60:

"l- Pratica elitista, na medida em
que existia apenas um pequeno niimero de
analisias em face de uma grande demanda
clinica. Desta maneira, era bastante care o
preco da pratica psicanalitica, mesmo se
confrapusermos ao prego das demais
especialidades  clinicas da  medicina.
Portanto, a psicandlise era uma medicina
de luxo, voltada para uma pequena minoria
que tinha recursos jfinanceiros para isso;

2-Sistema de formagéo hierdrquico,
centrada na figura do analista didata;
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3- Sistema  medicalizado e
psiquiatrizado, na medida em que ser
médico era a condigdo necessdria para que
alguém pleiteasse a inclusdo na formacdo
psicanalitica"(Birman, 1994, pl60).

Nos anos 70 houve um significativo aumento das atividades de grupoterapia. O processo
se deu devido ao crescimento vertiginoso de setores da classe média que procuravam a psicanalise
como espaco terapéutico para seus conflitos existenciais. No entanto, os psicanalistas, em sua
grande maioria, estabeleciam uma hierarquia simbdlica entre a psicanalise individual e a grupal,
sendo a primeira considerada a "verdadeira psicandlise”, enquanto a outra nio era efetivamente
uma experiéncia psicanalitica radical(Birman,1994).

Na década de 70 também se buscou a legitimag@o dos psicdlogos enquanto psicanalistas.
AssoctagOes foram formadas sem usarem, na sua denominagio o termo "psicanalise", apesar de
seguirem essa linha tedrica. Foi neste periodo que surgiram a Sociedade de Psicologia Clinica -
SPC - o Instituto de Orientacdo Psicologica - IOP - ¢ a Associagéio de Psiquiatria e Psicologia da
Infancia e Adolescencia - APPIA - entre outros. No entanto, faltava para essas associagOes a
legitimidade que caracterizaria uma identidade social de psicanalista. Buscou-se essa identidade,
"importando" para o Brasil, psicanalistas da Argentina, pais considerado como de maior tradi¢c3o na
América Latina, os quais certamente ofereceriam o reconhecimento ortodoxo como psicanalistas,
que os psicologos tanto procuravam. Surgiram assim os denominados "neo-Kleinianos", de
inspiragdo marxista, veiculados através de nomes como Bleger, Pichén - Riviére, Marie Langer,
Arminda Aberastury, Eduardo Kalina, entre outros(Figueiredo,1993).

Os setores psicanaliticos ortodoxos ligados a AssociacBo Internacional de Psicanalise,
sentindo a perda de espago para os psicologos, chegaram a encaminhar proposta para 0 Congresso
Nacional, criando a profisséo de psicanalista, como relata Birman:

"Neste contexto, os ledes de chdcara
e 0§ mandarins da psicandlise procuraram
até mesmo transformar a legitimidade em
legalidade, de maneira a se criar a profis-
sdo de psicanalista, algo inédito nos termos
do movimento psicanalitico internacional.
Nesta legislacdo proposta ao Congresso
Nacional, o diploma em medicina seria a
condigdo sine qua non para se ter acesso a
psicandlise como profissdo regulamentada.
Entretanto, esta pretensdo dos mandarins
da psicandlise oficial ndo teve lobby poli-
tico suficiente para ser aprovada e imple-
mentada no Congresso Nacio-
nal”(Bivman, 1994, pi64}.

Na segunda metade da década de 70, novos grupos foram formados usando o termo
"Psicandlise” e criando uma situacdo de enfrentamento mais radical com a ortodoxia psicanalitica.
Surgiram a Sociedade de Estudos Psicanaliticos Latino-Americanos - SEPLA - Instituio Freudiano
de Psicandlise - IFP - e o Instituto Brasileiro de Psicandlise, Grupos e Instituicbes - IBRAPSI -
tendo este uma postura de tendéncia marxista, buscando a fundamentacio teorica na "socioanalise”.

Apesar de buscar no campo social da psicanalise sua legitimag@o, fol na propria ortodoxia
freudiana que os psicologos a encontraram, através do "retorno a Freud”, proclamado por Lacan.

Lacan, embora excluido da "Associagio Internacional de Psicanalise"- AIP, ndo desistiu
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de ser analista. sua figura e obra se apresentavam como catalisador dagueles que buscavam sua
identidade social como analistas: os excluidos da AIP.

O reflexo desse movimento foi sentido no inicio dos anos 80, quando as sociedades
psicanaliticas brasileiras, com a perda de sua hegemonia, iniciaram um processo de modermizagio,
aceitando o Ingresso dos psicologos para a formagfo psicanalitica, bem come uma maior
flexibilizagdo nos critérios da fungdo didatica. Mas naquele momento, a ruptura se apresentava em
outro nivel, como relata Figueiredo:

"Desta vez, néo se trata mais de
disputar a psicandlise entre médicos e psi-
cologos. O velho maniqueismo corporati-
vista vai dar lugar a oriodoxia defendida
por Lacan: a psicandlise para os psicana-
listas. O que vem a ser isso? a referéncia
aqui ndo é apenas a categoria profissional,
o que também ndo é desconsiderado nas
formas de associagdo dos lacanianos, mas
sim a um campo especifico que deve funcio-
nar segundo leis exclusivas da teoria psica-
nalitica e ndo deve confundir com as demais
praticas  psicoldgicas” (Figueiredo, 1993,
pS7).

Certamente, devemos entender que o processo de contestagdo a4 pratica conservadora e
hegemdnica da Sociedade Psicanalitica e a presenga de autores importantes que questionavam a
psiquiatria oficial e seu papel de controle social refletiam o momento politico que o pais vivia.

O final da década de setenta trazia de volta ao pais os anistiados e com eles, novas
propostas e preocupagbes eram levantadas. O Brasil recebia uma carga de informac@es,
principalmente dos paises europeus, que transpassava a necessidade cada vez mais premente de
redemocratizacido. A figura que melhor definiu este movimento de retorno dos anistiados, trazendo
consigo uma nova discuss@o politice-social, foi o jornalista Fernando Gabeira. Além de questionar
criticamente 0 comportamento social masculino, trouxe a tona alguns problemas emergentes nos
paises europeus, mas ainda pouco difundidos em nosso pais, como as questdes ecoldgicas e
ambientais.

O fracasso do modelo econSmico e a falta de propostas alternativas ante a crise social que
se apresentava pelo governo militar, permitiram que a sociedade se organizasse e reivindicasse em
lutas genéricas e especificas. Associagdes de bairros, favelados, sindicatos, conselhos profissionais,
movimentos negro, de mulheres, contra a carestia, pela anistia: enfim, o Brasil despertou para uma
nova fase, em busca da participag8o politica da populagio (Bezerra Jr.,1994).

Foi nesse contexto de efervescéncia politica que o setor saiide comegou a se organizar
com a criagio do Centro Brasileiro de Estudos de Sande - CEBES - em 1976. Formado
principalmente por médicos que participavam do primeiro curso de Saide Piblica na USP, com
representantes do Rio de Janeiro e Minas Gerais, o CEBES tinha como objetivo a formulagdo de
alternativas a politica de saide, apontando para a necessidade de democratizagio do setor.*! No

310 CEBES se transformon no final da década de 70 em uma entidade que divulgou o pensamento médico - social,
tomando-se o elemento aglutinador de intelectuais, estudantes, movimentos populares e sindicais, difundindo uma
nova proposta para a organizagio do sistema de saide, inserida numa luta mais geral de democratizagdo do pais.
Nesse sentido, o CEBES passou a editar a revista "Saide em Debate”, que se tornon referéncia obrigatoria no
processo da Reforma Sanitaria. .
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mesmo ano, inicialmente no Rio de Janeiro, fo1 criado o Movimento de Renovagdo Médica -
REME - com o objetivo de conguistar os sindicatos e conselthos de classe, até entdo comandados
por setores conservadores da categoria médica.

Evidente que todo esse movimento refletiu na 4rea da saide mental, em que os
profissionais recém - formados, influenciados por uma pratica politico-social de contestagiio ao
regime vigente, também sofreram influéncia decisiva de leituras obrigatérias para a época, como
Foucault, Basaglia, Lang, Szasz, Goffman, entre os mais conhecidos. Em 1979, Basaglia voltou ao
Brasil, fazendo uma série de conferéncias em Séo Paule, Rio de Janeiro e Minas Gerais. Mobilizou
uma platéia de jovens técnicos que ouviam com entusiasmo relatos a respeito da Psiquiatria
Democratica Italiana, imaginando ser possivel a sua replicagio no Brasil.

Apesar do entusiasmo existente, a Politica de Saide Mental oficial em nosso pais
preconizava uma atuac@o preventivista com o estimulo a criagio de novos modelos assisténciais,
predominantemente ambulatorios de sadde mental. Mas, na pratica, persistia a politica de compra
de servigos privados através de recursos provenientes da Previdéncia Social. A forga politica dos
setores privados minava qualquer proposta em viabilizar agBGes preventivas de programas
considerados nfio-hospitalizantes (Amarante, 1996, mimeo).

Ao mesmo tempo, 0s macro-hospitais publicos viviam situacdio de deterioragdio cada vez
mais intensa, chegando a serem proibidas, pelo Ministério da Salide, na década de 70, novas
internacBes, como ocorreu com o Juqueri em S3o Paulo e a Colonia Juliano Moreira, no Rio de
Janeiro, duas institui¢des psiquidtricas piblicas que representavam o apogeu € a decadéncia dos
hospitais - coldnias - piblicos em nosso pais (Cerqueira,1984; Delgado,1990).

A década de 80 no que tange a saiide mental, iniciou-se, na realidade, em 1978, com a
eclosio da denominada “Crise da DINSAM", que, para Bezerra Jr. (1994) e Amarante(1996), foi o
marco inicial do processo de Reforma Psiquidtrica no Brasil.

Em abril de 1978, os profissionais dos quatro hospitais puiblicos no Rio de Janetro, Centro
Psiquiatrico PedroIl, Colonia Juliano Moreira, Hospital Pinel e Manicémio Judiciario Heitor
Carrilho, ligados & DINSAM, entraram em greve reivindicando melhores saldrios, melhoria das
condigdes de trabalho e regularizagio da situagio trabalhista, visto que a grande maioria dos
profissionais que trabalhavam nestas institui¢bes nfo possuiam vinculo empregaticio, sendo
contratados e recebendo como bolsistas.

A resposta do Ministério da Sande através da DINSAM foi a demissdo de 260 estagiarios
e profissionais, levando a uma situagéio mais cadtica que a ja existente. O movimento, no entanto,
conseguiul a mobilizagio de setores progressistas, como o CEBES e o Sindicato dos Médicos, além
da opinido publica que ficou sensibilizada com as dentncias sobre a violéncia, o descaso e as
condi¢des desumanas que viviam os pacientes naquelas instituigdes (Bezerra Jr. 1994;
Amarante, 1996). '

No mesmo ano de 1978, a Assembléia Legislativa do Estado do Rio de Janeiro, através
de uma Comissio Parlamentar de Inquérito, apresentou um relatério final de 300 paginas a respeito
das precarias situagdes dos hospitais piiblicos daquele Estado, em que denunciava:
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"Os pacientes, com suas mentes
perturbadas e confinados, ndo tem ali a
menor condigdo de  higiene; e os
contemplamos jogados grotescamente nas
camas imundas, ou entdo perambulando
nus, numa gritaria irracional a nossa volta,
acometidos de infecgdes na pele, nos olhos,
sarna, piodermifes, supuracoes. E desse
modo que agqueles enfermos habitam e
convivem, e dali podem sair para celas
menores, em caso de agitacdo ou
periculosidade, inclusive para quartos
confinados, apenas com uma viseira na
porta de ferro, para os casos mais
excitados”("Radice",n.7,1978, p30).

O relatdrio finalizava, levantando uma questfio que, no futuro, seria certamente um dos
pontos mais polémicos relacionados ao processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil, ou seja, o que
fazer com os pacientes cronificados:

"Queremos finalmente lembrar que
as péssimas condicOes de vida nos hospitais
de Psiquiatria ndo devem se tornar pretexto
para jogar os enfermos mentais na rua. Ndo
ha ambulatorios suficientes para tratar es-
ses enfermos, que em grande numero de ve-
zes sdo cronicos, desvalidos e dependentes.
Nos ambulatorios, as consultas sdo mareco-
das pela demora; e as familias ndo tém ex-
periéncia, recursos ou aptiddes para assu-
mir a responsabilidade total, sem cobertura
correta, da assisténcia a insanos graves. Se
nio ha a menor divida de que ndo se deve
confinar e enclausurar doentes mentais em
regimes fechados, também ndo se deve fe-
char indiscriminadamente os hospitais psi-
guidtricos" ("Radice" n.7,1978, p31).

Da crise da DINSAM, surgiu o Aovimento dos Trabalhadores em Saude Mental - MTSM
- que teria uma importincia significativa no processo de Reforma Psiquiatrica. Originario de setores
técnicos da classe média, predominantemente médicos recém-formados e estudantes de medicina,
inicialmente o MTSM congregava varias tendéncias do pensamento da saiide mental da época,
desde correntes ligadas s comunidades terapéuticas inglesas, passando pela psicoterapia
institucional, psiquiatria setorial, psiquiatria preventiva até a antipsiquiatria. No 1nicio, o MTSM fo1
pouco influenciado pelas idéias da psiquiatria democratica italiana (Amarante, 1996).

O MTSM nZo era no principio, um movimento institucionalizado, pois os seus militantes
viam na institucionalizagdo um processo que certamente tenderia & perda de autonomia, &
burocratizagio e a instrumentalizagio por parte dos partidos politicos e da tecnocracia. Esta posigdo
gra majoritaria, sem, no entanto, ser undnime, pois setores minoritarios acreditavam na necessidade
de haver uma estrutura burocratica minima que desse condi¢gGes de uma agio politica mais eficaz.

As primeiras agbes deste movimento foram basicamente de denincias em relagdo a
situacio das institui¢Bes psiquitricas. Associado a isto, tornou-se um espago de discussdo e
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debates, ndo s6 dos setores ligados a saide mental, como também entidades ligadas aos direitos
humanos e & democratizagio do pais. Pequenos niicleos foram organizados no Rio de Janeiro, Sio
Paulo, Minas Gerais e Bahia.

Se em relacio ao movimento sanitarista, o CEBES teve no I Simpdsio Nacional de
Politica de Saude, realizado no Congresso Nacional, em Brasilia, sua afirmag¢fio enquanto entidade
que apresentou um projeto que se tornou referencial ao movimento sanitarista nos anos
subseqiientes, o V' Congresso Brasileiro de Psiquiatria transformou-se no espago institucional de
mobilizagdo e afirmag¢io do MTSA na area da saide mental.??

Realizado no final de outubro de 1978, na cidade balneéria de Cambori(i, Santa Catarina,
este Congresso promovido pela Associagdo Brasileira de Psiquiatria, certamente refletiria a postura
conservadora, cientifica e coorporativa da entidade médica. No entanto, como definiu Amarante
(1996), o Congresso foi "fomado de assaito” pela militincia do MTSM, e em sua plenaria final,
foram aprovadas as mogGes desta entidade, comprometendo a associagio promotora do evento -
ABP - a servir como avalista do projeto politico do MTSM.

As mogdes encaminhadas a sessdio plenaria final do Congresso propunham desde o
repidio 4 privatiza¢io do setor saude mental, até temas politicos nacionais como a anistia. Apos as
consideragfes iniciais, o documento do MTSM apresentava as seguintes mogdes:

1- Reptidio & transferéncia macica
dos recursos pitblicos para o setor privado.

2- Revogacdo da Lei 6229, de julho
de 1973, que institui o Sistema Nacional de
Saiide.

3-  Pela  participagdo  dos
trabalhadores de saiide mental bem como
da populagio através de suas associacOes
verdadeiramente representativas na
elaboracdo dos FPlanos de Saiude.

4- Pela democrafizacdo das atuais
entidades que representam os profissionais
do setor.

5-  Pelo respeifo ds normas
internacionals de trabalho propostas pela
OMS gue estipulam no maximo 12 pacientes
individuais atendidos, por jormada de 4
horas, ndo se excluindo a awlonomia do
profissional  de  determinar o fempo
necessdrio para um atendimento terapéufico
satisfatorio.

6- Repiidio as demissbes ¢ puni¢bes
infustas e arbitrdrias contra profissionais
de Satide Mental exemplificadas na situagdo
dos profissionais da DINSAM

32 BEm 1979, a Camara dos Deputados promoveu o I Simpésio Nacional de Politica de Satide. Neste evento, a direcio
nacional do CEBES apresentou o documento "A Questio Democritica na Saade" , aprovado por unanimidade como
relatdrio final do Simpdsio. Este documento tornou-se a “cartitha"do movimento sanitarista, defendendo basicamente
a garantia a saide como direito universal e eqiitativo, o controle pdblico das agdes de saiide, a estatizagio do
processo de produgéio de servigos ¢ a reordenacio tecnoldgica do modelo em torno da integragio das agGes coletivas ¢
individuais de saide.
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7- Repudio a impugnagio das
chapas  democraticamente  eleitas do
Conselho Regional de Medicina do Rio de
Janeiro, Pernambuco e Sdo Paulo.

Em conclusdo, e considerando que
os problemas da Sainde Mental estdo
figados a Muta mais ampla e geral da
sociedade brasileira, compartithamos da
luta pelas:

- liberdades democrdticas

- pela organizagdio livre e independente dos
trabalhadores e estudantes

- pela anistia ampla , geral e irrestrifa.
Para a continuidade do Movimento
DrOpOmOS:

I1- Formagdo de wum Banco de
Dados que sirva de referéncia e informagdo
aos profissionais da drea a ser inicialmente
centrada na Associacdo Psiquidtrica da
Bahia.

2- Realizacdo de um Encontro
Nacional de Trabalhadores de Saude
Mental, em Sdo Paulo, nos dias 20 e 21 de
janeiro de 1979 " ("Radice",n8,1979, p7)

Como proposto, em janeiro de 1979, ocorreu o I Encontro Nacional dos Trabalhadores
em Saude Mental. O evento foi realizado em Sdo Paulo, no Instituto Sedes Sapientiae, localizado
no bairro de Perdizes, que na época se tornara espago livre para as manifestacGes de grupos
progressistas n3o s¢ da area de saude mental, bem como dos setores soclals organizados na luta
contra a ditadura militar.

A pauta de discussdes se baseou em trés temas basicos: "Condicbes de Trabalho”,
"Politica Nacional de Soanide Menial” e "Assisténcia Psiquiatrica”. As conclusdes do Encontro
ratificaram a posi¢@o predominante do MTSM, através da critica ao modelo asilar; a exigéncia da
participagédo de técnicos, sindicatos e associagBes representativas nas discussdes pertinentes a planos
e politicas de saude mental e 0 combate a pratica usual da utilizagéio de estudantes e profissionais
como estagiarios em servicos de assisténcia psiquiatrica, como forma de baratear os custos desses
servigos. Finalmente, o Encontro propds, enquanto pratica de atuagio do movimento, a realizagdo
de encontros regionais, reunides paralelas aos Congressos de Psiquiatria e o desenvolvimento de
intercdmbios junto a outras entidades de saude e da propria populagdo, denunciando as distorgGes
da assisténcia psiquiatrica.

Era esta a dinimica que ocorria no periodo, sendo realizados varios Encontros e
Congressos com a participagio do MTSM. Em alguns, como o VI Congresso Brasileiro de
Psiquiatria, realizado em Salvador, houve um distanciamento do movimento com a diregdo da
Associacio Brasileira de Psiquiatria, quando o MTSM sugeriu eleigbes diretas para a diretoria da
ABP, fato nfo aceito pela entidade, estabelecendo-se assim o confronto politico.

Amarante (1996) analisa o episodio, salientando que, apesar dos militantes do MTSM nfio
serem socios da ABP, procuraram transforma-la "por fora", buscando leva-la a assumir posturas
mais progressistas na transformacdo da psiquiatria.
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"Isto ndo ocorre, visto que a ABP
ndo prefende indispor-se com deteyminados
segmentos considerados ‘conservadores’ da
universidade, da tecnoburocracia  de
Estado, do empresariado da saude, enfim,
sefores que, em wlfima instdncia sdo
membros da propria ABP e compromefidos
com wma Vvisdo mals tradicional da
psiquiatria” (Amarante, 1996, mimeo).

Vale destacar também o /{7 Congresso Mineiro de Psiquiatria, em novembro de 1979, em
Belo Horizonte, patrocinado pela Associagio Mineira de Psiquiatria. Apesar de ter sido um
Congresso que contemplou os temas tradicionais da psiquiatria biologica, apresentou, no entanto,
um enfoque social marcante. Participaram também do evento, Robert Castel ¢ Basaglia, o qual
havia estado em Minas Gerais quatro meses antes para uma série de conferéncias, quando ficou
extremamente impressionado ao conhecer o Centro Hospitalar Psiquidtrico de Barbacena, assim
relatado por Simone:

" Basaglia, que neste dia vira uma
situagdo que ele proprio chamou de 'pior
que um campo de concentragdo’, comoveu a
platéia. Ele viu mil e seiscentas pessoas
presas em padtios imundos, caldas no meio
de fezes, nuas e algemadas. Viu a fome ¢ a
degradagdo humana fabricada pelo hospital
psiquidtrico; ouviu gemidos e apelos de
pessoas que nada mais t8m a esperar sendo
a morte e owviu também frias afirmagdes:
‘Frente g um doente, de quem vocé sabe que
nem psicotropicos, nem qualgquer outro
tratamento tém efeifo, a solugdo ¢ usar o
método medieval: algemas e ‘pegemas’ e
deixd-lo apodrecer numa cela arfé gue
aparega um neurocirurgido que transforme
essq pessoq, firando - lhe a vowniade e as
emogdes, num ser vegetativo" (Simone, 1979,
pl37)33

Durante o Congresso, inumeras dentincias foram feitas a respeito das péssimas situagdes
dos hospitais psiquiatricos daquele Estado. O jomal "O Estado de Minas" realizou uma série de
reportagens intitulada “Nos pordes da loucura”, trazendo, a opinifio publica, uma realidade pouco
conhecida. Do Congresso, originaram mudancas significativas na geréncia das institui¢des
psiquiatricas ligadas 4 Secretaria da Saide, inclusive do Hospital-Coldnia de Barbacena, que
comegou a sofrer um processo de transformacio e humanizac¢io institucional (Delgado,1990).

Para Amarante(1996), o periodo que vai do surgimento das criticas ao setor saude através
do CEBES e, em particular da sade mental, com a constituigio do Movimento do Trabalhadores
em Satde Mental em 1978 até o inicio dos anos 80, ¢ definido como o primeirc momento do
processo de Reforma Psiquitrica no Brasil, sendo denominado de “Periode da Trajetoria

Alternativa”.

33 Estas afirmagdes foram dadas pelo entio Diretor Administrativo do Centro Hospitalar Psiquidtrico de Barabacena.
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Apesar das denancias as praticas psiquidtricas hospitalares tornarem-se mais intensas e das
Normas e Portarias Oftciais postularem uma acgdo politica predominantemente nao-
hospitalocéntrica, os resultados confirmavam exatamente o oposto. Vaissman{1983), por exemplo,
em minucioso trabalho a respeito da década de 70, concluiu, entre outros dados, que a pratica
adotada naquele periodo, tanto no que diz respeito a assisténcia médica geral, como na psiquiatrica
especificamente, seguiu a tendéncia mercantil e institucionalizante. Alguns dados corroboravam a
afirmagio, demonstrando o privilegiamento da dotagiio orgamentaria do setor sande para os
hospitais psiquiatricos em 95%, restando apenas 5% para os servigos ambulatonats. Isso se
justificava pelo crescimento de internacGes em hospitais psiquitricos no periodo de 1970 a 1980,
na ordem de 193%, estimando-se que as reinternagSes variavam entre 60 e 70%, indice
extremamente elevado, enquanto os indicadores da Previdéncia Social preconizavam o pardmetro
de 30%.

Varios fatores poderiam fundamentar a necessidade de reinternagdes, como a gravidade do
quadro clinico, desinteresse ou dificuldade da familia em conviver com uma pessoa doente;
inexisténcia ou grande demora no atendimento ambulatorial. Mas, o que se apresentava era um
processo de manutencio de uma “clientela cativa” que, ao sair da internagfio psiquiatrica, logo era
cooptada pela estrutura institucional para nova internagdo, naquilo que se denominou “revolving
door" 34

No periodo estudado por Vaissman (1983), houve um crescimento de 82,9% do "leito-
dia", indicador que fornece o numero de leitos ocupados durante o ano. O aumento deste indicador
traduz uma maior rotatividade de pacientes através, certamente, da diminui¢cdo do Tempo Médio de
Permanéncia. O que de fato ocorreu foi que a Previdéncia Social condicionou, no final dos anos 70,
o pagamento das contas hospitalares em 30 dias para aqueles que apresemtavam diagnostico de
"neuroses”, e 60 dias para os que possuiam diagnéstico de "psicose”. O hospital conventado,
quando chegava a data da alta do paciente, desencadeava uma manobra burocratica, dando-lhe alta
e reinternando-o no dia seguinte, sem que ele tivesse saido da instituicdo.

Qutro expediente comum usado pelas instituigdes psiquiétricas era internar um alcoolista
com quadro clinico de “Sindrome de Dependéncia Alcodlica”, com prazo maximo de internagdo de
30 dias e alterar o diagnéstico para "Psicose Alcodlica”, possibilitando a permanéncia do paciente
por 60 dias, j4 que apresentava um quadro "psicotico" 3’

Deve-se salientar que essa situagiio cadtica chamava a atengio tanto do Ministério da
Sande, como da Previdéncia Social, sendo que a crise financeira da Previdéncia exigia programas
racionalizadores. Em fevereiro de 1979, os dois ministérios expediram uma Portaria conjunta -
1369/79 que, mais uma vez, ratificava as propostas langadas em programas anteriores, como
atividades de preven¢do junto & comunidade, internagSes preferencialmente em hospitais gerais,
reintegracio do paciente através de atividades comunitarias. Teoricamente nfo havia nenhuma
novidade. Porém, uma nova pratica se apresentava: a efetiva participagio dos dois ministérios na
busca de alternativas ante a situagiio inexordvel da saide mental. Dessa Portaria irla germinar a

34 O processo de recaptacdio ¢ bastante conhecido por aqueles gue trabalharam em hospitais psiquiatricos. Ao obter
alta, o paciente em muitas instituiges, ndo recebia nenhuma receita para continuar o tratamento medicamentoso no
lar, assim como ndo era encaminhado para acompanhamento ambulatorial, mesmo que em sew MuNicipio houvesse
esse tipo de atendimento. Algum tempo depois, 0 paciente em crisc retornava para ¢ mesmo hospital, caso houvesse
vaga, para nm novo periodo de internagao.

35 Ao analisar as internages masculinas em um hospital psiquidtrico conveniado na década de 80, por um periodo
de um ano, encontrei 55% dos pacientes internados com o diagnostico de "Psicose Alcoolica”, enquanto apenas 13%
apresentavam diagnéstico de "Sindrome de Dependéncia Alcoolica". (Pavlin & Zaidan,1989)
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experiéncia da "co-gestdo” em alguns poucos hospitais psiquiatricos publicos .

O fracasso das propostas previdencidrias, no campo econdmico e no politico; a
insatisfacdo popular com o sistema de saude; o sucateamento dos hospitais publicos e a crise de
popularidade em que vivia o governo militar favoreceram uma maior participacdo de setores
progressistas da area da saude publica, e da saide mental, através do MTSM, nas estratégias de
acdes ministeriais. Este processo refletia,

"por um lado, uma tatica
desenvolvida inicialmente no seio do
movimento, de ocupacdo dos espagos
publicos de poder e de tomada de deciséo
como forma de introduzir mudangas no
sistema de saude, num momento em gue,
com o fim da ditadura, renovavam-se as
liderangas da tecnoburocracia. Por outro,
constitui - se como proveniente de uma
outra tatica, esta de iniciativa do Estado, de
absorver o pensamento e o pessoal crifico
em seu interior, sefa com objetivo de
alcangar a legitimidade, seja com o objetivo
de reduzir os problemas agravados com a
adogdo de wuma politica de saide
excessivamente privafizante, custosa e
elitista"(Amarante, 1996, mimeo).

Alguns setores do MTSM comegaram a ocupar esses espagos de participagdo mais efetiva
nas institui¢Bes publicas e a relagio dos Ministérios da Previdéncia Social e da Satde, que era de
simples compra de servigos, passou a ser de mator integragao.

Com o surgimento da Comissdo Interministerial de Planejamento - CIPLAN - em 1980,
tornou-se possivel a realizagfio de estratégias de planejamento e coordenagdio conjugada das duas
pastas ministeriais, compatibilizando assim programas e atividades. Em maio daquele ano, criou-se
um Grupo de Trabalho Interministerial que langou a proposta de reorganizagio e reformulagio
técnico-administrativa das unidades psiquiatricas da DINSAM. Dentre as propostas, destacava-se: 4
administrac@io de cada hospital seria realizada por um Conselho Técnico Administrativo que teria
o poder de administrar, inclusive financeiramente, aquelas instituicbes. Estavam langadas as bases
para a co-gestao.

As diretrizes estabelecidas na co-gestdio referiam-se, quanto a clientela, ao atendimento
universalizado. Quanto aos recursos humanos, propunha-se a utilizagio de técnicos de ambos 0s
ministérios, conforme as necessidades dos programas a serem desenvolvidos. Os recursos
financeiros viriam tanto da Previdéncia como do Ministério da Saade, sendo que, nesta situagdo, o
MPAS deixaria de comprar servicos do MS, como ocorria com as clinicas privadas, passando a
participar da administragio global das unidades co-geridas.

Sofreram processo de co-gestdo, no Rio de Janeiro, os trés hospitais ligados 8 DINSAM: o
Hospital Pinel, o Centro Psiquiatrico Pedro II e Coldnia Juliano Moreira, e em Porto Alegre, o
Hospital Sao Pedro .

Avancos importantes comegaram a ocorrer naquelas instituigdes, com a ampliagio de
servigos ambulatoriais nos hospitais Pinel e Pedro II e o inicio de um importante trabalho de
reabilitacdo na Colonia Juliano Moreira, tradicional asilo de crénicos, com uma populagio beirando
a dois mil e seiscentos pacientes. Propostas inovadoras como o Projeto CRIS - Centro de
Reabilitacdo e Integracdo Social, a criagio do "I Curso de Especializagtio em Psiquiatria Social” e
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a inauguracio do Hospital Jurandir Manfredini, idealizado como servigo verdadeiramente
"alternativo”, deram a4 CJM, ao menos inicialmente, uma perspectiva importante de superagdo de
uma pratica asilar cronificadora.

Em Porto Alegre, o Hospital Sdo Pedro se adaptou a proposta de setorizagdo, criando
atendimentos por regides geograficas e implantando eficientes servigos ambulatoriais
(Fagundes,1992).

Os setores privados da satide, através da Federagdo Brasileira dos Hospitais, apresentaram
criticas veementes ao processo de co-gestdo, afirmando que, em um momento de crise, a
Previdéncia atrasava o pagamentos aos hospitais conveniados, enquanto investia em instituicdes
asilares piblicas com uma clientela predominantemente de crnicos. Certamente, as criticas
espelhavam a preocupagio desses setores com a possivel perda de prioridade em detrimento s
instituigBes publicas.

E importante notar que a experiéncia da co-gestio na satnde mental refletia um
movimento mais amplo da sadde coletiva que, através do "movimento sanitarista" tentava
implementar o Programa Nacional de Servigos Bdsicos de Saiide -PREV-SAUDFE?S,

As propostas de universalizagio do atendimento, a integracdo ministerial, a reorganizago
do setor pablico de saade, a reordenacfio da oferta dos servigos e a participagéio da comunidade,
objetivos centrais do PREV-SAUDE, eram experenciados no processo de co-gestdo. Porém, a
primeira versfo deste Programa foi rechagada pela FBH e ABRAMGE, ndo sendo colocada em
pratica, bem como a segunda versdo. Na verdade, as duas versdes do PREV-SAUDE sofreram forte
oposicio dos setores privados que entendiam que no bojo dessas propostas haveria um
redirecionamento de recursos para o setor publico, em detrimento do setor privado, como relataram
Oliveira & Teixeira:

 "Resumindo, a trajetéria do PREV -
SAUDE ¢é um espelho das contradigdes que
atravessa a sociedade brasileirva neste
momento: gestado COMO projeto
tecnocratico de cunho progressista, ¢
abortado anfes de ser oficialmente
sancionado, como resposta a pressbes dos
setores capitalistas e seus elos de ligagdo
no interior da burocracia estatal” (QHiveira
& Teixeira 1986,p275).

Mas a situag@o econdmica do pais se agravava e, como conseqiéncia, a Previdéncia Social
sofria uma dramatica redugfio dos seus recursos. A previsio de déficit para o ano de 1981 era da ordem
de 200 bilhdes de cruzeiros, o que correspondia ao triplo dos gastos do ano anterior. As causas dessa
crise eram intmeras, provocando uma significativa diminuigdo da arrecadagio previdenciana, ac mesmo
tempo em que ocorria o aumento do contingente de pessoas beneficiadas pela Previdéncia, através do
modelo de universalizagio da cobertura de atendimento. Na época, o Presidente da Republica, Jodio
Figueiredo, trouxe a piblico a situacdo de insolvéncia do sistema. Apds ampla discussdo no Congresso
Nacional, o Presidente, usando de suas prerrogativas, impds, através de Decreto-Lei, o denominado
"Pacote Previdencidrio”, que mais uma vez penalizou os trabathadores e aposentados, aumentando a sua
contribuigdo para com Previdéncia.

36 ancado ap6s a VII Conferéncia Nacional de Satide, em 1980, 0 PREV - SAUDE foi um projeto elaborado por um grupo
técnico composto por representantes dos Ministérios da Sadde e da Previdéncia Social,com vistas 4 reestruturacio e
ampliagdo dos servigos de saide, priorizando a atencio primdria de saide, a participagio comunitiria, a mtegracio dos
servigos existentes e a regionalizacic do atendimento (Oliveira & Teixeira,1986).
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De todas as medidas propostas no "Pacote", a que conseguin maior consenso dizia respeito
4 constituicio do Conselho Consultivo da Administracdo da Saude Previdenciaria - CONASP.
Criado pelo Decreto 86.329, de 2 de setembro de 1981, tendo como finalidade:

“estudar e propor normas mais
adequadas para a prestacfio de assisténcia
da saude da populacdo previdenciaria, assim
como indicar a necessdaria alocaglo de
recursos financeires ou de gualquer outra
natureza e propor medidas de avaliagdo e
controle do sistema de avaliaglo
médica"(Tanaka et al., 1992).

Era hora de buscar medidas racionalizadoras, inovadoras e moralizadoras ante a estrutura
ja cristalizada do sistema previdenciario, caracterizada pela compra de servigos privados, custos
elevados, fraudes constantes e uma rede pablica ineficiente e ultrapassada.

O governo federal tentava demonstrar austeridade e indicou, para Ministro da Previdéncia,
Hélio Beltrdo, entdo Minisiro- da Desburocratizagéio, pasta criada pelo govemo Figueiredo no
intuito de buscar solucdes para "descomplicar" a burocracia administrativa existente no pais.
Beltrio nomeou para a presidéncia do INAMPS, Aloysio Salles Fonseca, figura eminente nos meios
médicos. Como presidente deste Instituto, ele acumularia o cargo de presidente do CONASP.

Mesmo de forma timida, 0 CONASP, apesar de ser apenas um conselho consultivo e nfo
deliberativo, representava um avango nas discussOes referentes & questio da saiude. A propria
composigdo do Conselho refletia 0 dominio dos representantes governamentais, mas abria um canal de
discussio e negociagio através do embate entre forcas antagbnicas que certamente garaniiriam © avango
de propostas no intuito de reorientar, embora de maneira gradual, o modelo médico assistencial
privatizante, predominante no sistema previdencianio.

Foi nesta perspectiva que quase um ano depois da sua cria¢do, em agosto de 1982, o
CONASP langou o "Plano de Reorientacio de Assisténcia a Saide”, mais conhecido como "Plano
CONASP."

Baseado nas postulagbes técnicas da OPS/OMS, ¢ Plano inicialmente fazia uma critica ao
sistema previdencidrio vigente, propondo o aumento da produtividade e da racionalizagdo do
sistema, enfatizando os principios da descentralizagdo executiva e financeira, a regionalizagdo, a
hierarquizagio de servigos e o fortalecimento da intervengio do Estado (Pitta, 1984)

Além do Plano Geral para a saidde previdenciaria, o CONASP langou mais dois outros
planos especificos, sendo um para a satide bucal e outro referente 4 assisténcia psiquiatrica.

O "Plano de Reorientagéio da Assisténcia Psiquidtrica”, oficializado em 21 de dezembro
de 1982, através da Portaria 3108, tinha como pardmetros fundamentais as propostas langadas pelo
Plano Geral e o Manual de Assisténcia Psiquiatrica, de 1973,

Nas suas consideracdes iniciais, o Plano fazia criticas contundentes ao sistema asilar

predominante;
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"0 modelo asilar e custodial ainda
fem prevalecido na prdtica, apesar dos
avangos ocorridos na drea de psicoterapia e
Jarmacologia. Todos sdo undnimes em
afirmar o sew cardter iatroginico, com
nenhuma possibilidade de contribuir para a
superacdo do quadro nosologico gerado por
condicdes Ido adversas; pelo contrdrio, €
agravador e perenizador da situagdo. Este
quadro agrava-se ainda do ponto de vista
institucional quande se identificam ai as
mesmas caracteristicas indutoras de desvios
e distorgdes ja devidamente analisados e
qualificados no modelo assistencial em
geral, com um efeifo  econbmico
perverso”(Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, 1983, p.10).

Pitta(1984) denominou esse texto de "libelo arrasador contra o atual modelo da
assisténcia psiquidtrica brasileira”, afirmando que esta critica, que algum tempo antes seria
inimaginavel sair de um documento oficial, foi precedida de longas e asperas discussdes na mesa de

negociacbes do CONASP.

"Testemunhamos que ndo foi facil ter
tal teor aprovado pov instituicdes com interes-
ses 180 diversos como os da Federacdo Brasi-
leira de Hospitais, representando o empresa-
riado do setor de um lado e, de outro, plane-
Jadores da prépria Previdéncia, Ministério da
Sauide, Universidade, Associacdio Brasileira de
FPsiquiatria e Associagdo Médica Brasileira”
(Pitta, 1984,p65).

Apés fazer uma andlise a respeito dos gastos com as internagGes e a estratégia de
privatizagfio da assisténcia psiquiatrica ocorrida no Brasil, predominantemente a partir dos anos 70,
o documento mencionava as distor¢des do sistema através de internagdes desnecessarias; pratica de
atos iatrogénicos; manipulagfo de diagndsticos para conseguir prazos maiores de internagdo; altas
administrativas com imediatas reinternagdes, sem que o paciente tivesse deixado o hospital; falta de
instancias intermediarias de tratamento e desarticulagéo das existentes; utilizagdo inadequada dos
recursos disponifveis das Secretarias estaduais, municipais ¢ do Ministério da Salide (Pitta,1984;

Delgado,1990)

Baseado neste diagnéstico, ¢ Plano propunha para a assisténcla psiquiatrica:

"a} Regionalizar e integrar os
recursos de saude publicos e privados, com
énfase nos cuidados primdrios;

b) Responmsabilizar o Estado na
definiglio e condugdo da politica do setor,
com a participacdo complementar do sefor
privado;
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¢) Utilizacdo total e prioritdria da
capacidade instalada do setor publico,
seguida das entidades beneficentes e,
posteriormente, do setor privado;

d) Descentralizacfo administrativa,
com a desburocratizagdio dos procedimentos
administrativos, contdbeis e financeiros;

e) Estabelecimento de mecanismos
de controle na qualidade de atengdio;

f) Participacdo ativa dos vdrios
agentes do processo de prestagdo de
servigos, inclusive usudrios, na definicdo e
condugdo do processo.

Por fim, o documento definia que a prética fosse:
: a)  Predominantemente extra-
hospitalar;

b) Regionalizada, de forma que o
evento psiquidtrico seja atendido na propria
comunidade e, sempre que possivel
utilizando recursos da comunidade;

¢) Multiprofissional, enfatizando os
atendimentos ambulatoriais de enfermagem,
servico social, psicologia clinica, ferapia
ocupacional e outros” (Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, 1953,
pp.i3el4).

O Plano de Reestruturagdo reafirmava conceitos constantemente propostos nos
documentos oficiais concernentes a assisténcia psiquiatrica, desde a Resolucio de Servigo - Normas
Gerais para a Prestac@o de Assisténcia Médica aos Doentes Mentais - datada de 1962, que ja,
naquela época, enfatizava o aspecto preventivo, comunitario e extra-hospitalar.

Mas, se os varios documentos e Planos de Ac¢fo foram imviabilizados pelas forgas
antagdnicas que procuravam manter a hegemonia do sistema hospitalar privado, o Plano CONASP
surgin em um momento politico de democratizagfo do pais, cujas forgas progressistas tornavam-se
parte ativa da elabora¢@o de propostas na area de saide. A Federagio Brasileira dos Hospitais, por
exemplo, apresentou-se totalmente contraria ao Plano de Reorientagio da Assisténcia Psiquiatrica,
definindo-o como absolutamente estatizante (Amarante,1996). Na verdade, o servigo privado
tornar-sé-ia complementar aos recursos publicos de satde, o que certamente seria um duro golpe
para quem sempre se caracterizou como a estrutura central do atendimento.

As eleicBes diretas para governador no final de 1982, com a vitéria de candidatos da
oposi¢iio em estados estratégicos, além de perda da popularidade, cada vez maior, do governo
militar propiciaram o avango de uma das propostas do Plano CONASP, as Acdes Integradas de
Satide - AIS.

Essas Acdes visavam ao fortalecimento dos estados e municipios ante a federagdo,
através da descentralizacio administrativa e financeira. Os trés eixos basicos das AIS se baseavam:
a) na unificagio do planejamento de assisténcia & satde tanto para os prestadores puiblicos como
para o setor privado; b) na criagdo de colegiados interinstitucionais que seriam responsaveis pelo
planejamento e gestfio regionais de saude; ¢) na implantaciio de um processo de repasse de recursos
do governo federal aos governos estaduais e destes para os municipios.
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Inicialmente, as AIS tiveram dificuldades na sua implantagio, pois, apesar da
transférencia de recursos, a matoria dos estados e municipios tinha uma baixa capacidade resolutiva
de servigos, além das pressBes dos setores privados na inviabilizagio deste sistema. Porém,
experiéncias na saide mental comegavam a apresentar modificagGes, evidentemente que discretas
ante a estrutura hospitalocéntrica predominante, mas que avangavam com novas propostas. No
Amazonas, por exemplo, o Hospital Estadual Eduardo Ribeiro iniciava mmportante processo de
humaniza¢io, na Bahia, criou-se uma rede de centros integrados para o atendimento setorizado no
municipio de Salvador; em Porto Alegre, ocorria uma ampla reformulagdo do Hospital Sdo Pedro
através da co-gestdo. Em Sio Paulo, a vitdria da oposigdo desencadeou a adesdo do Estado a AIS,
em outubro de 1983, aparelhando os municipios com uma rede ambulatorial eficaz, como
analisaremos no proximo capitulo (Delgado,1990).

Sem duvida que eram modificagBes discretas, mas ja era possivel perceber uma tendéncia
de diminuico dos leitos psiquiatricos no Brasil. Se em 1981, ttnhamos um total de 106.359 leitos
psiquidtricos, trés anos depois houve uma redugio para 105.765 leitos. Essa redugio de 594 leitos,
apesar de numericamente insignificante & primeira vista, representava muito, pois se caracterizava
como o inicio de uma tendéncia que se manteria até meados da deécada de 90, no que concerne &
diminui¢do de leitos psiquitricos em nosso pais.

No entanto, ao se aprofundarem os dados, deparamos com valores que refletiam uma
outra realidade, ou seja, no perodo de 1981 a 1984, a redugdo dos 594 lettos foi
predominantemente as custas dos leitos pablicos, havendo no mesmo periodo um aumente de leitos
privados. De forma mais especifica, se em 1981 tinhamos 31.260 leitos publicos, trés anos depois
havia 28.943 leitos (diminuigio de 2.317 leitos). Em contrapartida, os leitos privados aumentaram
de 75.099 em 1981 para 76.822 em 1984 (aumento de 1723 leitos) (Sampaio,1988; Alves et
al.,1992). '

Os dados demonstram que o setor privado, apesar de se posicionar contrariamente as
mudangas propostas pelo Plano CONASP e pelas AIS, ao menos na primetra metade dos anos 80,
conseguia nfo s manter os seus leitos, como expandi-los, mesmo que de maneira discreta.

Com o final do governo militar e o inicio da "Nova Republica”, o presidente José Samey,
que assumira o cargo em decorréncia do falecimento de Tancredo Neves, manteve inicialmente o
ministério deste. Tanto a pasta da Previdéncia Social como da Saude tinham no comando dois
politicos baianos identificados com os setores progressistas, assim como o Presidente do INAMPS,
Hésio Cordeiro, importante intelectual oriundo do "movimento sanitarista" 37

Nas areas da saide geral e mental, os setores progressistas entendiam que este era o
momento para a ocupagdo de espagos politicos, pois apesar de ser um politico de origem
conservadora, Sarney buscava ampliar a alianga politica de sustentagdo do seu governo. Garantia
aos setores de esquerda nfio sO espago para a sua participagdo eficaz nas propostas a serem
desenvolvidas, como apresentava uma "agenda” de redemocratizagdo que tinha na Constituinte o
seu ponto culminante.

O Movimento dos Trabalhadores em Saidde Mental, que no governo Figueiredo havia
conquistado importante espago na administragio publica, com a "Nova Reptiblica”, assumia postos
de chefia tanto em programas estaduais e municipais, como na diregdo de unidades hospitalares
publicas, principalmente na regido sudeste. Dessas mudangas, surgiram gradativamente propostas
substitutivas 4 pratica psiquiatrica conservadora, voltada predominantemente aos interesses

37Para o Ministério da Saude foi indicado o ex-deputado federal Roberto Santos, enquanto que o Ministério da
Previdéncia Social ficou a cargo de Waldir Pires,
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privados, enfocando uma politica transformadora da psiquiatria enquanto pratica social
(Amarante, 1996).

A partir desta conquista de espago, viabilizaram-se trabalhos articulados que
extrapolavam as experiéncias localizadas. Em setembro de 1985, ocorren em Vitéria, Espirito
Santo, o [ Encontro de Coordenadores de Saude Mental da Regidio Sudeste. Desse Encontro foi
aprovada, como relatério final, a denominada “Carta de Vitéria”, que mais uma vez denunciava o
caréter hospitalocéntrico e privatizante da assisténcia psiquiétrica, apontando para a necessidade de
regionalizago, hierarquizagio, integracdo dos servigos e a participagio da comunidade nas
discussbes referentes & politica de saide mental. Propunha-se a redugio do nimero de leitos
psiquiatricos, a criagdo de recursos extra-hospitalares e a reformulagiio da politica de recursos
humanos. Finalmente, o Documento afirmava a necessidade do fortalecimento da DINSAM, das
AIS e do CONASP, como estratégia de agdo politica na area (Amarante,1996).

Tais encontros refletiam a necessidade da sociedade civil de se organizar e ter participagio
mais efetiva no processo de redemocratizagio do pais. O governo federal, por sua vez, buscava a
legitimagdo do seu mandato. A questio da saude, na década de 80 sensibilizava varios setores
sociais e a confrontagio entre os grupos vinculados 4 medicina privada e aqueles que reivindicavam
um papel hegémonico para o setor publico tornava-se cada vez mais acirrada. Porém, era preciso
estabelecer regras claras exigidas pelo jogo democratico, sendo a VIII Conferéncia Nacional de
Satide a imstincia privilegiada para nortear a politica de saiide para o final dos anos 80.

A VIII Conferéncia aconteceu em Brasilia, em margo de 1986, com a participagdo de
cerca de quatro mil pessoas, refletindo o interesse e a importincia do evento, bem como a
partictpagdo popular através de representantes de sindicatos, associagfio de moradores e grupos
profissionais organizados. O relatério final redirecionou as propostas com um perfil nitidamente
progressista, assegurando ao Ministério da Satde o papel de condutor, gestor e principal executor
da denominada Reforma Sanitdria.

Priorizou também a aten¢do primaria a saude e a participagdo popular no que se referia ao
planejamento, gestio e avaliacdo dos servigos, com a criagdo dos Conselhos Municipais de Satde,
que garantiriam a efetivacfio do processo de descentralizagio dos servigos de satde. Os reflexos da
Conferéncia foram quase que imediatos, com a criagdo no ano seguinte, pelo governo federal, do
Sistema Unificado e Descentralizado de Saide - SUDS.

Dentre os desdobramentos da VIII Conferéncia, vale destacar a proposta de realizacdo de
conferéncias setorizadas, entre elas a I Conferéncia Nacional de Sanide Mental, que demorou cerca
de um ano para ser viabilizada.

Segundo Amarante (1996), a demora para a realizagdo deste encontro se deveu a
polarizagiio existente entre setores da satnde mental. De um lado o MTSM, que naquele momento
constituia um grupo politicamente fortalecido, com varios militantes ocupando postos-chave em
cargos publicos, exigindo uma Conferéncia "aberta”, com ampla participagdo popular, conforme
havia ocorrido na VIII Conferéncia Nacional de Saude. Por outro lado, a ABP e a DINSAM,
propondo uma Conferéncia com caracteristica mais congressual, sem a participagdo popular.

Destarte, 0 que estava em jogo era o crescimento do MTSM, trazendo a tona visdes
politicas diferenciadas, com propostas mais criticas e incisivas de transformacdo da psiquiatria
institucional. A DINSAM e a ABP, por sua vez, apesar de em alguns pontos apresentarem posigdes
concordantes com o MTSM, representavam setores mais conservadores, avaliando que o processo
de transformacio da assisténcia psiquiatrica deveria caminhar de forma mais cautelosa. Estas
entidades temiam a perda do controle da Conferéncia e da Politica de Saide Mental para setores
considerados "radicais".
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A estratégia do MTSM para pressionar a DINSAM a viabilizar a I Conferéncia fo1 organizar
conferéncias municipais e estaduats independentes, chegando a propor a realizagdo de uma Conferéncia
Nacional paralela, caso a DINSAM ndo a fizesse(Amarante, 1996). No dia 25 de junho de 1987, iniciou-
se a I Conferéncia Nacional de Scide Mental, com a participagio de 176 delegados.

Na sessdo de instalagio, 0 MTSM rejeitou o regimento e o estatuto da Conferéncia, a
comissio de redagio previamente nomeada e o pré-relatorio final, elaborado antes do seu inicio. A
DINSAM recuou, sendo feito novo regimento e estatuto, assim como uma nova comissio de
redagdo. O embate demonstrava o poder do MTSM.

A I Conferéncia foi estruturada em trés temas basicos:

I - Economia, Sociedade e Estado: impactos sobre saude e doenca mental,

1I - Reforma Sanitdria e reorganizagbo da assisténcia a saiide mental,

111 - Cidadania e doenca mental: direitos, deveres e legislacdio do doente mental.

A dinAmica da Conferéncia foi sob a forma de grupos de trabathos que debateram os
referidos temas, sendo levadas as propostas dos grupos para a Plenaria que votou o relatério final.
Essa proposta de organizagio da Conferéncia foi apresentada pelo MTSM na sessdo de abertura e
aprovada pela maioria dos delegados, mesmo com a oposigio da DINSAM.

Quanto ao Tema I -" FEconomia , Sociedade e Estado: impactos sobre saude e doenga
mental”, o relatorio final apresentou inicialmente uma analise a respeito da precariedade de vida da
maioria da populagfio brasileira, propondo-se criar uma politica comprometida com as reais
necessidades de satde da populago. Neste sentido, reafirmava as diretrizes para a implantagfo da
Reforma Sanitaria no Brasil, aprovada na VIII Conferéncia Nacional de Saude.

Em relagdo 4 saide mental, a proposta aprovada apontava para as contradigdes existentes
no capitalismo que n&o respondiam as necessidades da 4rea social, mantendo intacta a politica de
privilegiamento do setor privado. Afirmava, também, a fungfio social da satde mental enquanto
papel de exclusfio dos "improdutivos " sob a Optica capitalista, bem como o papel dos trabalhadores
de saide mental enquanto "protetores”, muitas vezes ingenuamente, dos interesses das classes
dominantes.

"Situando a Satide Mental no bojo da
luta de classes, podemos afirmar que o seu
papel tem consistido na classificagdo e
exclusdo dos ‘incapacitados’ para a produgéo
e, portanio, para o convivio social em uma
sociedade organizada segundo os principios
do modo de produgdo capitalista.

Assim sendo, os trabalhadores de
saide mental podem se constituiv  em
instrumentos de dominagde do  povo
brasileivo, seja por uma opgdo astuta e de
identificac@o com os inferesses das classes
dominantes, seja por uma ingenuidade que
supde que a intervengdo técnica é neutra e
asséptica. E urgente, pois, o reconhecimento
da fung@o de dominagdo dos frabalhadores
de saude mental e a sua revisdo critica,
redefinindo o seu papel, reorientando a sua

prdtica e configurando sua identidade ao
lado das classes exploradas”( I CNSM 1987,

pi2).
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No Tema I - "Reforma Sanitdria e reorganizacdo da assisténcia & saude mental”, as
propostas aprovadas reforgavam as teses vitoriosas na VIII Conferéncia, adaptando algumas
questdes a satde mental Vale ressaltar:

- Participacdo da populagio, em
nivel decisorio, na elaboracdo,
implementagdo e controle da politica de
saude geral e da saude mental em
particular, assim como dos
estabelecimentos de prestacdo de servigos.

- CriagGo de wuma Comissdo de
Sauide Mental com representantes de todos
os estados da federacdo, represeniantes
estes eleitos por profissionais de saude
mental e de entidades da sociedade civil, na
definigdo da politica de satide em geral e da
satde mental em particular.

' - O poder piblico poderd intervir,
desapropriar ou expropriar os servigos de
natureza privada, necessarios ao alcance
dos objetivos do Sistema Unico de Sande.
Enguanto ndo se atinglr a mefa da
estatizagéio, 0s prestadores e produtores de
bens e servigos passaréio a ter controlados
seus  procedimentos  operacionals €
direcionadas suas agbes no campo da
satide, seguindo a politica estabelecida pelo
Sistema de Satide e regidos por contratfo de
direito publico, garantindo-se o controle
dos usudrios neste setor através de seus
segmentos organizados.

- A indistria farmacéutica serd
estatizada. Para tanto, passa a constituir
monopdlio do estado a importagdo de
matéria-prima quimico - farmacéutica, a
producdo e distribuicdo de medicamentos,
imunobioldgicos, sangue e hemoderivados e
outros insumos esserciais para o setor.

- A normatizacdo das acgdes de
saude se dard no nivel federal, cabendo ao
estadual e, principalmente, go municipal a
fungdo de organizagdo das diversas forgas e
agdes que deverdo compor e nortear a nova
estrutura sanitgria. As agdes no dmbito da
saude devem ser decididas ao nivel da
comunidade local” (T CNSM, 1987, pp.17 e
18). .
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Quanto & reformulagio do modelo assistencial em satide mental, o relatdrio propunha:

- Formagdo de Conselhos de Saiide
em niveis local, municipal, regional e esta-
dual, compostos por representantes eleitos
pela comunidade (usudrios e prestadores de
servico), de modo a permitir a participacdo
DPlena da sociedade no planejamento, execu-
gdlo e fiscalizacdo dos programas ¢ estabe-
lecimentos.

- Reversdo da tendéncia "hospitalo-
céntrica e psiquiatrocéntrica”, dando prio-
ridade ao sistema extra-hospitalar e mulfi-
profissional como referéncia assistencial ao
paciente, inserindo-se na estratégia de
desospitalizagdo.

- A partir desta Conferéncia, o setor
publico ndo credenciard nem instalard
novos lettos psiquidtricos em unidades psi-
quidtricas hospitalares tradicionais, redu-
zindo, progressivamente, os leitos existentes
nesse ultimo fipo de servigo e substituindo -
os por leitos psiquidtricos em hospitais ge-
rais ptiblicos ou servigos inovadores alter-
nativos & internacdo psiquidtrica.

- Sera proibida a constru¢do de no-
vos hospitais psiquidtricos tradicionais.

- Em regides onde houver necessi-
dade de novos leifos psiguidtricos, estes de-
verdo estar necessariamente localizados em
hospitais gerais, desde que obedecidas as
seguintes observagoes:

a) que ndo haja prejuizo do pro-
grama de reformulagdo do espago dos hos-
pitais psiquidtricos dentro de um programa
integrado de assisténcia;

b) que se estabeleca wma estratégia
de implantagdo de servigos de satide mental
nos servigos gerais de saude, de modo que
nido haja a reproducdo de uma prdfica se-
gregacionista, cronificadora, peculiar dos
servigos especificos;

¢} que se lute pela ruptura com a
pratica da internagdo hospitalar, seja em
hospitais psiquidtricos ou hospitais gerais.
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- Em todos os distritos sanitdrios
onde se verifigue demanda significativa, as
emergéncias de hospitais gerais publicos
devem ter um programa especial para as
emergéncias psiquidiricas, considerando
aquelas como porta de entrada exclusiva e
extinguindo as emergéncias em hospitais
psiquidtricos.

- Reavaliagdo das unidades de in-
ternacdo existentes quanto a sua eficacia/
eficiéncia e condicbes de atendimento com
avaliacio e controle rigido de internagdo e
tempo de permanéncia dos pacientes.

- Implementacdo de programa de
recuperacdo da populacdo internada croni-
ficada, partindo-se para a criagdo de espa-
¢os de habitagdo co-geridas e integradas
aos servicos extra-hospitalares de satide
mental.

- Implantac@o de recursos assisten-
ciais alternatives aos asilares, fais como:
hospital-dia, hospital-noite, pré-interna-
cées, lares protegidos, nucieos
autogestiondrios e frabalho protegido.

-Descentralizaciio e maior capacita-
¢do técnica dos ambulatdrios da rede pi-
blica, visando maior poder de resolubili-
dade.

- Implantacdo e privilegiamento das
equipes multiprofissionais em unidades da
rede bdsica, hospitais gerais e psiquidtri-
cos, de forma a reverter o modelo assisten-
cial organicista e medicalizante, propici-
ando visdo integral do sujeito usudrio do
setor, respeitando a especificidade de cada
categoria"(1 CNSM, 1987, pp. 19,20 e 21).

No Tema 1 - "Cidadania e doenga mental: Direitos, deveres e legislacdo do doente
mental”, as propostas mais significativas foram:

- Modificagdo da legisingdo que
reguila as questdes relativas as interdigbes e
agos estados de incapacidade civil A
interdicGo deverd estar restrita quando
houver ameaga aos bens publicos, aos bens
proprios e perigo de agressdo fisica.

- A questdo da definicio de
periculosidade deverd merecer especial
atengdo por implicar em juizo de valor e
dar margem ao uso indevido da satide
mental e dos seus profissionais para o
cercemento da liberdade individual e da
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opgdo de_forma de vida das pessoas.

- Ao Poder Publico cabe a
responsabilidade pela fiscalizagdo do
cumprimento dos direitos do doente mental.
A guestdo da internagdo psiguidtrica deve
ser rvegulamentada em lei onde estejam
estubelecidos  os  direitos do paciente
internado.

- 4 internacdo ndo deverd ser ato
obrigatério do tratamento psiquidtrico, de-
vendo ser estabelecidos os critérios da in-
ternagdo, envolvendo, neste ato, a defenso-
rig publica, comissdes multiprofissionais e
a participacdo de setores organizados da
comunidade, definindo o cardrer dessa
internagdio e o seu tempo de duracdo,
revisado periodicamente.

- A decisdo sobre diagnostico,
tratamento e regime de tratamento é da
responsabilidade da equipe assistencial
multiprofissional, e pode ser legalmenie
questionada pelo cliente, familiares ou
entidades civis.

- Que se assegurem mecanismos e
recursos legais de garantia do direito
individual contra a internacdo involuntdria
(por explo: habeas-corpus, comunicacio
autfomdtica a  aulforidade  judiciaria
competente, criagdo de tutela proviséria
para estes pacientes), visando a possivel
reversibilidade do estado de internacdo no
periodo maximo de 72 horas"(1 CNSM
1987, pp.25 ¢ 26).

Sem duvida, um relatorio final com um perfil progressista. A I Conferéncia Nacional de
Satde Mental refletiu o processo de organizagio e tomada de espago dos setores progressistas nos
diversos niveis sociais, mesmo que muitas das propostas aprovadas ndo tivessem qualquer
possibilidade de, pelo menos a curto prazo, serem implantadas. Mas, vale percebermos que os
temas centrais da Conferéncia refletiam as diretrizes a serem tomadas a partir desta. A teméatica
ampliava algumas questSes emergentes na saude mental, como o impacto das quesiGes economicas
e sociais no adoecer psiquico ¢ o papel do Estado enquanto formulador destas politicas sociais.

A anilise aprovada no relatério final se estruturava em uma concepgfo marxista, com um
discurso tipico deste modelo econdmico. "Modo de produgdio capitalista”, “classes dominantes",
“classes exploradas", "luta de classes", "instrumentos de dominagfio do povo", termos usados no
documento final caracterizando uma terminologia em voga na €poca, em varios relatérios das mais
variadas discussdes existentes no pais. Ha de se compreender que os setores da esquerda marxista
tinham um papel preponderante nas discussdes da sociedade organizada e, apos tantos anos de
repressdo, a "liberdade de expressdo"era usada com toda a sua énfase.

Outro aspecto importante do relatdrio final referia-se a forte influéncia da Reforma
Sanitaria no processo de reorganizacdo da saide mental. Elementos béasicos como participagio
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popular, formagio de um Sistema Unico de Saude, descentralizagio do atendimento e a reversfio do
modelo hospitalocéntrico através da priorizagio de estruturas alternativas eram absorvidos enquanto
propostas a serem viabilizadas. O papel do setor privado restringir-se-ia 4 fungo complementar e
secundaria ao setor publico.

Mas, foi certamente na discussdo a respeito da cidadania e legislagio do doente mental,
gue se trouxeram a tona analises significativas quanto a um "novo olhar" do papel do doente mental
na sociedade. A legislagiio de 1934, que caracterizava o doente mental enquanto ser tutelado pelo
Estado e excluido da vida em sociedade, ainda se mantinha. Em 1940, foi incorporado um Decreto-
Lei que recomendava o recolhimento ao manicdmio, as casas de custddia e coldnias agricolas,
individuos considerados perigosos, definindo assim um novo conceito, o de "periculosidade”
(Marsiglia, 1988).

A T Conferéncia abordou a necessidade em garantir os direitos civis, sociais e politicos do
doente mental, discutindo a defini¢do do conceito de periculosidade como algo abrangente e
cerceador da liberdade individual. Propds ao Poder Piblico um novo papel de fiscalizador das
garantias dos direitos do doente mental, criticou a internagdo compulsoria, sugerindo, inclusive, o
direito de habeas-corpus ao paciente internado involuntariamente.

As questdes aprovadas no relatério final demonstravam que os setores progressistas
apresentavam uma nova pratica que substitnia a proposta preventivista hegemdnica dos documentos
oficials e as influéncias da experiéncia italiana tormavam-se mais explicitas. Certamente, a
participagio de militantes do MTSM, em dezembro de 1986, no /Il Encontro Latino-Americano da
Rede de Alternativas & Psiquiatria, ocorrido em Buenos Aires, contribuiu para introduzir estas
influéncias na pratica de satde mental no Brasil.

Segundo Amarante (1996), com a I Conferéncia Nacional de Saide Mental encerrou-se o
segundo momento da Reforma Psiquidtrica, que ele denominou de Trajefdria Sanitarista,
iniciando-se o terceiro momento, a Trajetéria Desinstitucionalizante.

Apesar de reforgar as teses defendidas pela Reforma Sanitaria, esta apresentava uma
analise macroestrutural que ja nfo respondia mais as necessidades prementes de uma nova politica
de satide mental proposta na I Conferéncia. Era preciso aproximar-se do sofrimento psiquico ¢ lidar
com a loucura transcendendo os modelos pré-estabelecidos pela instituigio médica, movendo-se em
diregdo as pessoas e as comunidades (Amarante,1996).

Foi nesse momento que setores da Reforma Psiquiatrica Brasileira se aproximaram das
propostas emanadas do modelo italiano de desconstrugo do aparato manicomial, construindo uma
nova pratica de relagBes, entendendo a questdo tedrica da assisténcia psiquiatrica, que sempre foi o
ponto fundamental das discussdes politicas, absorvia um novo elemento de analise; a cidadania do
doente mental e a divida social que o Estado teria com estes, devido aos longos anos de exclusdo e
privagdo impostos®

Estava lancada a proposta da Desinstitucionalizagdo. Ndo certamente na conceituacio da
experiéncia do modelo norte-americano de desospitalizagio, mas em uma concepgao mais ampla:

388irman demonstra a necessidade de se entender a reforma psiquiatrica ndo apenas no aspecto assistencial, mas
através de outras formas de intervengdo mo espago social,” "Vale dizer, a problemdtica colocada pela reforma
psiquidtrica insere a guestdo da assistencia psiquidfrica como um dos seus temas e mesmo como um lema
privilegiado, mas certamente a transcende, pois o que estd em pauta de maneira decisiva ¢ delinear um outro lugar
social para a loucura na nossa tradigdo cultural. Parece-nos mesmo que é por esta maior abertura teérica do campo
da satide mental e da transcendéncia da indagagéo sobre um outro locus para a loucura que podemos reencontrar de
Jorma rigorosa o outro pdlo constitutive deste debate: a questdo da cidadania” (Bivman, 1992 p72).
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" a construgdo de modelos assisten-
ciais que nio tenham como ponio de partida
e sustentacdo, necessariamente, a formata-
¢do de instituigfes, mas que considerem, de
principio, a possibilidade de engendramento
de outras formas de agenciamento e esta-
belecimento de relagdo terapéutica ndo me-
diada por estruturas formais e burocraticas
que possam sobrepujar os objetivos propri-
amente  assistenciais e de cuidado”
(ABRASCO, 1992, p37).39

A segunda metade da década de 80 se caracterizou pela polarizacdo desta proposta,
contrapondo-se a projetos menos ambiciosos. Era preciso desinstitucionalizar o préprio movimento,
levar para a sociedade esta discussfo, experimentar na pratica o processo de desconstrugdo do
manicdmio, de resgate da cidadania, enfim, superar as discussdes tedricas e a inércia do oficialismo
estatal para realmente modificar algo.

Tal experiéncia estava sendo vivenciada pelo proprio MTSM que, apesar de ter
conseguido aprovar um documento progressista na I Conferéncia Nacional de Saide Mental, néo
possuia qualquer garantia de viabilizagdo das propostas pela DINSAM. Mas, se as dificuldades
externas a0 movimento se apresentavam de forma clara, internamente o MTSM vivia um momento
de conflitos, que certamente se arrastavam desde a sua origem. Com a realizagdo do /I Congresso
de Trabalhadores em Saude Mental do Estado de Sdo Pawlo, ocorrido em outubro de 1986, as
divergéncias se tornaram bastante tensionadas.

De um lado, estavam os participantes do movimento, comprometidos com cargos na
administragio piblica e de outro, os setores que entendiam a necessidade do MTSM ter total
independéncia da administragio pablica, imprimindo propostas radicalmente alternativas ao
movimento. Estes sofriam forte influéncia da Rede Aliernativa a Psiquiatria, que tinha como
mentores figuras expressivas como Felix Guatarri, Robert Castel e Franco Rotelli, continuador da
obra de Basaglia. Surgiu assim uma nova tendéncia do MTSM, denominada Plendria de
Trabalhadores em Satide Mental.

NZo ha de se estranhar a criacio desta nova tendéncia, pois os conflitos existentes quanto
a participagdo ou nZo de integrantes do MTSM na administragio puablica eram constantes,
refletindo posi¢Bes antagdnicas dentro da propria esquerda no Brasil, provocando, muitas vezes,
dificuldades em avancar propostas mais abrangentes. Bezerra Jr., em tom bem humorado, resumia a
discussdo do MTSM afirmando:

39 A respeito desse conceito de desinstitucionalizagio, Delgado chama a atengio que 2 substituicdo do hospital por
servigos altemnativos que tenham como caracteristica principal "deter o flixo de intemacfes” em uma concepeao
técnico-administrativa  ndo garamte em absoluto o sucesso do processo, pois a questdo crucial da
desinstitucionalizago ndo ¢ meramente técnico-administrativa, mas da comunidade assumir a responsabilidade em
relagio aos seus doentes e aos seus conflitos. Para o autor, " infernagéo psiquidtrica é wm atfo complexo, envolvendo
vdrios fatores, e do qual participa como forca importante a ideologia do isolamento do doente mental. A reversio de
tal tendéncia implica a subversdo de um conceito ampla e longamente difundido pela propria psiquiatria. Néo
aceitar a delegagdo, como recomendava Basaglia, significa estabelecer um novo ftipo de contrato com a populagdo
atendida, onde o psiquiatra, que agora passa a vecusar-se a acolher passivamente o paciente/desviante, tem que
construir um nove papel social para st proprio” (Delgado, 1990, p185).
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"Se a discussdo esquentava, isso si-
grnificava ser revoluciondrio ou reformista.
Se a temperatura subia demais, os argu-
mentos eram afugentados pelas acusacdes
de ‘obreiristas’ ou ‘corporativos' " (Bezer-
ralr, 1994, p177).

Apesar dos conflitos, 0 MTSM decidiu ser o momento de viabilizar o I Congresso
Nacional de Trabalhadores em Sanude Mental, que aconteceu em Baury, interior do Estado de S3o
Paulo, nos dias 3 a 6 de dezembro de 1987.

O encontro realizado em Bauru, com a participagdo majoritaria da "Plenaria dos
Trabalhadores em Saude Mental", trouxe propostas inovadoras, rompendo com a perspectiva de um
projeto de transformagio pelas vias institucionais e de alianga com o Estado, bem como de
modernizagdo da psiquiatria, optando por uma intervengdo vigorosa na sociedade, contra a exclusdo
e a discriminago. O préprio lema - POR UMA4 SOCIEDADE SEM MANICOMIOS - reafirmava o
novo rumo em que se propunha discutir a questio da loucura, para além do limite assistencial
{Amarante, 1996). '

O Documento final do Congresso definia as estratégias de acéo:

"Nossa afitude marca uma ruptura.
Ao recusarmos o papel de agentes de exclusio
e da Vvioléncia institucionalizadas, que
desrespeita os minimos direitos da pessoa
humana, inauguramos um novo compromisso.
Temos claro que niio basta racionalizar os
servigos nos quais trabathamos. O Estado que
gerencia tais servigos € o mesmo que sustenfa
os mecanismos de exploragdo e da produgiio
social da loucura e da violéncia. O
compromisso estabelecido pela luta anfi-
manicomial  impde uma alianga com o
movimento popular e a classe trabalhadora
organizada’(Amarante, 1996, mimeo).

Eram propostas inovadoras, todavia refletiam o pensamento de uma vanguarda localizada
em uma estrutura de satde mental ainda bastante heterogénea no resto do pais. Mas, se 0 MTSM
tentava avangar politicamente com suas propostas progressistas, o Ministério da Saide, por seu
lado, buscava a viabilizagio das emendas aprovadas na VIII Conferéncia Nacional de Saide que
desencadeou na implantacao do Sistema Unificado e Descentralizado de Sande - SUDS .

A criag@o do SUDS fortaleceu a estrutura de planejamento das agdes de saide que havia
comegado com as AIS, favorecendo significativamente as esferas estaduais e municipais. Com o
novo sistema, a Unifio ficaria encarregada das agBes normativas, enquanto os estados e municipios
tertam a responsabilidade de planejar e executar as agdes e servigos de satde.

As diretrizes do SUDS reafirmavam as propostas majoritarias da VIII Conferéncia,
baseadas nos principios da unmiversalizagio e eqiildade no acesso aos servigos de satde,
integralidade dos cuidados assistenciais, regionalizagdo e integragio, descentralizagio das ag¢Ses de
saude, implementacio de distritos sanitarios e desenvolvimento de instituigSes colegiadas e
gestoras. A politica financeira enfatizava o repasse de recursos para estados € municipios, atraves
de critérios técnicos objetivos (Noronha & Levicovitz,1994).

Em relaciio a saide mental, a DINSAM havia se fortalecido politicamente, através da
defini¢do do seu papel enquanto 6rgédc responsavel pela elaboragio, normatizagio e promocdo da
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Politica de Saide Mental no pais. Esta funcio fora definida pela Comissdo Interministerial de
Planejamento - CIPLAN - que abrangia os Ministérios da Satde, Previdéncia, Educagio e
Trabalho, significando, na pratica, que as orientagdes da DINSAM teriam abrangéncia
interministertal (Ministério da Satide,1988). '

Apoés a I Conferéncia Nacional de Saidde Mental, a DINSAM langou um documento
normatizador a nivel nacional, denominado Manual de Orientagdo para Funcionamento e
Supervisdo dos Servigos de Saude Mental, em 1988. O Manual fo1 elaborado por uma comisséo de
técnicos e depois, encaminhado, para ser avaliado, aos servigos proprios da DINSAM, associagBes
nacionais de categorias integrantes da equipe de satide mental, departamentos de psiquiatria das
principais universidades brasileiras e programas estaduais de saiide mental.

Na introducéio, 0 Manual trazia um relato histérico da Politica de Saade Mental do Brasil,
afirmando ser aquele periodo estratégico para se discutir o direito de cidadania do doente mental,
buscando um modelo assistencial compativel e garantindo uma pratica interdisciplinar. Criticava a
opsao politica pela ativagfo da rede privada, em detrimento dos hospitais pablicos abandonados ¢
sucateados (Ministério da Satde, 1988).

Os conceitos politicos apresentados no Manual reflettam as propostas aprovadas na VIII
Conferéncia Nacional de Saide ¢ na I Conferéncia Nacional de Saide Mental. Algumas
proposi¢cdes politicas devem ser destacadas, como:

- A identificagdo da doenga mental
ndo pode servir de pretexto para a expro-
priac@o dos direitos humanos e civis bdsi-
cos do cidaddo adoecido

- Os pressupostos anteriores con-
vergem no momento para a organizacdo de
um Sistema Unico de Saide, publico, hie-
rarquizado, regionalizado, estabelecido so-
bre a rede basica ndo hospitalar, que inter-
vém globalmente sobre a satide individual ¢
coletiva, planeja cuidados de modo partici-
pativo, a partir das necessidades sociais e
do perfil epidemioldgico.

- Apos processo de consulta técnica
(epidemiologia, demografia, sociologia,
eic.) e politica (aspiracdo e decisdo das
comunidades locais), a normatizacdo das
agdes de saude se dard a nivel federal, ca-
bendo ao estadual, e principalmente, ao
municipal, a fun¢do de organizar as diver-
sas forcas e operacionalizar as agbes com-
petentes e norteadoras da nova estrufura
sanitaria.

- Reverter a tendéncia hospiialo-
céntrica, priorizando um sistema extra-hos-
pitalar e interdisciplinar como referéncia
assistencial. -
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- Definir quantitativo de leitos
psiquidtricos que deverdo ser assumidos
progressivamente pelo poder publico, e que
se distribuam por hospitais gerais ou em
hospitais especializados de pequeno ¢ meédio
porte, o0 que possibilita satidavel tensdo
conflitual entre propostas tedricas

- O conceite de leito deve ser
relativizado pelo conceito de vaga, para
estimulo ds jormas de internagdo parcial,
nos casos em que a internagloc seja
indicada.

- A emergéneia psiquidtrica ndo
deve ser um servigo especializado, na
medida em que se preconiza uma polifica de
saude mental integral e infegrada com os
servicos de satde como um todo, de modo
que a comunidade entenda a doenga mental
como wm acontecimento normal dentro do
contexto do adoecer.

- A populacio de cronicos,
cronificados e abandonados sociais deve ser
oferecida assisténcia médica e social
adequada, sem confundir  abrigo
institucional com enfermaria psiquidtrica.

- Repensar 05  pressupostos
preventivisias e educativos em Ssaide
mental, no senfido de impedir «a
disseminagdo de praticas de controle social
pela impregnacdo ideologica do saber. 4
construcdo social do processe saude /
doenga recomenda  prudéncia na
caracterizacdo de alternativas
comportamentais com doenga mental, e
obriga ao ndo uso de técnicas médico-
psicoldgicas  para a  pratica  da
discriminacio”(Ministério da Saude, 1988,
pp.6,7e8).

Os conceitos politicos apresentados no Manual, como relatado anteriormente, sofreram
influéncia significativa das propostas aprovadas na I Conferéncia Nacional de Satde Mental -
CNSM. Alguns dos conceitos acima foram transcritos quase que integralmente do relatorio final da
Conferéncia, porém nota-se que as propostas tinham concepgbes finais diferenciadas quanto a
politica de saide mental a ser implantada.

Enquanto o relatdrio final da I Conferéncia indicava pontos basicos como a participagio
popular, em nivel decisério na elaboragfo, implementagio e controle da politica de sadde mental,
inclusive com papel fiscalizador nos estabelecimentos de prestagdo de servigo, o Manual da
DINSAM caracterizava a decisdo politica da comunidade local como uma consulta a ser feita, ou
seja, teria uma fungdo consultiva e ndo deliberativa.

O relatdrio final da I CNSM expunha urna postura claramente estatizante, dando ao poder
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publico o direito de intervir, desapropriar ou expropriar os servigos de natureza privada, no intuito
de se alcangar os objetivos do Sistema Unico de Satide - SUS, chegando a propor a estatizagio da
industria farmacéutica. Apesar de afirmar a luta pela implantacio do SUS, o Manual da DINSAM
nio assumia essa postura claramente estatizante.

Quanto ao modelo assistencial, os relatdrios concordavam com os pressupostos de reverter
a tendéncia hospitalocéntrica hegemdnica, priorizando um sistema extra-hospitalar ¢
interdisciplinar. Porém, enquanto a I CNSM propunha o nfo credenciamento, nem a instalagio de
leitos em hospitals psiquiatricos, € a proibigdo da construgic de novos hospitais, 0 Manual da
DINSAM optava por definir a quantidade de leitos psiquiatricos que seriam assumidos pelo poder
publico, nfio descartando a possibilidade da existéncia de hospitais especializados de pequenc e
médio porte,

"o que possibilita sauddvel tensdo conflitual entre propostas tedricas” (Ministério da
Saude, 1988, p. 7).

Os dois documentos afirmavam a necessidade de garantia dos direitos béasicos de
cidadania ao doente mental, apesar do relatéric da I CNSM abranger as questdes referentes i
periculosidade e internagiio compulséria, elementos néo discutidos no Manual da DINSAM.

Apesar de menos enfatico quanto a politica desinstitucionalizante, 0 Manual da DINSAM
buscava garantir avan¢os no modelo assistencial psiquiatrico, propondo de forma bastante detalhada
uma estrutura de organizacdo do sistema de cuidados psiquiatricos. Elaborado nos conceitos da
hierarquizagao, universalizagdo e regionalizagio dos servigos, conforme proposta da Reforma
Sanitdria , 0 Manual apresentava um modelo de atendimento assim delineado:

1- Terapéutico Ambulatorial:

Este nivel compreenderia Centros de Saude que abrangeriam uma populacio de cerca de
50.000 habitantes, com uma equipe minima composta por um psiquiatra, psicologo e assistente
social . -

Para cada quatro Centros de Satide, ou seja, para uma populagio estimada em 200.000
habitantes, haveria um Ambulatério de Satde Mental que, além de supervisionar as equipes dos
Centros de Satde da area, receberia, para atendimento, os casos mais complexos e com poder de
encaminhar pacientes para internagfio. A equipe do Ambulatério seria composta por dois
psiquiatras, psicologos, assistentes sociais, auxiliares de enfermagem, visitadores social, um
enfermeiro e um terapeuta ocupacional.

2 - Terapéutico Emergencial:

Funcionaria como espago terapéutico para atendimento imediato, em funciio da gravidade
do caso. Prioritariamente a emergéncia psiquiatrica deveria estar integrada a um Pronto Socorro
geral, pablico ou filantropico, regionalizado em um modulo populacional de 600.000 habitantes (12
distritos sanitarios) e funcionando ininterruptamente. Esse servico teria a fungfo de estabelecer uma
Central de Vagas, com a responsabilidade de controlar a emissdo das Autorizagbes de Internaches
Hospitalares -ATHs.

O Manual propunha a existéncia de leitos de retaguarda, indicando seis leitos de
observagéo por um periodo maximo de 12 horas, € cerca de dez leitos para internago entre 3 a 5
dias.

Apesar do Manual afirmar a prioridade do servigo de emergéncia psiquiatrica estar
acoplado a um Pronto-Socorro Geral, ndo inviabilizava a possibilidade do servigo estar ligado 2 um
hospital especializado.

3- Terapéutico Hospitalar:

O Manual compreendia este modelo enquanto uma estrutura de atendimento mais longa
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que a emergéncia psiquidtrica, para pacientes em crise. Deveria estar principalmente em
enfermarias de hospitais gerais, com um tempo médio de permanéncia de cerca de 30 dias, porém
ndo impedia a existéncia de leitos em hospital especializado. Caso fosse possivel, dever- se - 1a
indicar internacio parcial em estruturas como hospital-dia e hospital-noite.

Quanto ao nmimero de leitos, a relagdo era de 1 leito para 2.000 habitantes, isto é, a
necessidade de 300 leitos para um mddulo populacional de 600.000 habitantes.

O Manual recomendava evitar a internagio integral de criancas e adolescentes,
priorizando a internagdio parcial. Caso fosse necessdria, dever-se-ia internar em enfermarias de
pediatria e em unidade clinica de adolescentes.

4-Reabilitador:

O Manual chamava a aten¢do no sentido de ndo caracterizar leito psiquiatrico como os
ocupados por cronicos ou abandonados sociais, pois estes estariam enquadrados como "casos
sociais". Para eles, propunha-se a criagio de abrigos protegidos e lares abrigados, desenvolvendo-se
um trabalho de ressocializaco.

O Manual também discutia a respeito dos recursos humanos, recomendando para a regio
rural e municipios pequenos (até 20.000 habitantes) o treinamento de médicos generalistas ¢ pessoal
de enfermagem. Para municipios de médio e grande portes, recomendava a estrutura delineada,
contra-indicando a existéncia de servigo hospitalar psiquiatrico com mais de 200 leitos (Ministério
da Saide, 1988).

Apesar de manter uma postura menos "progressista” ao relatorio final da I CNSM, o
Manual da DINSAM certamente refletia uma postura mais "realista" quanto ao desenvolvimento da
_ saitde mental no pais, pelo menos no que tange aos referenciais teéricos predominantes nos setores
psiquiatricos de entdo. Mantinha o hospital psiquiatrico na estrutura hierarquizada de atendimento,
apesar de enfatizar a prioridade aos servigos extra-hospitalares. Propunha uma estrutura de
pardmetros assistenciais e de recursos humanos que refletia uma postura tecnicista baseada em
modelos preconizados pela OMS. Namero de atendimentos, tempo de consulta, percentual de
internagbes, tempo médio de permanéncia, reinternagSes, tipos de profissionais necessarios por
servigo eram amplamente discutidos no Manual, seguindo os referenciais do preventivismo
caplaniano.

Para Amarante (1992), no entanto, esta estrutura de planejamento em saude mental
baseada nos principios preventivistas, concebe planos e programas comunitirios que tentam
detectar precocemente os transtornos emocionais da populagio, criando mecanismos alternativos de
atendimento que retiram do hospital psiquiatrico o seu papel central, tornando-o fltimo recurso
quando os outros recursos assistenciais se tornaram ineficazes. Sem divida, este principio foi um
significativo avango em relagdo ac modelo cléssico organicista - hospitalocéntrico. Porém, o autor
afirma que o preventivismo ndo conseguiu romper com o modefo anterior pois, na verdade, apenas
modernizou as relagdes de tratamento e estruturas de atendimento, mantendo intacta a linearidade
no processo satde/doenca, baseado no marco teorico da Histéria Natural das Doengas de Leavell e
Clarck.
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"Por isso mesmo é que os pardmetros

de avaliacdo dos planos  preventivisias
orientam-se regularmente por indicadores
burocrdticos de desempenho, itais como
diminuiclio de tempos médios de internacdo
hospitalar, taxas de ocupagdo, indices de
reinternagdo, e assim por diante, ou quando
as metas dos planos de saude mental estiio
direcionadas & ampliagdo da oferta de
consultas, ambulatdrios, recursos extra-
hospitalares  (hospitais  diaioite, pensdes
protegidas, enfermarias  psiquidtricas em
hospitais gerais efc.), ou ainda quando as
estratégias para 0 éxito das transformacdes
sdo cenfradas em afos normativos, manudis,
cartilhas, e fodo esse tipo de coisas.
Em resumo, esta prdtica de planejamento
em saude mental, por exercitar, quase que
exclusivamente, procedimentos e megios
normativos, correcionais, e por desenhar
suas imagens-objetive  com base nos
modelos  psiquidiricos  cldssicos e
preventivistas, sem questionar 0s conceitos
de  saude/enfermidade  mental  que
reproduzem e administram, nio obteve éxito
nem mesmo em acordo aos seus proprios
propositos”(Amarante, 1992, pli3).

Apesar desta contundente critica ao preventivismo, o autor ressalta sua importincia na
evolugdo do modelo assistencial psiquidtrico, afirmando:

“Mas ndo pretendemos jogar fora a
crianga junto com 4@ dgua suja: o
preventivismo  possibilitou um degrau
importante na critica a psiquiatria como
instrumento técnico-cientifico de poder, ao
tofalitarismo da instituiedo asilar, assim
como abriu caminho para a construgdo de
experiéncias relevantes, dentre elas a de
Franco Basaglia e da Fsiquiatria
Democratica  Italiana”  (Amarante, 1992,
ppli3elld). ’

Evidente que a proposia elaborada pela DINSAM, apesar das criticas, tornou-se um
referencial importante na Politica de Saide Mental, pois se baseou nos conceitos da Reforma
Sanitria que a propria Constituinte viria normatizar. Era o0 momento de fortalecer o Sistema Unico
de Satide e privilegiar os estados € municipios na prestacio de servigos.

O fortalecimento dos estados, e principalmente dos municipios, ndo ocorreu por acaso. O
ano de 1988 foi marcado por elei¢Bes para prefeito, com a vitéria de candidatos progressistas em
municipios importantes do pais. Assim, houve o fortalecimento politico do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saide - CONASEMS - que imprimiu uma atuagdo incisiva na garantia
dos preceitos constitucionais.
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Os municipios tinham sob sua responsabilidade o papel de nortear as questdes referentes a
assisténcia psiquiatrica. Se na maioria deles mantinha-se o perfil de atendimento com caracteristicas
hospitalares, algumas experiéncias foram se tornando referéncias obrigatdrias quanto a um novo
tipo de postura assistencial: Sfo Paulo, Campinas, Penapolis, S8o Lourengo do Sul, Porto Alegre,
enfim, varios municipios com propostas inovadoras, baseados principalmente em conceitos tedricos
que se aproximavam da experiéncia basagliana. Mas foi a experiéncia de Sanifos que se transformou
em um marco no processo da Reforma Psiquiatrica do Brasil.

Importante cidade localizada no litoral paulista, com cerca de 500.000 habitantes, Santos
possuia, quanto a assisténcia psiquiatrica, um hospital privado com capacidade para 290 leitos e
uma quantidade média de 450 pacientes internados.

Este hospital tinha uma estrutura fradicional, com celas fortes, superlotagdo, taxa de
mortalidade altissima, inexisténcia de programas terapéuticos e déficit de funcionarios. Apds uma
série de denincias, em 3 de maio de 1989, a prefeitura interveio na instituigdo de forma radical,
tendo como objetivo fundamental o processo de desconstrug@o manicomial e a implantagio de um
modelo substitutivo (Lancetti & Kinoshita, 1992).

Este processo se iniciou através de transformagdes no interior do hospital. Em primeiro
lugar, priorizou-se o treinamento e a capacitagio dos profissionais para uma nova pratica baseada
nos direitos dos pacientes enquanto cidadfios. Ao mesmo tempo, foi feito um trabalho de
sensibilizagdo da opinifo pablica através da imprensa, em relagiio a deploravel situagiio em que se
encontrava a institui¢do. Os pacientes comegaram a desenvolver projetos de reabilitagdo e
ressocializagio que extrapolavam os muros do hospital. Dentre esses projetos, um se tornou
bastante conhecido: o programa radiofénico "Radio Tan-Tan", produzido e apresentado pelos
proprios pacientes.

As enfermarias do hospital foram inicialmente divididas em setores, e os pacientes
agrupados pelas regifes de moradia, preparando-se assim, para um processo gradativo de
transferencia para as regiGes de referencia. Com isso, as unidades do hospital seriam desativadas e
descentralizadas, abarcando nZo sé os pacientes egressos, como toda a populagiio da regifio que
necessitasse de atendimento de uma forma integral, criando-se os Nucleos de Atencdo Psicossocial
- NAPS.

Os NAPS, que muito se assemelham aos Centros de Saiide Mental italianos, tém como
fungiio basica o acothimento de todas as pessoas da regido em que estdo localizados, com
sofrimento mental, inclusive emergéncias psiquiatricas. Funcionam ininterruptamente, dispondo de
seis leitos para atender os pacientes que requeiram assisténcia continua, com uma equipe
multiprofissional, desenvolvendo diversas atividades, como grupos terapeuticos, terapias familiares,
acompanhamentos individualizados, visitas domiciliares, ressocializagfo e atendimento medico
(Lancetti & Kinoshita,1992).

O espago institucional do hospital psiquidtrico foi gradativamente se transformando,
criando-se unidades de triagem, com leitos para tratamentos de curta permanéncia, hospital-dia,
ambulatorio, oficinas de ressocializagdo e um Centro de Convivéncia, o qual objetiva modificar as
relagdes sociais, promovendo a aproximag#o da populagdo com 0s pacientes.

A experiéncia de Santos, pela sua proposta de modificar as estruturas da assisténcia
psiquiatrica, buscando a consolidagio de uma nova forma de agir ante o sofrimento mental, tornou-
se um importante polo de aglutinagfio no movimento de Reforma Psiquiatrica do pais. Nao ha como
negar, no entanto, que este projeto s6 foi possivel avangar na sua radicalidade, gragas ao respaldo
politico da administragZo municipal da época, que ousou o enfrentamento que era preciso.

Acima de tudo, essa experiéncia era a concretizagdo da possibilidade de
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desinstitucionalizar a assisténcia psiquiatrica, conforme o modelo italiano. O lema "Por uma
sociedade sem manicOdmios" estava sendo vivenciado, a0 menos em Santos. Mas, por que nio no
resto do pais?

Fazia-se necessaria uma atitude legal para viabilizar esta experiéncia de uma forma mais
amplificada. Era 0 momento de buscar a alternativa politica institucional, como fora feito na Itilia
dos anos 70 por Basaglia e seus companheiros, com a aprovacdo da Lei 180. O Congresso Nacional
era, a partir daquele momento, o espage de atuagho que deveria ser privilegiado pelos setores
progressistas da Reforma Psiquidtrica brasileira, com ¢ encaminhamento de um projeto que,
seguindo a inspiragdo da lei italiana, extinguisse progressivamente os manicémios, substituindo-os
por outros recursos assistenciais, e regulamentasse a internagio psiquiatrica compulsdria.

Em setembro de 1989, o Deputado Federal mineiro, Paulo Delgado, do Partido dos
Trabalhadores, socidlogo de formago e irmfo de um dos teoricos da Reforma Psiquiatrica no
Brasil, Pedro Gabriel Delgado, apresentou no Congresso Nacional o Projeto-Lei 3657/89 gue ficou
conhecido como “Lei- Paulo Delgado”, assim elaborado:

O Congresso Nacional decreta:

Art. 1° - Fica proibido, em todo o
territorio nacional, a construgdo de novos
hospitais  psiquidtricos  publicos e a
contratagdo ou financiamento, pelo setor
governamental, de novos leitos em hospital
psiquidirico.

Pardg 1 - Nas regifies onde ndo
houver estrutura ambulaiorial adequada, o
implantacdo do dispositive no caput deste
artige se fard de maneira gradativa, sem
colapso para o atendimento.

Pardg. 2- Qualquer excecdo,
determinada por necessidade regional,
devera ser objeto de lei estadual,

Art. 2° - As administracdes
regionais de saude (secretarias estaduais,
comissbes regionais e locais, secretarias
municipais) estabelecerdo a planificacdo
necessdric  para a  instalagio e
funcionamenio de recursos nio-
manicomiais de atendimento, como unidade
psiquidtrica em hospital geral, hospital -
dia, hospital - noite, bem como para a
progressiva  extingdo dos  leitos  de
caracteristicas manicomiais.

Parag | - As administracbes
regionais dispordo do tempo de Ifum} ano,
a contar da data da aprovagdo desta lei,
para apresenfarem as comissfes de saiide
do poder legislativo, em seu nivel, o
planejamento e cronograma da implantagdo
dos novos recursos técnicos de atendimenio.
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Parag 2 - E da competéncia das
Secretarias  estaduais  coordenarem 0
processo  de  substituicdo de  leitos
psiquidtricos manicomiais em seu nivel de -
atuagdo, e do Ministério da Satide ao nivel
federal

Parag 3- As secretarias estaduais
constituirdo, em seu dmbito, um Conselho
Estadual Psiquidtrico, no qual estejam
representados, voluntariamente, os
trabathadores de satide mental, usudrios e
Jfamiliares, o poder publico, a Ordem dos
Advogados e a comunidade cientifica, sendo
sua funcdo acompanhar a elaboracdo dos
planos  regionals e  municipais  de
desospitalizagdo e aprova-los ao cabo de
sua finalizagdo.

Art 3° - A internagdo psiquidtrica
compuisoria deverd ser comunicada, pelo
médico que a procedeu, no prazo de 24
(vinte e quatro) horas, a autoridade judicid-
ria local, preferentemente a Defensoria Pi-
blica, quando houver.

Pardg 1 - Define-se como
internacdo psiquidtrica compulséria aguela
sem o expresso desejo do paciente, em
qualquer fipo de servigo de saude, sendo
responsabilidade do médico autor da
internagdo sua carvacterizagdo enguanto fal.

Parag 2 - Compete ao Defensor
Pablico (ou outra autoridade judiciaria
designada) ouwvir o paciente, médicos e
equipe técnica do servigo, familiares e guem
mais julgar conveniente e emitiv parecer em
24 (vinte e quatro) horas sobre a legalidade
da internacdo.

Parag 3- A Defensoria Piblica (ou
autoridade judiciaria que a substitua)
procedera & auditoria  periddica  dos
estabelecimentos  psiquidtricos com 0
objetivo de identificar os casos de sequestro
ilegal e zelar pelos direitos do cidaddo

internado.
Art4° - Estq lei entra em vigor na
data de sua publicacdo.

Art.5° - Revogam-se as disposigbes
em confrario, especialmente aquelas
constantes do Decreto 24.559, de 3 de juiho
de 1934" ( Projeto - Lei 3657/89)
O Projeto-Lei apresentava, na sua justificativa, elementos que tentavam caracterizar o
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hospital psiquidtrico como um recurso inadequado para o atendimento de pacientes portadores de
distarbios mentais, devendo-se privilegiar novas formas de servigos alternativos.

A justificativa relatava os efeitos danosos da Politica de Sailde Mental no Brasil,
predominantemente nos anos 60 e 70, que resultou no crescimento desmesurado das instituicGes
privadas, mesmo com o surgimento de planos de saide mental que buscavam disciplinar a rede
privada, sem no entanto lograr éxito.

Finalmente, o documento discutia a questio central da liberdade e cidadania dos doentes
mentais e as internagOes compulsorias, alertando a resperto da complexidade da questio psiquiatrica
devido as interfaces existentes com outras areas, como a Justica, o Direito, a Fllosoﬁa e a
Liberdade, caracterizando-se como uma lei “quase conservadora”:

"Se  considerarmos  toda a
complexidade do problema, esta é uma lei
cautelosa, quase conservadora. O que ela
pretende é melhorar - da tnica jforma
possivel - o atendimento psiquidtrico a
populacdo gque depende do estade para
cuidar de sua satide, e proteger em parte o0s
direitos civis dagueles que, por serem
loucos ou doentes mentais, ndo deixaram de
ser cidaddos"(Delgado, P, 1992, p.81).

Este Projeto-Lei intitulado "cauteloso e quase conservador”, mas ndo foi o que pareceu,
pelas fortes e apaixonadas reagdes que provocou ndo s6 na comunidade cientifica, como na propria
sociedade. Deve-se ressaltar que inicialmente o Projeto ndo teve repercursdes mais significativas.
Apenas quando da sua aprovagdo na Camara Federal, através do acordo de liderangas, no final de
1990, que comegou a haver uma forte mobilizacdo, tanto dos opositores como daqueles que o
apolavam, para a votagdo definitiva no Senado .

Varios debates, textos e documentos foram escritos, questionando ou apotando o Projeto.
No entanto, vale analisar dois textos que se confrapdem, levantando argumentos bastante
emblematicos da polarizagio existente quanto ao tema. Analisaremos o pronunciamento do Dr.
Salomdo Rodrigues Filho, no Seminario "dfencdo a Sauide Mental no Brasil”, ocorrido no Senado
Federal, em junho de 1991 e o texto de Pedro Gabriel Delgado "Reforma Psiquidirica e Cidadania:
O debate legislativo”, relatado na revista "Satde em Debate" de julho de 1992,

(O artigo 1° proibe a construcdo de novos hospitais psiquidtricos publicos, bem como a
contratacdo e o financiamento, pelo setor governamental, de novos leitos em hospital psiquidtrico.

Rodrigues Filho (1991) contesta este artigo afirmando que o projeto, ao mencionar
"hospitais psiquidtricos”, estaria atribuindo a estes o mesmo sentido do vocabulo "manicémio”,
caracterizando-0s como instituicOes ligadas a justica ou asilares, como se definiriam os ultimos.
Também contesta a proibigdo da contratagdo e construgdo de novos hospitais psiquidtricos, ndo
levando em conta a insuficiéncia ou inexisténcia de leitos psiquiatricos em algumas regies do pais.

Delgado (1992), expde que o projeto proibe a EXPANSAQ da rede de leitos financiados
pelo Estado, sem no entanto desativa-los ou impedir as internagdes. Frisa que, quando necessario,
os pacientes serdo internados em servigos extra-hospitalares. Apds, o autor faz um relato da
experiéncia de Santos, demonstrando que a prépria necessidade de internagio em hospitais gerais
estava sendo questionada por alguns técnicos que entendiam ser aquele espago, mesmo aberto, de
exclusfio social, fato que s6 poderia ser rompido com o atendimento integral na comunidade.

QO artigo 2° versa a respeito da instalagdo e funcionamento de recursos exira-hospitalares
como unidade psiquidtrica em hospital geral, hospital-dia, hospital-noite, bem como a progressiva
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extincdo dos leitos de caracteristicas manicomiais.

Para Rodrigues Filho (1991), os recursos extra-hospitalares e o hospital psiquiatrico ndo
competem entre si, mas se completam, pois os servigos extra-hospitalares devem estar ligados ao
hospital psiquidtrico enquanto um sistema de apoio. No seu entender, é o psiquiatra o0 Unico
profissional qualificado para indicar o tipo de servigo a oferecer para o paciente.

Rodrigues Filho chama a atengdo que determinadas patologias mentais necessitam de
internagdo integral:

"4 desativagdo de leitos
psiquidtricos determinard a condenagio dos
doentes mentats a indigéncia nas ruas,
reforcando a mendicdncia e aumentando a
populacdo carcerdria” (Rodrigues, 1992,
p99).

Delgado (1992) enfatiza a necessidade de que estes novos modelos, além de englobarem a
questiio da democracia interna dos servigos, universalizagio e equidade, como a Reforma Sanitaria
propde, devem ter como premissa fundamental a questio da cidadania do doente mental,
implicando na verdadeira ruptura do paradigma manicomial.

O artigo 3° regulamenta a internagdo psiquidtrica compulsoria que deverd ser comunicada
pelo médico que a procedeu, no prazo de 24 horas, a qutoridade judicidria local.

Rodrigues Filho (1991), sustenia que a hospitalizagdo ¢ necessaria quando implica uma
situagfio de perigo para o paciente ou para os demais, mesmo que o paciente ndo a deseje. Esta deciséo
deveria ser tomada pelo psiquiatra. O autor enfatiza que a influéncia da "antipsiquiatria” no Projeto de
Lei, rejeita a psiquiatria médica, transparecendo o ato médico do psiquiatra como sendo decorrente do
seu "poder de seqiiestro”. Finaliza afirmando:

"Isto agride o saber e a honra dos
psiguiatras brasileiros, pols na verdade, o
ato psiquidtrico ndo se distingue dos demais
procedimentos médicos e seus objetivos sdo
também comuns: diagndsiico, fratamento e
reinsergdo social de pacientes, sempre que
possivel"(Rodrigues, 1992, p3).

Para Delgado (1992), este artigo trata de uma medida elementar da defesa do direito
politico de ir e vir de qualquer cidaddo. O autor declara que a propria Constituigo de 1934 ja se
preocupava com essa questdo, instituindo uma "Comisséo Inspetora” composta de um Juiz de
Direito, um curador e um psiquiatra da Divisfio de Assisténcia a Psicopatas e Profilaxia Mental .

A questio, segundo Delgado, nio significa apenas internar, compulsoriamente ou néo, um
paciente, pois muitas vezes esta se faz necessaria; mas se o servigo apresentaria uma qualificagio técnica
insuficiente que ndo conseguiria promover uma adesio voluntaria do paciente ao tratamento. Termina a
argumentagdo, afirmando:

“Ndo existe qualquer conflito com a
internagdio compulsdria necessariamente executada,
criteriosa nos casos psicdlficos de dificil manejo,
entretanto, o artigo tem servido para que o adversdrio
orgdnico do projeto de lei, a Federagdo Brasileira de
Hospitais, instrumentalize a oposi¢do corporativa de
alguns psiquiatras, apesar do apoio enfitico de seu
érgdo de representagio, como a Associagdo Brasileira
de Psiquiatria”(Delgado, 1992, p84}.
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A década de 80 terminou com um saldo significativo para a Reforma Psiquiatrica no
Brasil. O Projeto de Lei do Deputado Paulo Delgado trouxe o acirramento de posi¢des. Se de um
lado havia os defensores da proposta, principalmente setores ligados ao MTSM, servigos publicos,
militantes de partidos de esquerda, associagdes, conselhos e sindicatos de classe, alguns
movimentos de familiares e pacientes e poucos departamentos de psiquiatria de escolas de
medicina, do outro lado estavam setores contrarios ac Projeto, como a Federagéo Brasileira de
Hospitais, algumas associagdes de familiares de doentes mentais ¢ um nimero significativo de
psiquiatras e professores de psiquiatria .

A pauta de discussdo no inicio dos anos 90 foi, sem duvida, o futuro da saide mental com a
aprovagio ou nfo do Projeto. Para os favoraveis ao projeto, o objetivo havia sido conquistado, que era o
avanco de uma pratica de saiide mental menos hospitalocéntrica € mais inserida na sociedade, rompendo
gradativamente com a cultura manicomial e respeitando o direito as diferengas, elementos fundamentais
para uma verdadeira Reforma Psiquiatrica, como relata Bezerralr.:

"0 verdadeiro desafio da Reforma
Psiguidtrica ndo é a ingénua ( e polificamente
perigosa) utopia de um mundo de homens
‘mentalmente  sauddveis' Sempre haverd
aqueles para quem a vida é mais dificil, o
softimento mais penoso, e a necessidade de
ajuda mais constante. O alvo da reforma ¢
curayr instituigdes, prdticas e conceitos que nos
permitam lidar com essas pessoas sem
descrevé-las negativamente; que possibilitem o
exercicio da solidariedade sem o recurso a
piedade " Bezerra Jr., 1994, pp 187).
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CAPITULO III



O ESTADO DE SAO PAULO: AS MUDANCAS NECESSARIAS

A Politica de Saide predominante na década de 70 caracterizou-se pelo crescimento
vertiginoso da medicina privada de cunho assistencial e individual em detrimento das medidas de
satde coletiva. Apesar do Decrefo-Lei-200, de fevereiro de 1967, atribuir ac Ministério da Saude a
competéncia em formular a Politica Nacional de Saude, na pratica era o INPS, com sua politica
previdenciaria de contratagiio de servigos da rede privada, que detinha a hegemonia no campo da
assisténeia médica. Este fato era facilmente observavel ao analisarmos o orgamento global da
Unifo, em que o Ministério da Satde a cada ano perdia recursos financeiros, chegando ao patamar
de 1,07% do or¢amento no ano de 1973, enquanto o INPS crescia seus gastos em cerca de 95,3%
no mesmo periodo (Braga & De Paula,1981; Oliveira & Teixeira, 1986, Merhy,1994 )

O Ministério da Saide atuava basicamente nos denominados "Programas Campanhistas”,
com campanhas voltadas para as populagdes carentes, buscando a profilaxia e a erradicacio das
grandes endemias, como a malaria, tuberculose, hanseniase, etc. Esta politica de saude, determinada
pelo poder federal, norteava as agOes das secretarias estaduais de satude que também encampavam
os programas. Na época, a saude publica, tanto federal como estadual e municipal, tinha o perfil
preventivista, sendo que o modelo curativista era exclusivo da assisténcia médico-hospitalar.

O setor saide na primeira metade da década de 70 era tdo cadtico que, em uma mesma
cidade, havia servigos dos Governos federal, estadual e municipal, além de entidades filantrépicas,
beneficentes e lucrativas, atuando sem qualquer coordenagio, planejamento e, na malor parte das
vezes, de forma ineficiente (I CES,1991).

No Estado de Sio Paulo, a situacfo ndo era diferente do resto do pais, tendo a Secrefaria
Estadual de Saude uma estrutura verticalizada, com departamentos autdbnomos e sem nenhuma
integracdo. A Secretaria era dividida em Departamentos, como o de Lepra, Tuberculose, Malaria,
Crianga, Profilaxia, Centros de Salide etc, desenvolvendo a¢Oes restritas as suas areas, acarretando
enorme dispersdo de recursos ¢ baixa eficacia dos programas desenvolvidos.(Pro-
Assisténcia, FLACSO,UNICAMP,1984; I CES,1991; Cecilio1992)

No final da década de 60, mais especificamente em 1968, o Secretirio de Saude, Walter
Leser, iniciou um processo de reforma administrativa, no intuito de integrar os diversos 0rgaos sob
um comando unico, através da regionalizacdo e descentralizagdo das acOes de satde, tendo nos
Centros de Saide a estrutura assistencial fundamental do projete. Foi a partir desse processo que
surgiu 0 Decretfo 50192, de 13 de agosto de 1968, que propunha uma reforma administrativa, tendo
como eixos basicos a estruturagfio adequada das unidades de prestacdo direta de servigos e a
regionalizacio das atividades em niveis Central, Regional, Distrital e Local. Os Departamentos até
entdo existentes foram transformados em Coordenadonas: Saude da Comunidade, Assisténcia
Hospitalar, Servigos Técnicos e Saide Mental .

A Coordenadoria de Saude Mental - CSM - recém criada, substituia o Departamento de
Assisténcia aos Psicopatas - DAP - que, desde 1947, respondia pelas agOes assistenciais
psiquidtricas no Estado de Sfo Paulo. Seria redundante frisar que, naquele perfodo, o modelo
assistencial era predominantemente hospitalar, tendo no Hospital do Juqueri, o exemplo mais
acabado desta politica (Giordano Jr.,1989).40

40p importante observar que em Sio Paulo o modelo hospitalocéntrico seguiu a mesma tendéncia do resto do pais, ou
seja, a década de 30 e o inicio dos anos 60 se caracterizaram pelo processo de superiotacio dos hospitais piblicos. A
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O surgimento da Coordenadoria de Satide Mental buscou a reorganizagiio dos trabalhos
desenvolvidos em todo o Estado, mas com uma estrutura organizacional que se mantinha
verticalizada e burocratizada. Somente no inicio da década de 70 que a CSM encontrou um novo
perfil, certamente influenciada pelos principios da psiquiatria preventiva, que se tornara uma
tendéncia de forte contraposicdo & pratica hospitalar privatista, principalmente nos meios
académicos, como na recém-criada Assoclagdo Brasileira de Psiquiatria.

Exatamente em 1970, na cidade de S@o Paulo, ocorreu o / Congresso Brasileiro de
Psiquiatria, sendo langada a "Declaracdo de Principios de Saude Mental”, em que podemos
observar a concepe¢do sdcio-comunitéria existente. A. Declaracio apresentou 10 itens:

"1) Direito e responsabilidade: A
saide mental ¢ um direito do povo. A
assisténcia  ao  doente  mental ¢
responsabilidade da sociedade.

2} Integracdo: A doenga mental,
fazende parte do_ciclo vital da saude e
doenga, impde que os servicos de
assisténcia  psiquidtrica modelados  as
necessidades do individuo, se insiram e se
integrem na rede de recursos de saude da
comunidade.

3) Reorganizaco: A integragdo dos
fatores fisicos , psicoldgicos e sociais na
Génese e na eclosdo das doengas mentais,
na terapéufica e na recuperacde dos
doentes mentais, ¢é elemento importante na
caracterizaciio das necessidades regionais,
na mobilizacdo de recursos e na
implantacdo de servigos.

4) Recursos de todos para todos: Os
recursos  técnicos, administrativos e
financeiros da saide mental da comunidade
devem ser integrados e estruturados de
modo a oferecer o uso racional e global a
todos os individuos e grupos.

3) Preveng¢do: Os servicos de saude
mental devem promover a protegdo e a
assisténcia ao homem, desde o nascimento,
e serem orientados no sentido preventivo.

8) Conscientizacdo: A educagdo do
publico, seja através da escola, seja através
dos veiculos de comunicacdo deve ser
efetivada no sentido de seu esclarecimento a
respeito das doengas mentais e de sua
assisténcia.

partir do final da década de 69, ocarren o surgimento dos hospitais psiquidtricos privados com caracteristicas
supostamente mais humanitarias e terapéuticas. Vale salientar que em 1965 o Hospital do Juqueri chegou a ter 14.393
pactentes internados.
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7} Formacgdo de pessoal: Programas
de recrutamento, formagdo e treinamento de
pessoal técnico devem ser mantidos para a
formagdo  de  equipes  terapéuticas -
multiprofissionais.

8) Hospital Comunitaric: Os
hospitais devem ser reestruturados no
sentido de promover a pronta reintegracdo
social do individuo, oferecendo - lhe
servicos diversificados e um ambiente
terapéutico dinamicamente comunitdrio,
como  medida  eficaz  contra a
institucionalizacdo.

9) Servicos extra-hospitalares: As
técnicas e recursos  terapéuticos de
orientagdo comunitaria devem ser
enfatizadas para que se evite o uso abusivo
do leito hospitalar.

10) Pesquisa: As pesquisas basicas
e sobretudo as aplicadas fundamentalmente
para o contthuo aperfeicoamento da
técnica, devem ser estimulados por todos os
meios"(Giordano Jr., 1989, ppl4i e 142).

Esta Declaragdo de principios trazia no seu bojo a postura que o Ministério da Saide e,
por um curto periodo, a Coordenadoria de Saude Mental do Estado de S#Zo Paulo tentariam
implantar quanto a assisténcia psiquiatrica. E certo que as mudangas do rumo da Politica de Satide
Mental tanto no Estado de S&o Paulo como a nivel nacional, no inicio da década de 70, tiveram em
Mario Machado de Lemos, um importante aliado. Para Cerqueira, o entdo Secretario da Satde do
Estado de S3o Paulo podia ser definido como:

"... um raro sanitarista com alma de psiquiatra"(Cerqueira, 1984, p259).

Esta definigao se justificava pois o Secretario havia, no ano de 1971, criado um Grupo de
Trabalho para definir uma nova proposta de Politica de Sande Mental para o Estado.

O Grupo de Trabalho era composto pelos Professores Henrique Marques de Carvalho,
Edmundo Maia, Jorge Armbrust Figueiredo, Antero Barata, Amadeu Aga, Jofo Caetano da Silva
Janior, Luiz Bevilacqua e Eugenio Mariz de Oliveira Neto.

Em agosto de 1971, o Grupo apresentou, como proposta, a criagdo de 77 Centros
Comunitirios de Saude Mental, sendo 51 na Grande S&o Paulo e 26 no interior do Estado. Também
foram propostas outras medidas, como descentralizagdo dos macro-hospitais, atividades extra-
hospitalares ¢ aumento dos recursos humanos(Cerqueira, 1984).

O projeto de criagdo de Centros Comunitarios ndo chegou a ser efetivado, mas em 1972, a
Secretaria de Sande firmou um convénio inédito no pais com as 15 Faculdades de Medicina do
Estado de Sdo Paulo, mais a Faculdade de Saade Publica e a Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto, ambas da USP. O convénio tinha como objetivo a promogdo € o desenvolvimento de
modelos assistenciais, pesquisa epidemiolégica, capacitag@o de recursos humanos e 1mplantacdo de
Centros Comunitarios de Saide Mental (Giordano Jr,1988) '

Sem davida que era um plano ousado, buscando incorporar as escolas médicas em uma
pratica que ampliava suas acBes meramente académicas. E certo que algumas escolas, como
Ribeirdo Preto, Marilia, Escola Paulista e Santa Casa, ja desenvolviam experiéncias em alguns
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Centros de Saude, porém o Convénio possibilitou a criagio e/ou expansio de novos modelos de
trabalho e ensino, baseados na perspectiva da psiquiatria comunitaria, procurando respeitar as
caracteristicas proprias dos Departamentos de Psiquiatria das institui¢Ses envolvidas, como afirma
Cerqueira:
"Ao aceitar o programa, com

detalhado plano de aplicacdio concertado

entre as partes, a Faculdade tem garantido o

respeito 4 aufonomia universitdria, por

clausula contratual, de tal modo que tanto

kleisteanos como kieineanos, por exemplo,

podem trabalhar frangiiilos” (Cerqueira, 1984,

p243).

Este Convénio teve seu apogeu, como o modelo preventivo-comunitaria, em 1973, quando
Luiz Cerqueira assumiu a Coordenadoria de Saiide Mental do Estado de Sao Paulo.

Figura proeminente da psiquiatria social brasileira, Cerqueira foi certamente o “mentor
intelectual” dos varios documentos e propostas que tentavam, ao menos oficialmente, dar diretrizes
claras a Politica de Saide Mental do Brasil.

Definido como “alguém que possuia dupla vocacdo: semeador de transformacdes nas
instituiches assistenciais e também das novas atitudes entre os profissionais™(E.1}), Cerqueira teve uma
passagem curta (praticamente um ano) e desgastada na Coordenadoria de Satide Mental do Estado
de Sfo Paulo.

Na sua gestfio, dividiu as agdes da Coordenadoria em quatro atividades basicas:

1- Programa de assisténcia extra-hospitalar ;

2- Programa de formagdo de pessoal ;

3-Programa de produgtio de medicamenios ;

4- Programa de assisténcia hospitalar.

No Programa de assisténcia extra-hospitalar, sua agio foi enfatica, com um significativo
aumento das consultas ambulatoriais. Para termos uma 1déia, no ano de 1972, ocorreu no Estado de
S8o Paulo um total de 66.623 consultas, sendo que, apenas no periodo de janeiro a setembro de
1973, as consultas j4 haviam ultrapassado a cifra de 87.000, demonstrando um crescimento
vertiginoso neste tipo de atendimento.

No mesmo periodo, foi criado o Servigo de Emergéncia Psiquiatrica, localizado em S@o
Paulo, que funcionou por apenas dois meses, devido as fortes resisténcias de setores
governamentais e da iniciativa privada, como veremos adiante.

A experiéncia do Convénio com as Faculdades de Medicina apresentava os primeiros
resultados. Servicos como hospital-dia, enfermaria de psiquiatria em hospital geral e assisténcia
psiquiatrica comunitaria regionalizada comegavam a surgir. Mas o convénio ndo se restringia
apenas as questOes assistenciais, sendo estimulados os cursos de extensdo, a residéncia médica € a
participagdo de um Assessor Permanente para Psiquiatria da OPAS/OMS, o professor Juan Carlos
Negrete, que desenvolveu no Estado varios cursos integrados multidisciplinares para a formagfo de
agentes em saude mental.

Mas, se por um lado havia uma proposta de crescimento de modelos extra-hospitalares e
criagio de uma nova cultura que contrapusesse & mentalidade asilar, na pratica, observava-se o
aumento vigoroso dos hospitais privados, baseado em um discurso que demonstrava a faléncia
inexoravel dos macro-hospitais piiblicos, tendo no Juqueri o exemplo real da ineficiéncia estatal.

Quando Luiz Cerqueira assumiu a Coordenadoria de Satude Mental em 1973 optou pela
interrupgdo de novas internagBes no Juqueri, porém ndo conseguiu suportar por muito tempo as
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pressdes existentes, sendo destituido do cargo de Coordenador de Saide Mental do Estado de Sio
Paulo no final daquele ano. Certamente, Cerqueira era um obstaculo a politica de privilegiamento
do setor privado, como ele relata :
"Apds o Primeiro FEncontro de

Técnicos de Saude Mental do Estado de Siio

Paulo, que realizamos em 1973, com o

apoio do Ministro Machado de Lemos,

consagrando os principios da psiquiatria

comunitgria, eles foram ao Secretario

Getilio ( ndo sei de que, desculpem) e

pediram minha cabega. Eu ndo melhorara

os conveénios, iniciados por meu antecessor,

grande empresdrio da saude. Fui sucedido

por outro idem, idem.Pelo menos em 1973

eles ndo fiveram vez no Estado”

(Cerqueira, 1984, pp47e 48).

Sem duvida, estava havendo um recuo na abordagem da psiquiatria comunitaria, ndo so
em SEo Paulo, como no pais, visto que o "Manual de Servico para a Assisténcia Psiquidtrica”
aprovado em julho de 1973 pela Secretaria de Assisténcia Médica do INPS ndo samu das intengdes.
Este Manunal, também conhecido como "Manual do Cergueirinha”, devido a forte influéncia deste
na elaboragdo das propostas, privilegiava a assisténcia psiquiatrica comunitaria, através de recursos
extra-hospitalares, baseando-se nos conceitos administrativos da integragdo, regionalizagdo,
descentralizagdo e aperfeicoamento de pessoal.

O refluxo das propostas preventivo-comunitarias se dava pelo crescimento e
privilegiamento dos setores conveniados, através da compra de servigos pela Previdéncia Social.

A Coordenadoria de Satde Mental também se adaptava a esta realidade ¢ o Convénio
criado em 1973 junto as Faculdades de Medicina for submetido a restrigbes orgamentarias
importantes, vindo praticamente a desaparecer em 1976.

Estas restrigdes ndo ocorreriam apenas no campo académico, mas também no assistencial,
pois a2 Coordenadoria de Saiide Mental, através de Documento langado na €poca, limitava sua
atuacdo nas atividades do campo psiquiatrico, desenvolvendo apenas “orienfacdo fécnica” a nivel
primario e secundario, nos servigos proprios da Coordenadoria de Satide da Comunidade - CSC -
érgo da Secretaria de Estado da Satide responsével pelos Centros de Sainde e Ambulatérios.

No Documento, era prevista a construgio progressiva de hospitais no municipio de Sdo
Paulo, com capacidade para 300 leitos e a contratagdo de 2.000 leitos convemiados, perfazendo o
total de 8.000 no Estado de S&o Paulo. Giordano Jr. assim definiu este Programa:

"Embora permeado de termos
comuniiarios e preventivisias, o Programa é
de cunho médico estrifo, centrado na
hospitalizacdo e no isolamento como meio
de reabilitagcdo, configurando-se como
oposte ds proposigdes de 1972/1973"
(Giordano Jr, 1989, pi48).

Havia algumas propostas que buscavam criar uma certa coeréncia € integracdo nos
servicos da Secretaria da Satde. O proprio Secretario Walter Leser estimulava esse tipo de
integragdo, sendo que as Coordenadorias de Saide Mental e da Comunidade elaboraram uma
minuta na qual definiam os objetivos e as competéncias das respectivas pastas. Quanto a
Coordenadoria de Sande Mental, o grande avango desta minuta foi a viabilizagio da criagio da
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Divisdo de Ambulatérios (GiordanoJr,1989).

Em 17 de maio de 1977, através do Decreto 9802/1977, foi cnada a Divisdo de
Ambulatérios da Coordenadoria de Saide Mental O decreto apresentava como finalidades da
Divisdo de Ambulatérios:

"1- Operar uma rede de ambulatorios para a assisténcia ao doente mental;

2- Promover a saude mental junto as instituiges publicas e privadas;

3- Elaborar laudos e pericias psiquidiricas;

4- Desenvolver afividades relacionadas & prevenciio de toxicomarias.

O trabalho a ser desenvolvido nos ambulatorios seria através de equipes multiprofissionais
de atendimento, com as seguintes atribuigdes:

1- Diagnosticar e tratar doentes meniais;

2-Efetivar o seguimento médico e social de pacientes apds a aita;

3- Executar atividades de promocdo da satide mental junto as instituicdes publicas e privadas,

4- Elaborar laudos e pericias psiquigtricas forenses"(GiordanoJr, 1989, ppi52 e 153).

QO Decreto 9802 propunha a criagio de 12 ambulatérios na Grande Sdo Paulo e 11 nas
sedes das regides administrativas do interior do Estado. Trés anos depois, um outro Decreto
estadual criava mais 8 ambulatorios na Grande S#o Paulo. Na prética, porém, dos 31 ambulatdrios
propostos para o Estado, apenas 18 se viabilizaram.

Desde a Reforma Admintstrativa do final da década de 60, esta fo1 praticamente a
primeira vez que as duas Coordenadorias conseguiram viabilizar uma proposta em que delimitavam
seus espacos proprios e, a0 mesmo tempo, buscavam algum tipo de integracio. Na sua origem, a
Coordenadoria de Saide Mental coordenava os trabalhos desenvolvidos no Complexo Hospitalar do
Juqueri, alguns hospitais préprios (Ribeirdo Preto, Botucatu, Lins, Agua Funda, Vila Mariana,
Pinel) ¢ o Servigo de Higiene Mental, precursor da Divisdo de Ambulatérios. A Coordenadoria de
Saide da Comunidade apresentava uma divisio bem mais abrangente, estruturada em regibes
administrativas divididas em distritos sanitarios, que tinham nos Centros de Sailde sua peca
fundamental (I CES,1991).

O objetivo bésico era a integragdo da saiide mental como um sub-programa que poderia
ser desenvolvido nas redes de Centros de Saude, vinculados a CSC. Nio que eles tivessem
condigdes de atendimentos mais especificos em psiquiatria, pois isto seria fungdo dos Ambulatérios
de Sande Mental, mas seriam introduzidas agBes preventivas para criangas, gestantes, adultos,
idosos, baseados em dados epidemioldgicos aplicados na regido administrativa estudada, sob a
responsabilidade da Coordenadoria de Saide da Comunidade. A psiquiatria comegava a ser
integrada em uma ag@o mais ampla:

“do atribuir 4 C.5.C. o estabeleci-
mento do sub-programa e a fixacdo de nor-
mas e diretrizes, refira a psiquiatria de seu
campo exclusivo, incluindo-a como saude
mental as demais programagdes de saude”
(GiordanoJr, 1989, p151).

Mas, se por um lado buscava-se o incremento de praticas ambulatoriais, a assisténcia
hospitalar oficial vivia a j& cronica situagio de pendria. Em 1978, apds varias denlncias através da
imprensa quanto a situagio de abandono em que se apresentava o Complexo Hospitalar do Juqueri,
a Assembléia Legislativa do Estado de Sdo Paulo criou wma Comissdo Especial de Inquérito - CEI
- formada pelos deputados Jairo Maltoni (MDB), Augusto Toscano (MDB), Jodo Gilberto Sampaio
(MDB) e Pinheiro Junior (ARENA). Apé6s meses de trabalho, a ComissZo apresentou um relatorio
final, denunciando a situagio encontrada.
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Os fatos levantados relatavam a falta de médicos e funcionarios em praticamente todas as
Coldnias, descuido com a higiene dos pacientes, regalias de alguns funcionarios privilegiados e a
existéncia de um “"mercado negro”de psicotrépicos. Certamente, estes dados em nada diferiam de
outras sindicdncias realizadas a cada quatro anos, ou seja, a cada novo governo estadual
(1963,1967,1971,1974), em que os governantes “exigiam medidas enérgicas para modificar a
situagdo existente”.

Tomemos alguns pontos do relatorio final da CEI:

- "A wmidade, o desasseio, o odor, a
sujeira eram uma constante em quase fodas
as dependéncias visitadas, alids, infestadas
de moscas, mosquitos, pernilongos, havendo
até numerosos corvos nas cercanias’”.

- "FExiste uma pequena parcela de
Junciondrios privilegiados , que ndo
atingem sequer g um por cento do total, aos
quais cabem os postos de comando. Gozam
de varias regalias como residir em casa do
Hospital com as respectivas familias, ndo
pagando  aluguel, luz, dgua, felefone,
recebendo dele até servigos de jardinagem e
todos os géneros alimenticios.”

-"Constantemente se tem noticias de
roubos, 0s mais diversos, ocorridos nas de-
pendéncias do D.P.II, sob a impassibilidade
incompreensivel dos responsdveis pela
guarda e seguranca do Hospital. Elevadas
sfio as quantidades de material e géneros
alimenticios que desaparecem, os quais $o
poderiam ser transportados através de vei-

culos. Causa espécie esta circunstdncia, ja
que durante o dia e a noite os porieiros fis-
calizam a entrada e saida de veiculos ano-
tando suas placas, como poderia ter saido,
por exemplo, a mercadoria roubada’ em 21
de novembro de 1977, ja que este roubo
compreende, além de outros materiais, mais
de 4.000 metros de fio elétrico plastico, que,
em virfude de seu peso e volume, ndo pode-
ria fer sido firado pelo telhado?" (Rddice,
1978 n.7, pp.24 e 25)

O Juqueri nio possuia qualquer tipo de controle de entrada e saida de medicamentos,
causando erros grosseiros em relacfio a eles, Alguns exemplos detectados pela Comisséo:
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"0 livve  de  controle  de
medicamentos apresenta wm saldo de
29.021 cdpsulas de Sinequan, tendo a
contagem fisica resultado em 24.110
capsulas no estogue, faltando portanto
4.911 unidades. Na folha 64, um novo tipo
de erro: de uma receita s6 de 500 ampolas
de diazepam 10mg, foi dado baixa duas
vezes no saldo, ocasionando uma falta (ou
desvio) de 3500 unidades. Quatro pdginas
depois, uma entrada de 12.000 comprimidos
de Haldol foi langada na coluna de saida e
deduzida do saldo, ocasionando uma falta (
ou extravio) de 24.000 unidades. Na pdgina
73, foi omitida uma entrada de 20.000
comprimidos de tofranil, e assim por dianfe.
Seé no livro 14 constatou-se a falta de 4.186
ampolas ¢ 493.157 comprimidos, no livro
15 as coisas ndo correram melhor: dos
cinco tipos de medicamentos considerados
no periodo de um més, foram obtidos os
seguintes resultados: FALTAS: Gardenal
25.023 comprimidos, Anatensol 101.120,
Amplictil 23.606, Diazepam 44.811, Haldol
120.848. TOTAL: 315462 comprimidos.
Falta ou extravio?”" ("Radice” 1978, n.7
pp24,25 e 29).

Quanto & Clinica Psiquiatrica Infantil, o relatorio afirmava:

-" No pavilhéio, criangas imundas e
abandonadas  vivem num ambiente  de
promiscuidade total. Algumas delas  estdo
amarradas aos bancos e outras simplesmente
estivadas no chdo sujo. A poucos metros fica o
pdtio, mais criangas  apinhadas, herhum
sanitdrio e wm insuportavel mau cheiro.
Enquanto isso, no pavilhdo, um doente mental
ndo se importa com a chegada de estranhos e
continu espancando um desses
menores."("Radice”, 1979, n.8, p4).

Esta situagio de total descuido com a assisténcia psiquiatrica hospitalar ndo era
"orivilégio"apenas das instituigdes piblicas. Os Hospitais particulares e conveniados, de forma mais
sutil por nio permitirem sindicéncias alegando serem propriedades privadas, também apresentavam
suas aberracdes. A Comissdo Especial de Inquérito conseguiu penetrar em alguns destes hospitais,
encontrando situagdo semelhante ao Juqueri. Um exemplo, & o relato da CEIL, em visita a0 Hospital
Psiquiétrico Espirita Mahatma Gandhi, em Catanduva, interior de Séo Paulo:
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"Foram encontrados oito  doentes
completamente despidos no pdtio, enquanto
chovia copiosamente. Os banhos sdo raros,
tendo chegado a ser coletivos e procedidos no
patio através de mangueiras com esguicho,
ndo sendo fornecidas toalhas aos doentes para
se enxugarem... Laborterapia e recreagdo nio
existem: no hospital: procede-se ali uma
ferapia ocupacional ‘sui generis’, que consiste
em distribuir servigos pesados de limpeza aos
pacientes , para suprir falta evidente de
pessoal do hospital, sendo que o paciente que
se recusar, ou ndo tiver condicdes para Se
desincumbir da tarefa que lhe foi destinada,
sofre  admoestagdo e €  castigado.”
("Radice"”, 1979.n.8.p4).

A situagio em instituiges psiquiatricas infantis conveniadas também se mostrava
inaceitavel, conforme Gabriel Figueiredo, no livio "Q Principe e os Insanos” (1988), no qual
relatou a experiéncia ocomrida na Clinica de Repouso Congonhas Ltda, hospital privado,
conveniado exclusivamente com o INAMPS, que recebia menores de 6 a 17 anos, do sexo
masculino. A institui¢do no final de 1974 era cadtica, com sessenta menores internados, em sua
maioria com quadro de oligofrenia, totalmente abandonados, sem nenhuma atividade lidica e com
apenas um aparelho de televisdo. Como inicialmente a Clinica fora projetada para receber pacientes
adultos, as camas, mesas, cadeiras e sanitdrios eram maiores do que a populacio internada
necessitava.

A contratacgio de dois médicos psiquiatras, com o posterior ingresso de mais dois, criou a
possibilidade de modificagdo do quadro ali existente. Foi solicitado um supervisor institucional,
sendo aceito, apesar da resisténcia inicial dos donos da Clinica.

As transformagBes se iniciaram, tendo como referencial tedrico o modelo da Comunidade
Terapéutica. Varias mudangas ocorreram ¢ cerca de trés anos depois, um novo modelo de
assisténcia se consolidava, com a participagdo efetiva da equipe técnica, funcionarios, pacientes ¢
familiares, nos destinos da instituigdo.

No entanto, pouco tempo depois, os proprietarios da Clinica Congonhas, justificando
contencio de despesas, "infervieram” na instituigdo, levando a demissdo de praticamente toda a
equipe técnica existente. A diregdo chegou a acionar o Departamento Estadual de Ordem Politica e
Social - DEOPS - para impedir qualquer tentativa de atitude contraria dos funcionarios e familiares
dos pacientes. Figueiredo definiu esta situagdo, afirmando:

"Um confronto entre proprietdrios de
hospital e membros de wuma equipe fécrica
representava uma corvelagdo de forcas
favordavel aos primeiros. O sistema de saude
estava baseado na forga empresarial. O
Governo aulforitario do pais monfou wuma
légica que os favorecia sob todos os ponios de
vista"(Figueiredo, 1988, pi133).

Em 1979, a Clinica Congonhas, apés uma série de reportagens denunciando sua situagao,
foi descredenciada pelo INAMPS, provocando o fechamento da institui¢go.

A forca da imprensa refletia um novo momento politico no pais. Jodio Baptista Figueiredo
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estava assumindo o poder, o Al-5 havia sido revogado, a Lei de Seguranca Nacional revista, enfim
o Brasil comegava a buscar suas raizes democraticas.

Na area da Saude Mental esta situacéo também se manifestava. Movimentos articulados a
partir do Centro Brasileiro de Fstudos em Sauide - CEBES - e do Movimento de Renovagio Médica
- REMEF, desencadearam uma série de discussdes e praticas politico-sociais de contestago ao
regime vigente e ao modelo assistencial predominante na época. Era o imicio da Reforma
Psiquiatrica em nosso pais, que teve em Sfo Paulo um importante espago de articulagio.

O I Encontro Nacional de Trabalhadores em Saude Mental, ocorrido em janeiro de 1979,
no Instituio Sedes Sapientiae, no bairro de Perdizes, municipio de Sio Paulo, foi um marco na luta
do recém-criado Movimento dos Trabalhadores em Saiide Mental - MTSM, que ratificava a critica
veemente ao modelo asilar hegemdnico. Era um momento de efervescéncia, com amplas e
frutiferas discussdes, criagdo de assoclagdes classistas, conquista de sindicatos por chapas de
oposigdo e enfrentamento constante aos setores mais conservadores da sociedade.

Mas o proprio governo militar de Figueiredo percebia a necessidade de mudangas ¢ com a
crise da Previdéncia Social, propostas racionalizadoras defendidas por setores progressistas como o
CEBES comecavam a ser absorvidas pelo sistema. Vale lembrar que ndo apenas as idéias, mas
importantes personagens ligados tanto ao CEBES, como ao MTSM, foram gradativamente
ocupando espagos de participagio efetiva e decisoria nas institui¢des publicas.

Nessa época, surgiram propostas inovadoras, como a Portaria Conjunta 1369/79 dos
Ministérios da Previdéncia Social e Sal(de, propondo alternativas a grave sifuagio em due se
apresentava o sistema de saiide mental no pais. Desta Portaria, viabilizou-se a experiéncia da “co-
gestdo”, em alguns macro-hospitais pablicos, principalmente no Rio de Janeiro. Vale lembrar que
este tipo de experiéncia se tornou o embrifio para propostas mais elaboradas e abrangentes, como o
PREV - SAUDE, que ndo chegou a ser implantado e o Plano CONASP.

Era um momento de modificagBes importantes e o modelo psiquitrico, tradicionalmente
hospitalar, comecava a sofrer de forma incisiva a oposicio de um novo referencial, o “modelo de
satide mental”, apoiado nfo s6 por setores progressistas, como do proprio interior da estrutura
estatal.:

"Ndo podemos negar a ocorréncia
de um processo de atualizagdo, no sentido
de transformar a ‘pesada’  pratica
psiquidtrica asilar em algo menos grotesco.
Mas, ao mesmo tempo, ndo podemos
esquecer gue esse momento marca a
emergéncia de polificas sociais no interior
de um Estado de autoritarismo. E de se
supor que as crescentes reivindicagbes, ao
lado de uma politica econdmica de carater
concentracionista, fenham propiciado um
aumento do nivel de politizagdo dos
movimentos operarios, bem como uma
modificagdo na qualidade das
reivindicagbes"(Giordano Jr, 1988, p92).

A prépria Coordenadoria de Satide Mental do Estado de¢ S&o Paulo reafirmava a proposta
de incrementar os atendimentos ambulatoriais, como estratégia para diminuir as internacOes e
reinternacdes. No ano de 1978, a Coordenadoria, juntamente com o Ministério da Saude, através da
DINSAM, assinou um convénio com a Faculdade de Satde Pablica da USP para a criagdo de um
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curso de formacio de profissionais em Saide Mental. O curso se iniciou em janeiro de 1979 ¢ teve
a dura¢io de cinco meses. No entanto, os profissionais que completaram o curso sO foram
absorvidos nos Centros de Saiude do municipio de S3o Paulo cerca de um ano depois, apos longo
movimento reivindicatorio(Pitta,1984).

‘No ano de 1979, a Coordenadoria de Saiide Mental, através do seu Programa anual,
voltava a propor um novo Curso de Saiide Mental em convénio com a Faculdade de Saade Pablica
da USP. Enfatizava a necessidade de praticas comunitarias, como a construgdo de novos
ambulatérios, a criagio de um Pronto-Socorro Psiquitrico na capital e a diminui¢do dos pacientes
do Juqueri por meio da contratagdo de mais 1.200 leitos conveniados no Estado(Giordano]r,1989).

No entanto, se era cada vez mais presente a necessidade de alternativas extra-hospitalares,
o que havia de concreto era uma situagio que parecia inexorével, ou seja, havia um numero
crescente de pacientes que se perpetuavam em um processo cronificante de internagSes no
emergente sistema hospitalar psiquitrico. Para termos uma idéia, em 1980, o Estado possuia 121
hospitais psiquiatricos, com um total de 39.122 leitos. Destes hospitais, 112 eram particulares, com
28.030 leitos e 9 eram publicos, com 11.092 leitos (Pitta,1984).

O indice de leitos por habitante se apresentava em parimetros bastante razoaveis (1,56
leitos por 1000 habitantes), porém ndo expressava uma distribuigdo homogénea, ja que em regides
como Bauru, chegava a haver 4,1 leitos por 1000 habitantes, enquanto o Vale do Ribeira néo
possuia nenhum leito disponivel. Ferraz definiu assim a situagio existente:

“Com isso podemos observar que
greas com intensa concentragiio de leitos
exigia internagbes ¢, outras, carentes,
encaminhavam  pacientes  transformando
esses locais em  ‘exportadores’ ou
"importadoves’ de pacientes, desvirtuando
até mesmo as ambuldncias das prefeituras
gue, de um agente prestador de servigo de
emergéncia, se convertia em um veiculo de
transporte"( Fervaz, 1984, p12).

A situagdo da Politica de Saide Mental no pais era motivo de criticas contundentes,
tomando-se objeto de discussfio da grande imprensa. Em janeiro de 1980, o jornal "Folha de Sdo
Paulo” publicou a reportagem "4 crise da psiquiatria brasileira”, em que varios profissionais de
postura progressista denunciavam a situagio calamitosa da saide mental no Brasil
(Figueiredo, 1988).

Uraci Simdes, professor do Departamento de Medicina Preventiva da USP, sustentava que
no Estado de Sio Paulo, de cada 100 pacientes consultados em ambulatdrios de psiquiatria, 34 eram
internados; enquanto em Minas Gerais esta cifra chegava a 50%. Osvaldo Di Loreto, Presidente da
Associagio Brasileira de Neurologia e Psiquiatria Infantil, declarava que "o hospital psiquidirico
particular é uma empresa que trabalha com uma mercadoria, o louco " Marcos Toledo Ferraz,
professor da Escola Paulista de Medicina, denunciava que mesmo nao tendo nada contra o uso de
medicamentos em psiquiatria, em certas ocasides, eles poderiam ser utilizados como instrumentos
de poder (Figueiredo,1988). .

Com a crise da Previdéncia, no entanto, a situagio deveria ser revertida. N&o s6 os setores
progressistas, baseados em uma concepgdo ideolbgica, buscavam modificar o quadro
hospitalocéntrico, como o préprio governo federal, prevendo um deéficit inadministravel para o ano
de 1981, langava mio de medidas racionalizadoras que rompessem com a estrutura cronificada de
compras de servigos privados, custos elevados, fraudes constantes ¢ um servigo publico ineficiente.
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Como previra Cerqueira, a respeito da Politica Previdenciria da época:
"Enfim, a displiscéncia e a fraqueza
do governo s@o fantas que parece ser a
Previdéncia mantida ndo para ajudar os
previdencidrios, mas as casas de satde
fucrativas. A voracidade destas parece
determinada pela certeza de uma breve
liquidagdo da Previdéncia. Terminardo
matando a galinha dos ovos de ouro”
(Cerqueira, 1984, p236).

Em setembro de 1981, o governo federal criou o Conselho Consultivo de Administragdo
Previdencidgria - CONASP, oOrgio consultivo que teria como fungdo propor medidas
racionalizadoras quanto a assisténcia & satde da populagio previdenciéria. Estas medidas foram
lancadas em agosto de 1982, através do Plano de Reorientagdo de Assisténcia & Sadde, conhecido
como "Plano CONASP".

Em dezembro de 1982, o CONASP langou um Plano especifico para a Assisténcia
Psiquiatrica, enfatizando as linhas gerais da Previdéncia e propondo, como eixos basicos, uma
pratica descentralizada, hierarquizada e regionalizada, com predominio das acdes extra-hospitalares
e multiprofissionais. O documento priorizava o servigo publico, transformando o servigo privado
em complementar.

Evidente que os érgdos representativos do sistema privado, como a Federago Brasileira
dos Hospitais “ndo via com bons olhos” tais propostas, pois retirava o modelo hospitalar do centro
das agBes assistenciais psiquiatricas, fato que certamente resultaria na perda de recursos.

Dentre as propostas do Plano CONASP, aquela que melhor refletia a perspectiva de
mudancas concretas no sistema de saide era a denominada A¢des Integradas de Saude - AIS. As
AIS visavam o fortalecimento dos estados e municipios através da descentralizagio administrativa ¢
financeira. As A¢des se baseavam na unificagio do planejamento de assisténcia a saude, tanto para
os prestadores publicos como para os privados; a criagdo de colegiados interinstitucionais que
seriam responséaveis pelo planejamento e gestdo regionais de safide, e por fim, a implantagdo de um
processo de repasse de recursos do governo federal para os governos estaduais, e destes, para os
municipios.

Estas propostas configuravam um momento importante na relagdo de poder existente no
pais, que apresentava uma nova situagio politica, em que a federagdo, através de um governo débil,
tornava-se um elo enfraquecido ante os estados que se preparavam para as primeiras eleicdes diretas
para governador, desde o ano de 1965, polarizando a expectativa de um momento politico mais
democratico.

O Estado de Sdo Paulo tornara-se foco das atengBes nas eleigdes de 1982, ndo sé por ser a
grande poténcia econbmica do pais, como por ter varios candidatos de influéncia politica nacional.

O PDS, partido do governador Paulo Maliuf, langou o Secretario Estadual de Obras
Viarias, o engenheiro Reinaldo de Barros, de pouca expressdo politica, porém com o apoio da
maquina estadual e dos seguidores politicos do seu tio, Ademar de Barros.

O PTB langou o ex- presidente Janio Quadros, que cassado pelo governo militar, voltava
a politica com o seu tradicinal personalismo, entusiasmando seu eleitorado e podendo seduzir
aqueles que nfo o conheciam.

O PT, partido recém-organizado, trazia como candidato Luiz Inécio da Silva, Lula, lider
sindical que se tornara a mais importante figura politica surgida desde o golpe militar. Com
propostas claramente de esquerda, Lula e seu partido conseguiam sensibilizar setores organizados
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da classe média e os movimentos populares.

Ja o PMDB, tradicional partido de resisténcia aos governos militares, indicava o senador
Franco Montoro.

A eleigio expunha um espectro politico, em que os setores conservadores se dividiam na
tradic@o janista e no neo-direitismo malufista. A esquerda também se fracionava, com a emergente
figura de Lula que mobilizava setores marxistas, trotskistas e soclalistas, e os militantes ligados ao
Partido Comunista Brasileiro que apoiavam o candidato peemedebista.

O Senador Montoro conseguiu articular uma frente de apoio desde a esquerda marxista
classica, até setores liberais da sociedade, que entendiam ser necessario, naquele momento, garantir
as conquistas politicas que nfo ameagassem o fragil processo de democratizagdo do pais. O Senador
certamente preenchia este perfil.

Esta articulagfio também era vivenciada na preparagdo do Plano de Governo do candidato.
A sede da campanha de Montoro se localizava em uma ampla casa na rua Madre Deodora, na qual
técnicos, intelectuais, militantes e simpatizantes se reuniam para preparar as propostas do futuro
govemno. Pela alta capacidade técnica de varios participantes das reunifes, o local era chamado pela
imprensa de “Sorbonne”, em alusio a tradicional universidade francesa.

Dentre os varios grupos existentes, havia o da Saiide Mental, que iniciou com algumas
poucas pessoas, em sua maioria técnicos, que foram viabilizando uma proposta para a area,
independente de serem ou nfo partidarios de Montoro. O grupo tinha, como caracteristica, o
desenvolvimento de praticas de enfrentamento ao modelo asilar vigente. Um dos integrantes do
grupo, assim relata os trabalhos:

"Comegou-se a trabalhar em uma
frente ampla, tendo peemedebistas, petistas,
pedetistas, efc. Ndo se perguntava na Madre
Deodova em quem iria votar, mas se vocé
tinha alguma coisa importante a dizer. Era
hora de levantar e catalogar dados, ter
acesso a dados oficiais e criar prioridades”
(E.2).

A primeira fase do trabalho foi elaborar o diagnostico da situagio no Estado. Uma
pesquisa desenvolvida na época, sobre "Morbidade e Transtornos Meniais”, realizada pela
Faculdade de Satde Pablica da USP, constatava que cerca de 17,2% da populagio adulta e 8,4% da
populagdo de menores de 15 anos apresentavam, no municipio de Sdo Paulo, alguma
sintomatologia mental passivel de algum tipo de atencio (Pitta,1984).

_ A rede hospitalar, como relatada anteriormente, apresentava um numero cada vez mais
significativo de leitos contratados e os leitos governamentais continuavam totalmente inoperantes,
tendo no Complexo Hospitalar do Juqueri, o reflexo do abandono e descaso das autoridades
puablicas na época.

Quanto ao servigo ambulatorial, o Estado possuia apenas 18 ambulatorios, com a maioria
desenvolvendo uma pratica puramente medicalizante, encaminhadora de pacientes para hospitais
psiquiatricos e inexisténcia de atividades multidisciplinares.

Era necessario modificar a situagdo e o Documento elaborado pelo Grupo de Trabalho de
Saude, na area de Satde Mental, afirmava:
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"No que diz respeite ao sistema de
assisténcia em saude mental, procurar-se-d
investigar a tendéncia & desintegracdo dos
servigos que compdem o sistema hoje, com
énfase excessiva na hospitalizagdo, movida
pelo inferesse de lucro e sob um regime de
baixa qualidade de atendimento. Nesse sen-
tido: a) serd incentivada a terapéutica mul-
fiprofissional no tratamento das doengas
mentais; b) serdo realizados novos investi-
mentos e adotadas outras medidas que per-
mitam reestruturar 0s niveis secunddrios e
tercidrios, bem como e, principalmente,
Jormalizar a assisténcia primdria em saide”
(Ferraz, 1985, ppi2 e 13).

Franco Montoro foi eleito governador do Estado de SZo Paulo, para wm mandato de
quatro anos. Sua proposta se baseava em trés eixos basicos, que prenunciavam as metas a serem
atingidas pela oposicdo a nivel nacional: Descentralizagdo, Municipalizacdo e Participacdo. Essas
metas se faziam necessarias, ao menos na area da sande, pois dos 572 municipios paulistas, 250 nfo
possuiam sequer um médico (Cecilio, 1992).

Montoro indicou para Secretdrio da Satide o médico Jofio Yunes, que nomeou para a
Coordenadoria de Saiide Mental, Marcos Toledo Ferraz.

Professor de Psiquiatria da Escola Paulista de Medicina e entdo Presidente da Associacdo
Brasileira de Psiquiatria, Marcos Ferraz era um importante critico ao modelo hospitalocéntrico. Sua
postura quanto a Politica de Saude Mental era clara ante a necessidade ndo apenas de desospitalizar
os doentes mentais, mas de criar modelos que dessem sustentagio a este processo. Ferraz
representava um importante segmento de profissionais que se caracterizavam por uma postura
progressista, tendo em Luiz Cerqueira um dos seus mais importantes referenciais. Em agosto de
1980, na Conferéncia de Abertura do VI Congresso Brasileiro de Psiquiatria, alertava:

"Atualmente, colegas, por um
imperativo das forcas vivas da sociedade,
Jala-se em um tratamento mais humano a
doentes mentais ¢ em um esvaziamento
progressivo dos hospitais. A ABP alerta
nossos representantes que se isso ndo for
precedido de uma fotal reestruturacdo da
rede ambulatorial, com maior investimento
publico em ambulatdrios distribuidos
regionalmente; da criagdo de pequenas
unidades psiquidtricas ligadas aos hospitais
gerais, tudo isso serd jogado fora, pois
teremos somente um esvaziamenio do
hospital  publico com o  aumento
consegiiente dos hospitais empresas, de tal
maneira que a unica mudanca real sevd que
agora o paciente produzird lucros”
(Ferraz, 1980,pl61).

Ao assumir a Coordenadoria de Saude Menial em margo de 1983, Ferraz encontrou uma
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sitnacdo em que definiu desta forma:
"wma verdadeira caixa pagadora de hospitais psiquiatricos” (Ferraz, 1985,p13).

O Estado de S&o Paulo possuia 8.500 leitos proprios, enquanto o INAMPS detinha cerca
de 15.000 leitos conveniados. Nio havia nenhum tipo de regionalizacio e alguns hospitais
governamentals se caracterizavam por receber apenas determinados pacientes,*!

A questdo da cronificagfio dos pacientes também era um problema extremamente grave,
pois na época 85% dos pacientes internados tanto em hospitais publicos como privados tinham mais
de seis meses de internagio, sendo que 41,3% destes estavam ha mais de cinco anos internados
(Ferraz,1984).

Em relagio aoc atendimento ambulatorial, a Coordenadoria de Saiide Mental contava com
18 ambulatérios e 46 Centros de Saiude com algum tipo de atendimento em Saude Mental, de um
total de 848 Centros de Saide existentes em todo o Estado.

Esta situa¢do distorcida também se refletta na destinagdo de recursos, com a rede
hospitalar assegurando 91% do orgamento, enquanto a rede ambulatorial detinha apenas 4%, 2%
eram destinados aos convénios existentes com algumas escolas meédicas e 3% para a administracio
central (Ferraz, 1984). ‘

Com a situaglo que se apresentava, Ferraz e sua equipe delinearam quatro prioridades a
serem executadas:

a) Implantar acbes de Sailde Mental em Centros de Satide, com uma equipe minima
composta por psicélogo, psiquiatra e assistente social;

b) Ampliar a rede ambulatorial;

¢) Recuperar os leitos proprios;

d) Promover a regionalizacdo, hierarquizacdo e integracdo dos servigos.

Essas prioridades, seguiam as normas do Manual de Assisténcia Psiquiatrica do INAMPS
de 1973 e de Planos mais recentes como o Plano de Reorientac8io da Assisténcia Psiquitrica,
oficializado no final de 1982 pelo CONASP. A tendéncia ao fortalecimento de servigos extra-
hospitalares, comunitarios, regionalizados, universalizados e multiprofissionais, no entanto, sempre
esbarrava em uma pratica diametralmente oposta, com a hegemonia do modelo hospitalocéntrico.

Através da assinatura do Convénio AIS - Governo do Estado de Sdo Paulo, foi possivel a
Coordenadoria de Satide Mental iniciar um processo de implantagdo de Ambulatérios e Centros de
Satde em todo o Estado, notando-se um rapido crescimento numeérico destes servigos. Em 1983, o
Estado de Séo Paulo possuia 18 Ambulatorios de Satde Mental e 46 Centros de Saude, com equipe
minima de saide menatl. Em agosto de 1985, chegou a 28 Ambulatérios € 106 Centros de Saude,
embora muito desses Centros de Satde ndo tivessem a equipe minima completa - psiquiatra,
psicologo ¢ assistente social - (Ferraz,1985).

Mas o ponto fundamental do crescimento desses servigos ndo se deu apenas pela questéo
quantitativa, que nfo garantia em absoluto a competéncia do programa. A Diretora da Divisdo de
Ambulatorios do Coordenadoria de Saide Mental, professora Ana Pitta, ao assumir suas funcdes,
detectou a profunda desarticulagdo existente entre os profissionais que operavam na rede de
atendimentos. A fun¢@io basica da maioria dos ambulatorios era fornecer constantes receitas de
psicofarmacos e preencher guias para internacdes psiquiatricas.

Era necessario criar uma nova realidade para os ambulatorios e foi, entdo, instituido um

4lp Hospital Psiquidtrico de Sania Rita do Passa Quatro, por exemplo era referéncia para doentes mentais que
apresentavam quadro de tuberculose associado; O Hospital Clemente Ferreira de Lins recebia agueles com graves
defeitos fisicos; os Hospitais Pinel e Vila Mariana, na capital, recebiam apenas mulheres, enquanto o Hospital da
Agua Funda apenas homens (Ferraz, 1984).
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Grupo de Trabalho, formado por profissionais com experiéncias alternativas na area de satde
mental que, durante quatro meses, desenvolveu um documento que propunha modificar a atencio
psiquiatrica piblica vigente. Em outubro de 1983, foi langado o Documento “Proposta de trabalho
para equipes multiprofissionais em unidades basicas e em ambulaiorios"(Pitta, 1984).

Na apresentagio, o Documento enfatizava a proposta basica da Politica de Saide Mental
na época, através da ruptura ao modelo hospitalocéntrico.

"Precisamos testar a curto prazo
que o adoecer psiquico, a semelhanca dos
demais adoeceres, ¢ passivel de atenclo
numa rede bdsica de servigos,
regionalizada, - hierarquizada e infegrada.
Rompe-se assim o cldssico ciclo onde a
doenga mental tem o hospital psiquidtrico
como unico destino "(Pitta, 1984, pi20).

O Documento enfatizava que os Ambulatorios e Centros de Satde se transformassem em
espagos de contenciio, discussdo e reflexdo do sofrimento psiquico, intermediadas por uma técnica a
servigo da facilitagio do encontro, do contato dos técnicos com a populagio e dos individuos entre
s1.

Privilegiava-se o enfoque grupal, nfo apenas por uma questio econdmica, mas sobretudo
pela possibilidade de coletivizar as dificuldades e estimular a condugio, pelo proprio grupo, de
solugBes para os impasses existentes(Pitta, 1984).

O Documento propunha que a funcionalidade do servigo evidenciasse uma dindmica que
ndo sO as consultas agendadas fossem contempladas, mas que também houvesse o atendimento
emergencial, principalmente para as crises psicoticas agudas(Pitta, 1984).

O Documento definia o Ambulatdrio como espago de prestagio de atengdo secundéria,
sendo atendidas, preferencialmente, pessoas comprometidas psiquicamente. A equipe para trabalhar
no Ambulatério de Saide Mental era composta por 5 psiquiatras, 5 psicélogos, 3 assistentes sociais,
1 enfermeiro, 1 terapeuta ocupacional, 1 fonoaudidlogo, 1 farmaceutico, 4 visitadores domiciliares,
6 atendentes de enfermagem e pessoal administrativo. Quando necessario, a equipe deveria ter
condigbes de atender pacientes em programas de maior intensidade, até cinco vezes por semana e
na impossibilidade do paciente se deslocar ao ambulatério, previa-se o atendimento
domiciliar (Pitta, 1984).

Um dado importante a respeito do programa proposto era o estimulo as reunifes entre as
equipes € a supervisao institucional. Nao que houvesse necessariamente uma proposta nica de
desenvolvimento institucional ou um modelo predominante, ao contrario, estimulavam-se os vérios
referenciais tedricos e experiéncias que os supervisores pudessem apresentar.

"Havia supervisores institucionais
que transitavam pela psiquiatria
institucional  francesa, outros sofriam
influéneia da escola inglesa, alemd; alguns
jad eram partidarios das propostas
basaglianas e havia aqueles que exerciam
uma boa psiquiatria clinica, sem terem
vinculagdes maiores com gqualquer grupo”
(E.1).

Em relagio aos Centros de Saide, também denominado de Unidades Baésicas, o
Documento propunha que a equipe minima atuasse tanto no desenvolvimento de agBes de
recuperacdo especifica da saide mental, como em praticas exira-murais dirigidas a comunidade
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como um todo. Era estimulada a implantagdo de grupos com outros servigos, tais como 1dosos,
hansenianos, tuberculosos, gestantes etc. (Pitta,1984).

No entanto, este Plano apresentava um entrave de ordem pratica a ser resolvido: a falta de
profissionais. Com a verba das AIS, foi possivel contratar profissionais para os Ambulatorios e
Centros de Saidde. Nos quinze primeiros meses da gestio Montoro, foram contratados 61
psiquiatras para os Centros de Satde e 37 para os Ambulatdrios. Algum tempo depois, foram
preenchidas vagas de Assistente Social, Enfermeire, Psicdlogo, Terapeuta Ocupacional e Auxiliar
de Enfermagem (Ferraz,1985).

Todavia, a maioria dos profissionais contratados era totalmente despreparada para atuar
em servigo publico. A saida encontrada foi a criagdo de convénios com instituigBes universitarias,
tais como a Faculdade de Saide Publica da USP, Escola Paulista de Medicina, Instituto Sedes
Sapientiae, entre outros, no intuito de desenvolver cursos que pudessem viabilizar as praticas
assistenciais.*?

Um dos pontos mais 1mportantes das propostas apresentadas pela Coordenadoria de
Saide Mental versava a respeito da necessidade em recuperar os leitos proprios, ou seja, oS
hospitais psiquiatricos ligados a Coordenadoria. Era clara a politica hospitalocéntrica privada
existente no Estado de Sdo Paulo e a critica ao Complexo Hospitalar do Juqueri ja se tornara
matéria rotineira na imprensa.

Franco Montoro, ao assumir o governo do Estado, empenhou-se em privilegiar a politica
dos direitos humanos. Evidentemente, nfio seria admissivel conviver com uma instituicio que,
devido aos desvios e descuidos, representava o que havia de mais inaceitdvel em um governo
sensivel a estas questSes: o desrespeito a dignidade humana em uma institigo publica. O Juqueri
se tornaria um simbolo no processo de uma politica de humanizagdo social; o Juqueri teria que ser
transformado,

O Complexo Hospitalar do Jugueri recebia verbas significativas do governo estadual, porém
havia um processo crénico de ma administrag8o, inviabilizando qualquer tipo de modificacio de rumo
na histéria da mstitui¢do. O alto ndmero de pacientes internados (cerca de 3.500), a falta de profissionais
¢ setores enclausurados no poder mstitucional dificultavam qualquer possibilidade de reforma. Todavia,
dois fatos promoveram o inicio das modificagbes estruturais do Juqueri. O primeiro foi a morte de uma
paciente queimada no patio da Primeira Coldnia Feminina; e o segundo foi o suicidio de um paciente
trancafiado em uma cela forte nas dependéncias do hospital.

Esses dois fatos repercutiram intensamente na imprensa ¢ as entidades de direitos
humanos exigiram medidas drasticas para modificar definitivamente aquela situacdo. Montoro
necessitava tomar uma atitude, optando por ir até 14 inteirar-se da situagio. Um dos mais
importantes interlocutores na época, assim relata o episodio:

" Este foi um momento muito complicado,
pois o Juqueri exigia investimentos imensos. Ai
ocorreu um evento pavoroso, que foi a morte de
uma paciente queimada. Naguela época o Juquer!
estava sendo acompanhado pelo pessoal da
Comissdo de Justiga e Paz da Arquidiocese de Sdo
Paulo e comissdes de Direitos Humanos. A frdgica
morte desta paciente veio a tona e o governador
Montoro resolveu ir até la para tomar ciéncia da
situacdo.

42 plguns anos mais tarde, estes convénios se estenderiam a algumas escolas do interier, como a PUCCAMP.
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O Yunes me colocou no helicéptero
e eu ful explicando para o governador, para
o Serra e ao proprio Yunes, o que estava
acontecendo. O Montoro viu toda a exten-
sdo do problema e o Serra, como Secretdrio
do Planejamento, colocou a questdo de
Jorma muito clara; o dinheiro que se gas-
tava wno Juqueri ndo seria suficiente se ndo
houvesse gerenciamento” ( E.2).

O resultado da visita fo1 a criagdo de uma Comisséio designada para gerar um projeto de
reformas, denominado de "Projeto Intervengdo” ou "Projeto Juqueri”. Apds alguns meses, a
Comissio concluiu seu relatorio, apresentando a necessidade de reformulagdo em trés Ambitos:
reforma da estrutura administrativa, reforma fisica e contratagio de recursos humanos.

A antiga diretoria foi substituida por um novo grupo de profissionais, sob a coordenagéo
do Dr. Cid Pimentel, que propds a transformagio substancial do Complexo Hospitalar. Houve um
investimento significatico por. parte do Estado, viabilizando a contratacdo de profissionais de
diversas areas para a instituigdo. Quanto a reforma da estrutura fisica, criaram-se pequenas
enfermarias e novos programas terapéuticos comecaram a ser desenvolvidos, destacando-se o Lar
Abrigado, inaugurado em fevereiro de 1984.

Ocupando um edificio de dois pavimentos, ao lado do Hospital Central e atendendo
micialmente um grupo de 48 pacientes hospitalizados ha cerca de oito anos, o Lar Abrigado foi
uma das primeiras experiéncias realmente inovadoras realizadas no Juqueri. Palladini conceituou
este modelo assistencial como:

.

uma unidade pequend,
descaracterizada em  seus  aspectos
hospitalares, onde se procura, através da
convivéncia, formas dignas de existéncia
com recuperacdo da aufonomia, das
relagfes sociais, participacdo nas decisdes,
da cooperagdo no trabalho, do estimulo
para perceber e pensar a propria condigio”
(Palladini | 1984, p64).

Outros projetos comegaram a ser desenvolvidos, como a criagdo de um Servico de
Urgéncia Psiquidtrica no Hospital Central Dr. Roul Malta, que buscava racionalizar as internagGes
do Complexo Hospitalar.

Criado em dezembro de 1984, inicialmente com 14 leitos para internagdes de até 72 horas,
este servico de emergéncia conseguiu, em curto espaco de tempo, diminuir o volume de internacGes
e a média de permanéncia na instituigiio. A prioridade que a Coordenadoria de Saide Mental den &
regionalizagio do atendimento psiquiatrico e a suspensdo da transferéncia de pacientes de outros
hospitais do Estado para o Juqueri foram fatores que muito contribuiram para a diminuigdo de
pacientes internados (Berto,1985).43

Mas as questdes referentes 4 Satde Mental também apresentavam avangos importantes em
outras areas, sendo o Projeto Zona Norte um dos exemplos mais marcantes da possibilidade de se
implantar um programa, embasado nas propostas defendidas pelo CONASP e pelas AIS.

43Dois dos hospitais que mais encaminbavam pacientes para ¢ Juqueri antes do processo de regionalizagéo, os
Hospitais Psiquidtricos de Vila Mariana (feminino) ¢ Agua Funda (masculino), ambos na capital, mais adiante
criaram seus servigos de urgéncia psiquiatrica.
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Nagquela época, o prefeito de S#o Paulo, indicado pelo governador Montoro, era Mario
Covas. De linhagem progressista, Covas convidou o professor do Departamento de Medicina
Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa, José da Silva Guedes, para assumir a
Secretaria Municipal de Higiene e Satude. Este indicou para coordenar a drea de satide mental do
municipio, o professor Antonio Carlos Cesarino.

Cesarino, com uma equipe formada por profissionais oriundos da Secretaria Estadual de
Sanide, INAMPS e da Escola de Medicina da Santa Casa, desenvolveu o Projeto Zona Norte. Este
projeto surgiu da necessidade de ampliacio do Projefo de Integracdo Docente Assistencial - PIDA -
da Faculdade de Medicina da Santa Casa. Inicialmente, atingindo a regido do Distrito Sanitario de
Nossa Senhora do O, com uma populagio de cerca de 500.000 habitantes, o projeto foi se
ampliando gradativamente, chegando a atingir uma grande area da regifo norte do municipio de
Sio Paulo, com uma populagic de um milhdo de habitantes, abrangendo bairros
predominantemente operarios ¢ populosos, como Tucuruvi, Freguesia do 0, Parque Peruche, Perus,
Pirituba entre outros (Cesarino et al. ,1985).

A proposta se baseava em aplicar na regido as linhas gerais da Politica de Saude Mental
reformadora, definindo em quatro pontos basicos as acOes a serem desenvolvidas:

1- Constituir nos niveis primdrio, secunddrio e terciario de atengdo, um programa
integrado e regionalizado de Saude Mental consoante com uma concepcdo iotalizadora do
Jfendmeno morbido;

2- Prevenir internagdes psiquidtricas desnecessdrias;

3- Criar procedimentos terapéuticos ndo cronificadores,

4- Abrir espaco na rede publica de atendimento para ser utilizado na formacdo de pessoal
especializado em Saude Mental, dentro dessa nova ideologia.

Tats propostas coadunavam com a politica tragada pela Coordenadoria de Satde Mental
do Estado de Sé@o Paulo, a ponto de uma das coordenadoras do projeto, Darci Neves dos Santos ter
sido "cedida" para a prefeitura, no intuito de colaborar na sua implantagio e viabilizagio.

Antes de iniciar o Projeto Zona Norte, a regifio apresentava as mesmas caracteristicas de
outras areas do municipio, contando com apenas dois Centros de Sainde do Estado, apresentado
equipe minima de Sade Mental, e trés Postos de Atendimento Médico - PAM - da Prefeitura, com
servigo de Psicologia. Em rela¢do ao nivel secundario, havia apenas um Ambulatorio de Saude
Mental estadual(Cesarino et al.,1985).

Na ateng¢io terciaria, a regidio era atendida pelo Hospital Psiquiatrico Pinel (estadual), no
bairro de Pirituba, exclusivamente feminino, com cerca de 320 leitos, na sua quase totalidade de
pacientes cronicas, estando muitas delas internadas na instituigio ha mais de quinze anos (Cesarino
et al.,1985).

Com a implantagio do Projeto, modificagSes 1mportantes comegaram a OcoOrrer, nao
apenas quanto ao crescimento numérico de servigos, mas principalmente no modelo proposto,
através da integragio, racionalizagdo e regionalizagdo, com um enfoque multiprofissional e
comunitario. Buscava-se a contraposigio enfatica ao modelo hospitalocéntrico, criando estruturas
assistenciais impeditivas de internagles psiquitricas tradicionais, como as emergéncias
psiquidtricas, além de um trabalho desinstitucionalizante no Hospital Psiquiatrico de referéncia.

Cerca de um ano e meio apds a implantagdo do Projeto Zona Norte, a regido contava com
12 equipes de Satide Mental em Unidades Bdsicas de Saiide (Centros de Saude e Postos de
Atendimento Médico). A abordagem do atendimento primario se dava em uma concepgao
multiprofissional, multiprogramatica (interconsultoria, triagem conjunta, grupo de grévidas,
hipertensos, hansenianos,etc.) e regtonalizada.

111



Em relagdo a atenc¢fo secundéria, cinco novos Ambulatdrios de Sande Mental foram
viabilizados, modificando gradualmente o perfil do atendimento ambulatorial como servigo
especializado de fungfo meramente repassadora de receita médica e encaminhadora para internagéo
psiquiatrica, para uin servigo de alta complexidade, capaz de oferecer tratamento especializado,
muitas vezes de assisténcia intensiva, no intuito de evitar a internagéo asilar.

"Com uma rede de atenglio primdria
e secunddria funcionanies, investiu-se na
criagdo de um Servico de Emergéncia
Psiquigtrica junto @ um dos irés Prontos-
Socorros gerais da regifio. Inicialmente, o
servico foi implantado no Pronto-Socorro
do Hospital Municipal de Pirituba, que
fechou em poucos meses. Mais tarde, fof
viabilizada a FEmergéncia Psiquidtrica no
Hospital do Mandagui, que foi inaugurada
em julho de 1985" (E.3).

O Servico de Emergéncia Psiquidtrica do Pronto Socorro do Mandaqui possuia, desde o
seu inicio, plantonista de psiquiatria em tempo integral e trés leitos para observagio, por um
periodo de até 72 horas. Além de atender os pacientes encaminhados de outros servigos, o P.S.
recebia pacientes de demanda espontinea e trazidos pelo Servigo de Resgate, que era feito por
ambulancias com técnicos treinados ou pela Policia Militar (Cesarino et al., 1985),

Por fim, desenvolveu-se um intenso trabalho junto ao Hospital Psiquiafrico Pinel. No

_comego fol proposte o encaminhamento de algumas pacientes para hospitals proximos as suas
cidades de origem; depois, estimulou-se o processo de democratizacéio institucional, através da
elaboragio de programas assistenciais, multidisciplinares e reformadores. Em pouco tempo,
modificagdes importantes ocorreram, como a criagio de enfermarias de agudos de ambos os sexos,
redugdo significativa no tempo médio de permanéncia e aumento no nimero de altas hospitalares
(Cesarino et al.,1985).

Vale destacar que um dos pontos mats significativos do Projeto foi que, através dos
recursos financeiros provenientes das AIS, criaram-se condi¢Bes para o desenvolvimento da
integragdo de servigos de diferentes complexidades, contando com um sistema de referéncia e
contra-referéncia eficaz. Esta integragio nfo se deu apenas entre os servi¢os de saiide, mas também
envolvendo outros recursos da comunidade, como escolas, creches, fabricas, policia e centros
esportivos (Cesarino et al.,1985).

Se na capital alguns projetos avangavam, no interior do Estado, devido a sua
heterogeneidade, os resultados eram mais lentos:

"No interior, a situa¢do era mais
dificil, pois a cultura dos hospitais
psiquidtricos era muito jforte jumto as
prefeituras. Era comum representantes de
municipios procurarem a Coordenadoria de
Saiide Mental para solicitar a criagdo de
hospitais psiquidtricos de 200, 300 leitos
nas suas cidades. O prefeifo entendia que
isto geraria empregos.
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A nossa tarefa era ir até o
municipio para conversar com o prefeito e
vereadores, demonstrando que construir
hospitais psiquidiricos ndo era solugdo,
mas problema, pois eles iriam receber
doentes mentais de diversos lugares do
Estado e, certamente, quando da alta,
muitas vezes oS doentes ndo seriam
buscados pela sua cidade, ficando assim
perambulando pelas ruas, ou internado
definitivamente no hospital.

Mostrando  por esta  dptica,
conseguiamos frear a idéia da construgdo
de hospitais  psiquidtricos e  entdo
propurhamos a  viabilizagdo de um
ambulatorio de saude mental no municipio”
(E.2).

A partir da VIOI Conferéncia, alguns avancos comecaram a ocorrer. Em 1986,
praticamente todos os municipios do Estado de S&o Paulo haviam assinado o convénio AIS. As
comissdes de saude (CIS,CRIS,CIMS) tinham um importante papel na consolidagdo de uma
politica de saide participativa e na regido da Grande Sdo Paulo, o Programa Metropolitano de
Satde tornava-se uma experiéncia viavel que poderia ser aplicada em todo o Estado
(FUNDAP,1987).

O Programa Meitropolitano de Saide comegou a ser esbogado no inicio da década de 80,
quando o entdo Secretario Estadual da Saude, Professor Adib Jatene, idealizou um grande projeto
de expansio da rede de Centros de Salde, visando a cobertura total da populagio das areas
periféricas da Grande S#o Paulo. Além dos Centros de Saude, seriam construidos varios hospitais
gerais. Em 1983, fo1 aprovado um empréstimo do governo estadual junto ao Banco Mundial para a
implantag@io do Programa (I CES,1991).

A regifio metropolitana de S&o Paulo fo1 dividida em cinco sub-regides:

1) Itaquera, Guaianazes; 2) Freguesia do O; 3) Caieiras, Franco da Rocha, Francisco
Morato, Mairipori ¢ Cajamar; 4) Mau, Ribeirdo Pires ¢ Rio Grande da Serra; 5) Cotia.

O Programa comegou a funcionar efetivamente em 1985, tornando-se uma experiéncia
inovadora, através de um modelo de gerenciamento integrado, traduzindo-se na criago de médulos
de saude. Esses moddulos tinham estruturas hierarquizadas e regionalizadas que promoviam a
atencdo integral a populagdo assistida, com Unidades Basicas de Saide- UBS - Ambulatorios de
Especialidades, Pronto-Socorro e Hospital Geral, sob uma geréncia unificada, eliminando os
entraves de encaminhamento para a clientela (FUNDAP,1987).

Na pratica, o Programa propunha um sistema articulado, com niveis de complexidade
crescente. As Unidades Basicas de Saiide teriam a responsabilidade de oferecer servigos de atengio
primaria para cerca de 20.000 habitantes. Quatro UBS constituiriam um modulo que deveria contar
com infraestrutura para prestar atengdo secundaria, oferecendo atengfio ambulatorial especializada,
servi¢o de Pronto-Socorro e um Hospital Geral de 150 a 200 leitos. A reunido de um determinado
nimero de médulos constituiria uma 4area, onde haveria uma retaguarda a nivel terciario
(Pitta, 1984).

Este modelo bastante simples, regionalizado e integrado, tornou-se o exemplo de uma
pritica eficaz que poderia ser viabilizada em todo o Estado. A Secretaria do Estado de Saide
iniciou, com a colaboragio da Fundacdo do Desenvolvimento Administrativo - FUNDAP - um
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amplo estudo no intuito de promover uma reforma administrativa que desse & Secretaria uma
concepgdo organizacional mais modema, adequando-se as diretrizes da regionalizaco,
hierarquizagio e descentralizacio administrativa. Desse estudo, surgiu a idéia basica da cria¢do do
FEscritorio Regional de Saude - ERSA (FUNDAP,1987).

Atraves dos Decretos 25.519 de 17 de julho de 1986 e 25.609 de 30 de julho de 1986, o
governador Franco Montoro criou o ERSA, cuja proposta inicial baseava-se em uma estrutura
administrativa central, de dimensdo reduzida, que gerenciaria, planejaria e coordenaria todo o setor
saude da 4rea de abrangéncia, incluindo os o6rgaos federais, estaduais e municipais, piblicos e
privados. O ERSA estaria subordinado 4 coordenagio de uma macrorregiio administrativa,
vinculada a Secretaria de Saude (FUNDAP,1987).

Seguindo as diretrizes das AIS e da VIII Conferéncia Nacional de Saude, Jodo Yunes
viabilizou, no Estado de Sdo Paulo, um modelo regionalizado e descentralizado, que permitisse
uma verdadeira integracdio de servigos, tornando o ERSA uma unidade de gerenciamento e
transformando a CRIS em um orgfo coordenador. Para isto, algumas modificagBes foram feitas e a
mais significativa foi a ampla reforma administrativa com o desaparecimento das quatro grandes
Coordenadorias, entre elas a Satude da Comunidade e Saide Mental. 44

Os 17 Departamentos Regionais de Satide - DRS - foram transformados em 62 ERSAs,
sendo 47 no interior do Estado e 15 na Regido Metropolitana de S&o Paulo. Os ERSAs estavam
subordinados a 5 coordenadorias de macrorregides, a saber: Grande S3o Paulo, Marilia, Ribeirfio
Preto, Campinas e Santos (FUNDAP,1987).

A criagio do ERSA foi o primeiro movimento concreto no processo de descentralizacdo
administrativa e regionalizagdo da Saude. Porém, o nivel central da Secretaria de Sattde manteve
razoavel capacidade de intervengdo nas estruturas locais, certamente devido & necessidade de
viabilizar um projeto que seria o esbogo de um Sistema Unico de Sande.

A VII Conferéncia Nacional fornecera os parfmetros necessarios para a implantagio
deste novo projeto a nivel nacional, definindo claramente o processo de descentralizagio das acgBes
da esfera federal aos estados e municipios, através da transferéncia de recursos humanos, fisicos e
financeiros. Este sistema deveria visar 4 ades3o publica estadual e municipal de maneira organizada
¢ planificada, para um atendimento ndo mais por parte da rede privada, contratada e conveniada,
mas universalizado a toda a populagfio. Assim, em 20 de julho de 1987, foi criado o Sistema
Unificado e Descentralizado de Satide - SUDS.

O SUDS surgiu come um aperfeicoamento das AIS, definindo de forma clara as
atribuigBes de cada esfera governamental. A Unifo ficaria encarregada das ac¢des de carater
normativo, enquanto os Estados e Municipios seriam responsaveis pelo planejamento e execugéo de
acdes e servigos de sande.

As diretrizes do SUDS reafirmavam os principios basicos da Reforma Sanitaria, através
da universalizago, equidade no acesso aos servigos de saude, integralidade nos cuidados
assistenciais, descentralizacfio, regionalizacio, integracdo de servicos, desenvolvimento de
instituicdes colegiadas gestoras, enfim, uma série de propostas que modificariam substancialmente
o perfil da Salde Piiblica no pais.

Na pratica, o processo de estadualizagio das ag¢Bes de saide enfraquecia as
Superintendéncias Regionais do INAMPS, fortalecendo as secretarias estaduais de sande, através de
seu Orgéo representativo, o Conselho Nacional de Secretdrios Estaduais de Saide - CONASS.

44 At a criacdo do ERSA, a Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo possuia as Coordenadorias de Sadde da
Comunidade, Saude Mental, Hospitalar e Assisténcia Técnica.
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No Estado de S3o Paulo, o governador eleito no final de 1986, Orestes Quércia, indicou
para Secretario Estadual da Satde, o Professor Doutor José Aristodemo Pinotti.

Professor Titular do Departamento de Ginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP, onde foi Reitor, Pinotti era reconhecido internacionalmente como brilhante
pesquisador em sua area de atuagiio. Ao assumir o cargo de Secretario de Estado, desencadeou
rapido processo de estadualizagdo, transferindo o gerenciamento de todas as unidades do INAMPS,
para a Secretaria Estadual de Saide.

Para Vecina Neto, este rapido processo de estadualizacio,

"foi cheio de acertos e erros, que
sem duvida desembocou em wm caminho
sem volta e gragas a auséncia do Ministério
da Saude em Sfo Paulo e da timida
presenga do Ministério da Educagdo
{apenas o Hospital SGo Paulo), o Estado de
Sdo Paulo tornou-se o primeivo Estado da
Federagdo a controlar efetivamente (via
esfera estadual ou municipal} toda a sua
rede publica de servigos de sande"” (Vecina
Neto, 1991, p80).

Na verdade, o processo de incorporagio pela Secretaria Estadual de Saide de novas
atividades que estavam no dmbito do INAMPS ocorreu sem que a estrutura do ERSA estivesse
consclidada, provocando algumas dificuldades gerenciais, como servidores piblicos exercendo
muitas vezes as mesmas func¢Ges, em um Unico ambiente, com salarios e cargas horéarias diferentes
(I CES,1991).

Apesar das dificuldades inerentes a um novo processo politico na 4rea da Satde, o SUDS
apresentava um importante saldo no que tange & participagio da sociedade civil no planejamento e
gestio do sistema e a universalizagio do atendimento de todos os cidadZos as agéncias prestadoras
de servigos de saude, tanto publicos como privados contratados (Vecina Neto,1991).

O surgimento do SUDS trouxe reflexos na Sahde Mental. J4 ndo existia mais a
Coordenadoria de Satde Mental ¢ com a reforma administrativa ocorrida no final do governo
Montoro, foi criada a Assessoria de Sauide Mental, tendo como titular, o médico psiquiatra Joaquim
Alho Filho.

Esta Assessoria langou o documento "Proposia da Politica de Saide Mental para o
Estado de Sdo Paulo no Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS)" (1987), que
procurava delinear um programa assistencial em vista a implantagdo deste Sistema.

O Programa se caracterizou pelo aprimoramento das propostas tragadas na gestfo anterior,
porém com uma nova realidade: a sailde mental inserida em um contexto mais amplo de saide
publica, através do ERSA.

As propostas apresentadas no Programa foram:

1- A entrada do paciente no sistema
de saide mental serd feita pelos Pronios-
Socorras de hospitais  gerais, pelas
Unidades Bdsicas de Saude, ou por drgiios
da Promocdo Social.
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Serdio instalados leitos de curta
permanéncia nos hospitais gerais e equipes
de saude wmental serdo introduzidas nos

diversos servicos, parficularmente Pronfos-

Socorros.

2- A poliica de desospitalizacdo
serd mantida. Procura-se com fal medida
evitar a cronificacdo. Normas técnicas serdo
estabelecidas para disciplinar a entrada de
pacientes no sistema de saiide menial,

3- Os médicos generalistas poderdo
ser treinados com nogdes de psicopatologia
e psicofarmacologia nas regides onde ndo
howver psiquiatras. A Assessoria de Satide
Mental dard orientagdo técnica para
capacitar o generalista a dar o atendimento
ou entdo encaminhamento dos portadoves
de doenga mental.

4- Os UB.S., P.S., PAM e hospitais
gerais deverdo dar atendimento ambula-
torial com equipe de saiide mental.

5- As atuais emergéncias dos Hos-
pitais Psiquidtricos serdo gradativamente
desativadas na medida em que o item 1 seja
implantado.

6- Os ambulatorios de saide mental
serdo expandidos.

7- Os hospitais ptblicos serdo
remodelados a fim de se atingir a maxima
capacidade operacional, barateando-se o
custo.

8- O Hospital do Juqueri servird de
hospital de retaguarda. Deverdo ser criadas
condi¢Bes para a reabilitagdo dos pacientes
de longa permanéncia. A capacidade dos
lares abrigados deverd ser aumentada.

9- As insfituighes prestadoras de
servico em  saude  mental  serdo
recadastradas para se conhecer o fipo e 0
niimero de profissionais necessdrios.

10- Os pacientes reabilitados em
hospitais e necessitados de amparo serdo
transferidos para a Promogdo Social.

11- Os leitos psiquiatricos dao
Promogdo Social passarde para o SUDS.

12- QOs ambulatdrios de saide
mental dardo atendimento de hospital-dia
ajustando-se as caracteristicas regionais.
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13- Serdo formadas equipes de
resgate compostas de um motorista e um
atendente, (e posstvelmente um médico).
Essa equipe dard o primeiro afendimento
onde estiver o doente.

14-  Serdo elaboradas normas
técnicas com a finalidade de organizar os
hospitais e definir suas agdes na prestagdio
de servicos aos SUDS (S.ES., 1987, pp.12 e
13).

O Programa enfatizava alguns aspectos que caracterizavam o momento da Politica de
Saude Mental da época. Em primetro lugar, a politica de desospitalizacdo seria mantida, embora
este processo tivesse ocorrido de forma timida, no governo anterior, Ao observarmos o niimero de
leitos psiquitricos, notaremos que em 1982 havia 39.817 leitos, sendo que em 1985 este numero
diminuin para 37.543 leitos. Porém, como ocorrera no Brasil no inicio dos anos 80, no Estado de
Sdo Paulo houve um decréscimo de 2.274 leitos, as custas dos leitos estaduais (diminuicio de 3.494
leitos no periodo), enquanto os leitos particulares (lucrativos e ndo lucrativos) tiveram um aumento
de 1.220 leitos (Pitta,1984; Dalgalarrondo,1990).

Outro ponto enfatizado no Programa langado referia-se aos servigos extra-hospitalares,
particularmente as emergéncias psiquidtricas. Importante ressaltar que este modelo assistencial
estava sendo implantado em alguns Prontos-Socorros de hospitais gerais, sendo que a propria
CIMS, desde 1985, buscava formular uma politica para o Estado, relacionada as emergéncias
psiquiatricas.

No dltimo ano do governo Montoro, foi criado o Programa de Implantacdo de
Emergéncias Psiquidtricas no Estado de Sdo Paulo, sob a coordenagio do médico psiquiatra Elias
Monteiro Lino. O Programa de Saide Mental, no seu item-5, refor¢ava a necessidade de desativar
gradativamente os Servigos de Emergéncias existentes nos hospitais psiquidtricos.

Mas nio era apenas a emergéncia psiquiatrica foco de aten¢dio do Programa. Salientava-se
a estratégia de expansio dos Ambulatorios de Satude Mental podendo estes servigos terem um papel
mais intensivo, caracterizando-se como Hospital-Dia. Preconizava-se também a necessidade de
treinamento de médicos generalistas na area de saide mental, em regides onde nio houvesse
psiquiatras.

O Hospital do Juqueri se restringiria como servigo de retaguarda, propondo-se o aumento
da capacidade de leitos dos Lares Abrigados.

Se este documento apresentava consdnancia com as propostas oficiais a nivel nacional
relativo a assisténcia psiquiatrica, algumas experiéncias surgiam no Estado de SHo Paulo,
apontando para uma postura diferenctada de atencio ao doente mental. Era necessario criar
unidades de tratamento intensivo que apresentassem alternativas verdadeiramente antimanicomiais,
através de uma pratica desinstitucionalizante. No dia 12 de marco de 1987, foi inaugurado o Centro
de Atencdio Psicossocial Luiz Cerqueira - CAPS.%

Localizado préoximo & Avenida Paulista, regifio nobre de Sdo Paulo, no antigo casardo
anterrormente ocupado pela Divisio de Ambulatdrios da Coordenadoria de Saude Mental, o CAPS
surgiv como uma proposta de atendimento diferenciada, funcionando como wum servigo

45 Naquele momento, a experiéncia #aliana ji influenciava alguns setores da psiquiatria nacional, principalmente
apos o III Encontro Latino-Americano da Rede de Alternativas 4 Psiquiatria, ocorrido em Buenos Aires no final de
1986.
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intermediario entre a hospitalizagio, com seus riscos de cronificagio e segregagdo, e o pleno
exercicio da cidadania (Pitta,1992).

A proposta do CAPS era ser um servigo de intensidade méxima, através do acolhimento
de pessoas com dificuldades de relacionamento e insergfo social. Propunha-se inicialmente,
funcionar cinco dias da semana, com regime de oito horas didrias. O modelo assistencial nio se
caracterizava como médico, havendo a perspectiva de um trabalho multidisciplinar, através de
programas psicoterapicos, socioterapicos, artisticos e terapia ocupacional,

Inicialmente, o CAPS se apresentava mais como um Hospital-Dia, com critérios
excludentes de admissdo, atividades preferencialmente grupais, com perfil predominantemente
técnico e profissionais com formac#o ligada a area de safide mental (CAPS,1987).

Com o passar do tempo, o servigo fol adquirindo um novo perfil, ampliando o
atendimento, com uma equipe formada ndo apenas por técnicos ligados & saide mental, mas
também por diretor de teatro, musico, marceneiro e artista plastico. Trés ndcleos basicos foram
criados: Nicleo de Ensino e Pesquisa, Nucleo de Atividades Intensivas e o Nucleo de Projetos
Especiais. ]
Alguns projetos comegaram a se desenvolver através do Nucleo de Projetos Especiais,
como o Projeto de Acompanhantes Terapéuticos, estimulando os pacientes a iniciar o seu retorno as
atividades do cotidiano, tendo no acompanhante um referencial na organizagdo de sua vida objetiva.

Também foi criado o Projefo Trabalho, com uma Cooperativa, que desenvolveu
inicialmente uma marcenaria, uma copiadora e a comercializa¢io de alimentos.

Para a viabilizagdo financeira do projeto e manter as caracteristicas da Cooperativa,
fundou-se a Associacdie Franco Basaglia, com a participacfio de usuérios, familiares, trabalhadores
e pessoas da sociedade civil (Fischetti, 1992).

O CAPS Luiz Cerqueira, que iniciou suas atividades com uma caracteristica de servigo
intermediario tradicional, foi modificando seu perfil, tornando-se um servigo de complexidade cada
vez maior, possibilitando a abrangéncia de um trabalho desinstitucionalizante 46 47

O CAPS Luiz Cerqueira representou um nove modelo que fugia das propostas tradicionais
da psiquiatria comunitaria, ainda marcante nos documentos oficiais, tanto no pais como no Estado
de Sdo Paulo. Mas nio foi o CAPS a unica proposta diferenciada na segunda metade da década de
80 no Estado. No pequeno municipto de Pendpolis, cidade localizada a mais de 500 km da capital,
surgiu um modelo experimental de saiide mental bastante significativo.

Em 1984, com o estimulo da Coordenadoria de Satide Mental, montou-se uma equipe
minima de saiide mental no Centro de Satde daquela cidade. O servigo abrangia uma regifio de
cerca de onze municipios, com populagdo estimada em 90.000 habitantes. O trabalho proposto pela
equipe era desenvolver programas que evitassem o processo de hospitalizagdo, basicamente com
populagdes de risco, como alcoolistas, psicéticos e egressos de hospitais psiquiatricos.

Com o surgimento do SUDS, a equipe foi ampliada com outros profissionais, como
psicologo, terapeuta ocupacional, agente de satide e um vigilante.

Logo, detectou-se a necessidade de treinamento dos profissionais das Unidades Basicas
de Saude da regido, para melhoria dos encaminhamentos e conhecimentos sobre a doenga mental.

46 Cerca de quatro anos € meio depois da sua criacdio, a equipe do CAPS discutia a possibilidade dea ampliar mais
ainda o servige, com funcionamento inintermupto e possuindo alguns leitos para atendimentos de emergéncia
(Fischetti,1992).

47 Sem diivida, este modelo lembra os Centros de Sande Mental existentes na Halia, em que tais servigos apresentam
uwma complexidade maxima e integral. O proprio modelo de cooperativa vem da experiéncia italiana, com o
desenvolvimento da denominada "Emypresa Social" (Rotelli, 1992).
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Também foi criada uma Oficina Abrigada, que comegou a desenvoiver trabalhos de reabilitacio e
profissionalizacfio dos pacientes da regido.

Em 1988, efetivou-se a criagfio de um Consdrcio Intermunicipal de Saide e a area de
sa0de mental encontrou condigbes de ampliagio de seu trabalho, através da contratagio de novos
profissionais. Um Ambulatério de Saide Mental foi inaugurado, passando a controlar as
mternagBes hospitalares e o atendimento de egressos.*

A experiéncia de Penépolis traz duas reflexBes importantes quanto A situacio da saide
geral, e especificamente da saide mental, no pais.

Em primeiro lugar, uma situagfio que vivemos até os dias atuais, refere-se ao fato de que
a maloria dos municfpios nfo possui nenhum tipo de servico em determinadas Aareas,
encaminhando seus pacientes para municipios vizinhos que tenham equipamento de atendimento,
sobrecarregando-os € ndo contribuindo, sob qualquer aspecto, na manutengio e melhoria deles. O
Consorcio, particularmente para cidades pequenas, torna-se um sistema bastante interessante, como
forma de dividir as responsabilidades e despesas entre os municipios, ndo sobrecarregando apenas
um deles. ‘

Em segundo lugar, a possibilidade de um servigo, no caso de Penéapolis, o Ambulatério de
Saude Mental, possuir o controle efetivo no processo de internago psiquitrica, principalmente
quando existem propostas substitutivas de internago integral.

A Politica de Saide Mental no governo Quércia, apesar de buscar o aprimoramento de
propostas extra-hospitalares, teve resultados de certa forma timidos quanto a uma agiio mais eficaz
em relagdo & préitica antimanicomial. Um interessante estudo feito por Rios & Jabes (1992),
analisando as mternagOes psiquiatricas no Estado de Sio Paulo, no periodo compreendido entre
1986 ¢ 1989, através do Registro Central de Internagdes, desenvolvido no Centro de Vigilancia
Epidemiologica da Secretaria de Estado da Sa(de, apresentou alguns dados epidemiologicos
importantes da época:

i- Como era de se esperar, os
diagnosticos mais freqiientes nos Hospitais
Psiquigtricos foram Alcoolismo(38,17%) e
Psicose Esquizofrénica (23,48%);

2- Quando avaliade pelo sexo, o
diagndstico de alcoolismo elevou-se para
31,69% entre os homens. Jd no sexo
feminino, a  predomindncia  foi de
esquizofrenia, com 29,71%.

3- A maior parte dos pacientes
internados encontrava-se na faixa etdria de
30 a 59 anos (62,6% dos homens e 56,7%
das mulheres)

4- Especificamente no ano de 1986,
o estudo demonstrou que 35,42% dos
pacientes estavam sendo internados pela
primeira vez em hospital psiquiatrico. Em
contrapartida, 33,04% dos pacientes tinham
mais de quatro internagbes psiquidtricas.

48 Seoundo dados apresentados, em um periodo de trés anos houve uma queda de 20% para 2% nas internagdes
psiguiatricas. '

119



5- No periodo de 1986 a 1988,
78 0% das mulheres e 89,5% dos homens
permaneceram internados até 90 dias.

6- Em relagdo aos dbifos ocorridos
no periodo de 1986 a 1989, cerca de 48,5%

dos pacientes encontravam-se infernados
em instituicdes psiquidtricas ha mais de
cinco anos (Rios &, Jabes, 1992, pp.i2 e 13).

As autoras finalizam o texto, confirmando dados do perfil da clientela nos Hospitais
Psiquiatricos, ou seja, essas instituicBes se caracterizaram por internarem predominantemente
alcoolistas, do sexo masculino, em faixa etaria produtiva, com virias eptsédios de reinternagdes e
por um periodo aceitavel pelo INAMPS, para ndo "glosar” estas internagdes.?® Este estudo
demonstrou que, apesar dos esforcos oficiais, a clientela caracteristicas dos Hospitais Psiquiatricos
mantinha-se imutavel.

J4 a nivel nacional, a I Conferéncia Nacional de Saide Mental, realizada em Brasilia em
mar¢o de 1987, sob forte influéncia do Movimento dos Trabalhadores em Satde Mental,
preconizava uma postura mais progressista, buscando a substituigdo do modelo preventivista por
um novo modelo de influéncia basagliana, denominado de desinstitucionalizante. Era preciso
desconstruir o aparato manicomial, criando-se uma nova pratica de relagbes, ndo s6 através da
assisténcia psiquiatrica, mas principalmente, resgatando os valores de cidadania do doente mental.

O II Congresso Nacional de Trabalhadores em Saiide Mental, ocorrido na cidade paulista
de Bauru, reforgava esta tendéncia desinstitucionalizante, langando o lema “Por uma Sociedade
Sem Manicémios", reafirmando a necessidade de levar a discussdo da loucura para fora do aparato
psiquiatrico - institucional.

Em contrapartida, a DINSAM langava em 1988 o "Manual de Orientagdo para
Funcionamento e Supervisdo dos Servigos de Saude Menial”, reafirmando conceitos politicos
predominantes tanto na VII Conferéncia Nacional de Satde, como na I Conferéncia Nacional de
Satide Mental, porém de forma menos enfatica quanto a proposta desinstitucionalizante.

No final de 1988, ocorreram as eleigBes municipais e S3o Paulo elegeu, para a prefeitura,
Luiza Erundina, do PT, com um perfil claramente de esquerda, que buscou viabilizar uma nova
postura em relago a saide publica do municipio, refletindo efetivamente na saide mental.

Erundina indicou para Secretario Municipal de Safide, o medico sanitarista € deputado
federal, Eduardo Jorge, que criou a Assessoria do Programa de Satide Mental. Pouco tempo depois,
a Assessoria langava o Documento "Politica de Saiide Mental Democrdtica ¢ Popular”, com as
diretrizes basicas do programa a ser implantado.

Baseado nas propostas defendidas pelo Movimento dos Trabalhadores em Sadde Mental e
da Plenaria de Trabalhadores em Saiide Mental, o Documento fazia uma defesa intransigente a
pratica desinstitucionalizante, reafirmando os preceitos propostos pela experiéncia italiana de
atuagio da saide mental no campo politico-social. Na introdugio, o Documento afirmava:

49Em estudo realizado em um Hospital Psiquiatrico conveniado no interior do Estado, com 595 leitos, no periodo de
maio de 1987 a abril de 1988, encontramos resultados semelhantes aos apresentados pelas autoras. Na instituiciio
analisada havia um predominio de pacientes do sexo masculino com diagndstico de alcoolismo(63,4%) e entre as
mulheres a psicose esquizofrénica ocorria em 44% dos casos. Quanto 4 média de internagdo, constatou -se que 53%
dos pacientes ficaram mais de 50 dias internades (Paulin & Zaidan,1589).
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"Uma Politica de Saiide Mental
deverd ser democrdfica e submetida ao
controle popular e sindical, em todos os
seus niveis de decisdo e execucdo; deverd
ser vinculada as politicas wno campo
econdmico e social, no combate as formas
de exploracdo, de dominacdo e de
discriminaciio social. Por isto deverd ser
conseqiiéncia da propria mobilizagdo dos
trabalhadores, das mulheres, negros,
homossexuais, jovens e outros grupos que
lutam por sua emancipagdo e por uma
sociedade justa, Socialista” (Pref. Mun.
S.P.,1989, p3).

Dentre os objetivos a serem alcangados, destaca-se;

- Incentivar e reconhecer a
Jormagdo de Conselhos Populares de Sande
em todos os servigos de satide mental;

- A Politica de Satide Mental deverd
, a médio prazo, reverter 0 modelo hospita-
locéntrico e manicomial hegemdnico, afra-
vés da conscientizacdo popular, do combate
dos inferesses privados do sefor, e de uma
politica ambulatorial que crie condicdes
para a desospitalizacdo;

- Priorizar o espago de discussdo
junto a populagdo nos bairros e as
organizagbes populares e sindicais, visando
desmistificar a loucura e o transtorno
mental na reflexdo de seus determinantes
sociais;

- Reconhecer e valorizar as novas
propostas de politica de saude mental que
sejam elaboradas a partir da discussdo das
prdticas cotidianas dos Trabalhadores de
Saiide Mental, organizados autonomamente

- Investir na expansdo de servigos
de satide mental segundo wma politica
ambulatovial e de saude piblica, que
considere os critérios estabelecidos pela
OMS, implantando:
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Esta proposta poderia se caracterizar como uma
visdo progressista em relagdo 4 participagio po

certamente com uma

a) Uma equipe minima em Unidade
Basica de Saude para cada 50.000
habitantes; uma unidade mista
(Ambulatorio-Hospital-Dia)  para cada
250.000 habitantes; 5 a 10% dos leitos dos
Hospitais  Municipais  para internacdo
psiquidtrica; em todos os PSs Municipais,
servigos de Urgéncia Psiquiatrica com
retaguarda de leitos de alta rotatividade, de
no maximo 72 horas de permanéncia;

b} Estes servigos deverdo ser
integrados regionalmente e dotados de
recursos materiais e humanos adequados,
constituindo-se como porta de entrada as
UBS, com as retaguardas ambulatoriais e
hospitalares,; .

¢} As unidades mistas (Ambulatério
- Hospital - Dia) devem se caracterizar pelo
atendimento a pacientes em crise, servindo
como alternativa @  internagdo ¢
estimulando a integracdo destes na
comunidade;

d) Os servigos de saude mental
deverdo fer seus dirigentes escolhidos em
processo democrdtico de eleigdo, através de
seus funciondrios e usuarios.

- A hospitalizagdo psiquidtrica, seja
em Hospital Publico ou Privado, serd
rigorosamente fiscalizada, ndo devendo
ultrapassar 15 dias de internacdo,
retornando o paciente a familia e ao
acompanhamento ambulatorial, proximo ao
seu hairro de moradia;

- Criacdo de Lares Abrigados, para
ex-psiquiatrizados cronificados pelo sistema
de saude vigente, distribuidos regional-
mente, auto-geridos administrativamente
pelos usudrios, como suporte financeiro e
técnico oficial, como forma de promover d
desospitalizagio.

- Redimensionar a Politica de Satide
Mental Municipal na  medida do
organizagdo, participacdo e contribuicdo
dos Movimentos Sindicais, Populares e dos
Trabalhadores de Saude Mental, incluindo
o reconhecimento de organizagbes de
psiquiatrizados e ex-psiquiatrizados"(Pref.
Mun SP, 1989, pp3,4e5).

"reciclagem"dos modelos vigentes,

pular. Porém, fazia-se
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necessaria uma postura mais abrangente de atuagio. A proposta afirmava a necessidade de criar um
novo modelo assistencial, embasado em um tripé de sustentagio:

O texto definia a

"i. Combate & Cultura Manicomial:

2- Criagdo de wm Modelo

Assistencial em Satide Mental que torne
desnecessaria a internac@o psiquidtrica
asilar;

3- Confronto politico do poder
publico contra a Instituigdo Psiquidtrica
Manicomial Asilar" (Pref Mun. SP,1989,

pl7)

Cultura Manicomial como:

i,

um  comjuntfo  complexo  de
represenfagbes € comporiamenios coletivos
sobre as relagdes entre os individuos, destes
com as instituibes, sobre a loucura, sua
determinacdo e o modo de proceder da
sociedade/instifuicbes  com a  loucura”
(PrefAMun S.P., 1989, pl8).

Na verdade, a Cultura Manicomial se caracterizava pela visdo impregnada, nfo apenas da
populacio, como pelos préprios setores médicos, em que a Unica forma para se "frafar” os doentes
mentais estava condicionada & necessidade de internacio no Hospital Psiquiatrico. E evidente que
essa Cultura se alicergou com os anos, tanto pelo modelo classico pineliano do espago préprio para
aqueles que sofriam da "desrazdo”, como pela falta de alternativas extra-hospitalares eficazes,
tornando-se modelos realmente substitutivos ao hospitalocéntrico.

O combate 4 Cultura Manicomial deveria acontecer através de um programa de Educacgio
Popular em Satde, em que a populagio pudesse ter acesso as praticas alternativas em Sande

Mental, através de filmes, exposicOes, museus, etc. (Pref. Mun.S.P.,1989).

Quanto a criagdo de um novo modelo assistencial que tornasse desnecessario o Hospital
Psiquitrico, o Documento afirmava ser preciso muito mais que a pratica de expansio de servigos

extra-hospitalares.

"Preocupa-se  fundamentalmente
em oferecer respostas a nivel da
resolutividade dos problemas mais graves
(psicose, alcoolismo, deficiéncia mental,
situagdes de crise, efc); em agir sobre as
condigbes ambientais e institucionais
geradoras destes problemas; em evilar
uma agdo individualizadora que funcione
como mecanismo potencial de controle
social;, e em oferecer servigos cuja
complexidade possibilite trabalhar as
tensfes familiares, conter as demandas
por reinternagdes e libere a mdo de obra
ativa responsdvel pela sobrevivéncia

SJamiliar "(Pref Mun.SP, 1989, p20).

A proposta apresentava um modelo assistencial em que o Hospital Psiquiatrico ina
gradativamente perdendo sva fungdo, sendo substituido por novos equipamentos. Seria criada uma
Unidade de Saide Mental em Hospital Geral, composta por Emergéncia Psiquitrica com leitos de
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observagio de 72 horas; Enfermaria Psiquidtrica com permanéncia de no méximo 15 dias;
interconsultoria e psicologia médica. Haveria um Hospital-Dia, com a fungéio de oferecer atencio
intensiva aos pacientes em crise, sem exclui-los do convivio familiar e social. O Hospital-Dia seria
uma referéncia 4 Unidade Hospitalar.

- A Unidade Bdsica de Saiide seria composta por uma equipe multiprofissional de saide
mental integrada 4 equipe geral, tendo um papel integrador das agBes necessarias ao perfil
epidemiolégico da regido em que atuaria.

Tanto os usudrios da UBS, como os do Hospital-Dia, teriam no Centro de Convivéncia e
Cooperativa um espago de reintegragio social e produtiva, através de atividades culturais como
teatro, musica, artesanato, esportes, com a participagio da popula¢io geral. ’

Por fim, o Documento propunha o confronto com a Instituigdo Psiquiatrica manicomial e
asilar,

“cabendo ao sistema municipal de
satide exercer seu papel de poder piblico em
beneficio da populagdo, promovendo uma
agdo sanitdria normatizadora e fiscalizadora
do parque hospitalar, impedindo sua
expansdo, exigindo o respeifo a cidadaria dos
pacientes e, principalmente, reinfegrando
socialmente uma expressiva parcela dos
pacientes’  infernados  nos  hospitais
psiquiatricos na condicdo de moradores,
oferecendo femporariamente uma
possibilidade de reintegragdo social e
produtiva, através dos Lares Abrigados e
Cooperativas"(PrefMun.S.P., 1989, p 24).

No periodo de dezoito meses, a administragdo municipal de S3o Paulo apresenton
avangos, a0 menos no que diz respeito a criagiio de servigos, ocorrendo um aumento de 31
Unidades Basicas de Safde, com presenga de equipe minima de saide mental. Foram criadas mais
4 emergéncias psiquistricas, uma enfermaria psiquiatrica em hospital geral com 7 leitos; 5
Hospitais-Dia, 8 Centros de Convivéncia, além da contratagdo de vm niimero significativo de
profissionais da area.

Em 1992, ano do término da gestdo Erundina, o municipio de Sdo Paulo havia dimunuido
seu parque asilar com o fechamento de sete Hospitais Psiquiatricos e 1.228 leitos, correspondendo a
27,15% do total do municipio (Dand,1995).

A experiéncia de Sdo Paulo abria um novo campo de atuagfio na area de Saide Mental,
criando-se a perspectiva de uma sociedade sem manicomios. Porém, nas elei¢Bes municipais de
1992, Paulo Maluf venceu, e uma pergunta ficava no ar: "Sera que a Politica de Saide Mental
implantada no governo Erundina teria conseguido criar raizes sélidas o suficiente para ndo ser
desmantelada?" O tempo se incumbiria de responder.
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CAPITULO IV



ALGO SOBRE CAMPINAS

IV .1 - SAUDE PUBLICA:

No inicio do Século XX, Campinas contava com quase 70.000 habitantes, com uma
populagio predominantemente rural, empregada basicamente nas fazendas de café. Aos poucos, a
populacdo operéria urbana foi crescendo com a vinda de estabelecimentos fabris, principalmente do
setor téxtil - algodoeiro.

Os setores operarios tornavam-se cada vez mais politizados, sofrendo forte influéncia
socialista e anarquista dos imigrantes espanhéis e italianos. Em 1917, ocorreu o primeiro
movimento grevista por melhorias salariais, e a forte repressdo policial resultou na morte de quatro
operarios (Battistoni Filho,1996).

A década de 20 se caracterizou pelo auge da produgio cafeeira da cidade, tornando-se a
maior produtora do pais. Além disso, o municipic se destacava na producio de cana e algoddo.
Porém, com o "crack" da Bolsa de New York, em 1929, os bardes do café perderam suas
propriedades turais, vendendo a pregos imrisbrios para os imigrantes alemies e italianos
(Ribeiro,1994).

Na area da saide, aquele periodo se caracterizou pelo avango de instituigdes hospitalares
especializadas. Surgiram, na época, o Instituto Ophtalmico (1920), fundado pelo médico Jodo
~ Penido Burnier; a Associagio Protetora & Infincia - Hospital Alvaro Ribeiro; a Clinica Santo
Antdnio; e os Hospitais Psiquiatricos Bierrembach de Castro e Hospicio de Dementes (1924),
depois denominado Sanatério Céndido Ferreira (L'Abbate, 1990).

No mesmo periodo, foram criadas duas entidades que funcionariam como defensoras
intransigentes do papel liberal do profissional médico: a Sociedade de Medicina e Cirurgia (1925) e
o Sindicato dos Médicos (1929).

Com a crise do café, a prefeitura de Campinas ofereceu isencio de impostos, por dez anos,
para as industrias se instalarem na cidade. Surgiram assim a Rhodia, 3M, Swift, Dako, Laticinios
Leco, entre outras, promovendo o crescimento vertiginoso da populagio operaria e a expansio da
cidade para a periferia.

O perfil industrial tornou-se mais significativo na década de 50, com a vinda de outras
multinacionais de grande porte, como a Singer, Dunlop, Merck Sharp ¢ Dohne, Bosch e General
Eletrics: No final dos anos cingiienta, Campinas tornara-se o principal polo industrial do Estado de
S3o Paulo, com a populagio chegando, em 1960, a 180.000 habitantes.

A infra-estrutura da cidade atingia niveis muito acima da média nacional, no que se referia
ao saneamento basico, como em indices de mortalidade infantil e alfabetizagdo da populagao total.

A assisténcia médica apresentava-se claramente diferenciada. Os setores sociais mais
abastados procuravam os consultérios e hospitais privados, enquanto a classe média e o operariado
eram atendidos nos servigos médicos das empresas e fabricas. Caso fosse necessario internagfo, os
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs) haviam formalizado convéntos com os hospitais
privados do municipio para atendimento de seus associados. Assim, os industriarios eram atendidos
na Casa de Saide e Maternidade Campinas; os ferroviarios na Clinica Santo Auntdénio; os
comerciarios no Hospital Vera Cruz; e os funcionarios dos transportes coletivos na Beneficéncia
Portuguesa (L'Abbate, 1990).

Com a unificagdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes no INPS, em 1967, o sistema
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de assisténcia médica que se apresentava de forma adequada, logo encontrou dificuldades quanto ao
pagamento, transformando-se gradativamente em uma esirutura burocratica, fraudulenta e
ineficiente.

Era o inicio do processo de "Privilegiamento do Produior Privado", com o INPS optando
por uma politica de contrataggo dos servigos de satde da rede privada. No entanto, a grande maioria
dos médicos perdia a clientela que os Institutos de Aposentadoria garantiam através dos convénios.
Os valores pagos pelo INPS por servigos prestados foram se deteriorando. Surgiu, entio, um novo
tipo de relagfio trabalhista, a Medicina de Grupo, que transformou o médico em empregado dessas
empresas, fazendo a categoria médica de Campinas procurar alternativas que lhes garantisse a
preservacao da pratica liberal. O caminho encontrado foi a criagdo da UNIMED (L.'Abbate, 1990).

Criada em 1967 na cidade de Santos, a UNIMED se caracierizava como uma Cooperativa
Meédica que se opunha & perda de controle da assistencia médica publica através do INPS e a
mercantilizagdo da medicina através da Medicina de Grupo. Em 1970, com o pleno apoio da
Sociedade de Medicina e Cirurgia de Campinas - SMCC - surgiu a UNIMED - Campinas, como
relata L'Abbate:

".. Os médicos da Sociedade de
Medicina e Cirurgia sabiam que algo
deveria ser feito, porque seria inevitdvel a
vinda das empresas médicas, dada a for¢a
como  estavam crescendo, sobretudo no
estado de Sdo Paulo. Tal entendimento
somado & decepgdo com o INPS, porque
com a unificagdo dos IAPs, o Estado passa
a intervir 'mais do que devia', impedindo
que o0s médicos mantenham o0 mesmo
controle sobre o sistema levam a SMCC a
criar a UNIMED, organizada em forma de
cooperativa, aceifa pelos cdnones da
Associacdo Paulista de Medicina-APM e
sobretudo  pela  Associagdo  Meédica
Brasileira - AMB- entidades as quais a
SMCC  estava filiada E hd wma
conclamacdo geral para que os médicos se
reunam em torno da UNIMED e uma
atwacdo  junio aos empresdrios para
assinarem COnvénios COm a
Cooperativa"(L'Abbate, 1990, p218).

Esta "conclamacglo"se fazia necessaria, pois somente através de empresas fortes, a
UNIMED conseguiria barrar a entrada das empresas de grupo na cidade. Apenas dois anos depois, a
UNIMED conseguiu fazer seu primetro convénio, com a empresa de autopegas alema Bosch.

A UNIMED, depois de vinte anos, tornou-se o segundo sistema de assisténcia médica de
Campinas, menor apenas que o sistema piblico, atendendo cerca de 30% da populagio da cidade e
770 empresas. O surgimento e fortalecimento dessa cooperativa deveram-se principalmente pelo
processo de faléncia do servigo publico, que se transformou em um referencial de atendimento
aqueles que nfio conseguiram se inserir no mercado formal de trabalho, ndo possuindo assim os
direitos a assisténcia médica conveniada.

Campinas, na década de 70, comegava a viver esta contradigio de forma mais intensa. A
implantagio de industrias de alta tecnologia atraiu m#fo-de-obra especializada, levando a um
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processo de urbanizago extremamente dinamico. A populagHo atingia quase 400.000 habitantes e a
cidade se verticalizava com a construgio de centenas de edificios. O mercado imobiliario vivia uma
fase de grande expansdo, bem como o setor comercial e cultural, no entanto, Campinas sentia o
reflexo de sua rapida expans#o.

O processo migratorio se tornou o maior do pais, trazendo para a cidade uma populagio
trabalhadora nfo especializada, que foi sendo segregada na periferia. No inicio da década de 80, a
qualidade de vida de quase 20% da populagiio estava abaixo da linha de pobreza e as caréncias de
transporte, emprego, moradia e saide eram cada vez mais presentes. Para esta populagfio, havia a
necessidade do setor piblico arcar ao menos com as responsabilidades minimas de saude (
L'Abbate, 1990).

A situagdo da Saude Publica em Campinas na década de 70 poderia ser dividida em dois
momentos distintos: o primetro, que vai até 1976, em que poderiamos denomini-io de incipiente; e
o segundo momento, iniciado em 1977, com a implantagio de uma assisténcia a satde, sob o
prisma comunitario.

Este quadro, na verdade, refletia o peifil da Satde Piblica no pais. O inicio da década de
70 no Brasil se caracterizou pela deterioragdo econdmica e politica do Ministério da Satde,
responsavel pelas agOes de sande publica. Esta situagio provocava o surgimento de grandes
epidemias como a meningite; o aparecimento de endemias tipicamente rurais nos centros urbanos,
como a Doenga de Chagas; o reaparecimento de doencas como a tuberculose; além dos altos
indices de desnutrigio e mortalidade infantil ¢ Vivia-se o momento predominante de uma politica
privatista da Previdéncia, com a producdo de servigos basicamente hospitalares € o aumento de
beneficiados .

A crise do sistema econdmico, refletindo no sistema previdencidrio a partir de 1974,
trouxe 4 tona uma série de Planos no intuito de reverter a situagdo. As medidas normatizadoras,
com o objetivo de disciplinar e organizar a pratica médica vinculada a Previdéncia Social, nio
conseguiam modificar o perfil privatista que se apresentava.

Campinas, como no resto do pais, adaptava-se aps novos Planos, sem contudo mudar a
caracteristica de assisténcia predominantemente hospitalar e privada. O Plano de Pronta Acdo, por
exemplo, criado em 1974, que propunha a desburocratizagdo do atendimento das emergéncias para
os segurados da Previdéncia e seus dependentes, nos hospitais e clinicas conveniadas, provocou um
crescimento vertiginoso deste tipo de atendimento, levantando suspeitas de fraudes promovidas por
algumas institui¢des de saide. Em Campinas, se em 1975 ocorreram 9,2% de atendimentos de
urgéncia no total de atendimentos hospitalares e ambulatoriais, dois anos depois, este percentual
subiu para 40,6%, demonstrando um claro desvio no sistema de satde (Possas,1981).

A situagio comegou a se modificar, com a elei¢do, em 1976 do prefeito Francisco Amaral,
do MDB, que indicou, para Secretario de Saude, o cirurgido Sebastido de Moraes.

Pertencente ao corpo clinico de um dos mais tradicionais hospitais da cidade, a Casa de
Saude e ligado a setores progressistas da Igreja Catélica, Sebastiio de Moraes se alinhava ao perfil
que o prefeito eleito propunha para sua gestio: obter o "maximo beneficio social" através de um
modelo de Medicina Comunitaria (L' Abbate,1990).

O perfil de Campinas era semelhante ao resto do pais em 1976. Os gastos de servigos do
INAMPS com hospitais e ambulatorios privados eram da ordem de 84%. O custo da consulta

50para termos uma idéia da situagio dramética quanto 4 mortalidade infantil, apresentaremos dados de Yunes & Rochenzel,
citado por Possas, que indicava o Brasil como o pais das Américas com maior indice de mortalidade infantil no inicio da
dscada de 70. A cada mil criancas nascidas, 108,7 morriam com menos de um ano de idade, enquanto na Venezueia o indice
era de 50,2 por mil; nos Estados Unidos, 19,2 por mil e no Canada, 17,5 por mil (* Yunes & Rochenzel, apud Possas,1981).
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ambulatorial de um servigo privado contratado correspondia a quatro vezes mais o valor de uma
consulta em um servigo proprio. Os servigos existentes localizavam-se basicamentie nas areas
central e intermediaria da cidade (Merhy,1994).

Na época, a cidade possuia 15 hospitais, sendo 12 contratados pelo INAMPS; um Centro
de Satde I e 7 Centros de Saude II, vinculados  Secretaria Estadual da Satide; 4 Postos de Saude
ligados 4 Secretaria Municipal de Saide, ¢ 1 Posto da Secretaria de Promocdio Social
(Merhy, 1994) 5!

Apesar de apresentar numericamente uma boa estrutura de servigos, Campinas
privilegiava, mesmo quanto aos servigos ptiblicos, os setores médios da populagiio, deixando os
setores periféricos desassistidos.

" A periferia da cidade era
praticamente  desassistida. Havia  um
atendimento incipiente para a populagdo
mais carente, que recebia g visita do médico
ou dentista em datas determinadas através
de um servico de atendimento volante:
veiculos da prefeitura transportavam
médicos e dentistas para realizarem as
consultas da regido” (E.4)

Baseado na Lei do Sistema Nacional de Saiide, langada em julho de 1975 pelo governo
federal, que reordenava a estrutura assistencial através da priorizagio de uma agio médico-
sanitdria, com o surgimento de propostas de universalizagio, regionalizagio e hierarquizagio do
atendimento, Sebastidio de Moraes buscava implementar este novo modelo para o municipio.

"vocando a Lei do SNS, de 1973,
o secretdrio afirmava que era obrigacdo do
municipio manter oS servi¢os de interesse
das populagbes locais, e enfendia gue este
era o aumento dos servigos de satide a
serem oferecidos (extensdio da coberfura),
além de ser necessdrio articular os vdrios
planos (federal, estaduais e municipais) e os
varios servicos { privados, publicos...).

Continuava afirmando que os servi-
¢os a serem criados deveriam fazer consul-
fas as pessoas doentes nos seus lugares de
moradia, além de controlarem as doengas e
suas causas atraves de uma vigildncia epi-
demioldgica "(Merhy, 1994,p90).

Este foi o caminho delineado pelo governo municipal na época. E certo que varios fatores
contribuiram para a opgéo politica da medicina comunitaria, priorizando a formagio de Postos de Saade
municipais na periferia. Em primeiro lugar, devemos notar a sensibilidade politica do governo municipal
que, vinculado a um partido de oposig&o, buscava diferenciar-se ideologicamente dos governos estadual
¢ federal que, tendo apostado fortemente no modelo de concentragio capitalista-monopolista, conviviam
com uma ciise econdmica de forte intensidade. N#o devemos esquecer que as crises econdmicas
provocam tensdes soclals intensas, principalmente nos setores periféricos da populagio, impondo ao

510 Centro de Satide 1 € uma unidade mais complexa, que desenvolve a totalidade dos Programas previstos pela
S.E.S., com uma equipe numerosa ¢ materiais mais sofisticados. O Centro de Saide IT possui uma complexidade
intermediaria.
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governo municipal respostas imediatas as suas necessidades. A industrializagio de Campinas estava
bastante avangada e a cidade se tornou um centro de vanguarda na organizagio da sociedade civil, que
exigia respostas concretas de seus governantes, particularmente na 4rea da satide.

Além disto, setores académicos como a UNICAMP, através do Departamento de Medicina
Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias Médicas, vinha desenvolvendo atividades de
atendimento integrado jumto & comunidade, buscando a formacio do denominado "médico
generalista”, que tivesse uma competéncia minima para a pratica de uma medicina integral. Este
tipo de trabalho era desenvolvido pelo Laboratorio de Educagdo Meédica para a Comunidade -
LEMC 52

Qutro fator decisivo para a viabilizagho de uma pratica comunitaria, foram os
movimentos populares que, com uma postura incisiva, de carater reivindicatorio, exigiam melhorias
da qualidade de vida da comunidade quanto ao saneamento basico, transportes coletivos, habitagio
e saude. Este processo de mobilizagto, sob forte influéncia das Comunidades Eclesiais de Base da
Igreja Catolica, viabilizou a "Assembléia do Pove”, movimento que aglutinou setores populares nas
questSes referentes 4 saude (Medeiros, 1994).

Na area politico-institucional, a Conferéncia Iniernacional sobre Atengdo Primdria a
Saude, promovida pela Organizagio Mundial de Satde, em Alma-Ata, na Unifio Soviética, no ano
de 1978, foi um importante passo no desenvolvimento de programas de saude baseados em uma
assisténcia sanitaria essencial, através de métodos e tecnologias simplificadas. Influenciados por
experiéncias positivas em alguns paises africanos e latino-americanos, a OMS procurou, nesta
Conferéncia, implantar uma rede basica de servigos, calcada nos principios de Ateng#o Primaria 3
Satde (L'Abbate,1990).5> Estavam langadas as condicbes necessarias para a criagdo de um novo
modelo assistencial publico em Campinas.

O governo municipal implanton cerca de 34 Postos de Sadde com verbas proprias,
praticamente sem auxilio do Estado ou da Federagfio. Os profissionais contratados eram quase todos
provenientes das experiéncias comunitarias promovidas pelo LEMC e a participa¢do popular era
intensa, critério exigido para instalagdo de Postos em determinadas regides da cidade. Reunides
com os profissionais dos Postos e com o proprio Secretario de Saide, tornaram esta experiéncia
algo democratico quanto ao modo de fazer politica de safide publica.

Mas, certamente o avango mais significativo foi a criagdo da funcio de “auxiliares de
saude”. Membros da propria comunidade, escolhidos pela populagio e pela Comissio de Seleg3o,
Treinamento e Reciclagem da Secretaria Municipal de Satde, eram treinados para desempenharem
procedimentos de atengdo 4 saide, dispensando, em algumas situagGes, a presenga do médico.

O Documento "Politica Municipal de Saiude”, langado em 1978, assim definia o objetivo
da existéncia dos "auxiliares de satude":

52Destas experiéncias comunitirias, emergiram discusses em vérios setores da saide, fundando o CEBES de
Campinas, que se transformou em um importante referencial tedrico para a divalgacio do pensamento médico social
¢ posterior surgimento do movimento sanitarista.

53 No Brasil, a Conferéncia de Alma -Ata foi de forte impacto na Politica de Satde do governo federal, sendo
"Servigos Basicos de Saade” o tema ceniral da VII Conferéncia Nacional de Saide convocada para 1980, com a
participacao do diretor geral da OMS.
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"0 objefivo principal é despertar no
auxiliar e, por extensdo, na comunidade, a
nocdio de que problemas ditos de saude ndo
necessariamente precisam da infervengdo
médica e que, no dia a dia as
intercorréncias banais gue se manifestam
por alteracbes episodicas do funcionamento
normal do organismo podem ser passiveis
de ‘cura' apenas com o conhecimento
adequado de medidas simples e, ao mesmo
tempo, eficazes"(Pro-Assisténcia, FLACSO,
UNICAMP, 1984,p15)

O comego da década de 80 em Campinas caracterizou-se por uma divisfo distinta no setor
saide: a "medicina de pobres”, com Postos de Satide periféricos atuando em um modelo de satide
comunitario; setores médios da populagio beneficiados por Cooperativa Médica (UNIMED) e
empresas de medicina de grupo (SAMCIL e MEDICAMP); e setores privilegiados atendidos pelo
ainda forte sistema privado hospitalar e de consultérios médicos (L'Abbate, 1990).

Campinas vivia, quanto ao servigo publico, a mesma dicotomia do sistema de saude a
nivel nacional, sem nenhum tipo de integracio, tornando-o dispendioso e ineficaz. No comego dos
anos 80, varios 6rgios publicos atuavam no municipio:

I- Ministério da Saude: Atuagdo
restrita ao Sistema de Vigildncia do
Aeroporto Internacional de Viracopos.

2- Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social: Rede de 3 Postos de
Assisténcia Médica (PAMs) e convénios com
hospitais credenciados, perfazendo um total
de 1331 leitos. Possuia também servigos
proprios e conveniados complemeniares {
radiologia, odontologia, psicologia efc.).
Na época, o MPAS, através do INAMPS
apresentava ainda owtra modalidade de
compra de  servicos  através  do
credenciamento de profissionais para
atendimento  em seus consultorios
particulares . (cerca de 32 médicos naquele
periodo)

3- Secretaria Estadual de Saude:
Possuia 1 Ceniro de Saitde I, 4 Centros de
Saude I e 2 unidades periféricas, além de
um laboratorio regional e um ambulatorio
de saude mental,

 4- Secretaria Municipal de Satde:
Possuta uma rede de 31 Postos Meédicos
Comunitdrios, 4 Mini-Postos, servigos de
vigildncia sanitdria, controle de zoonoses e
um ambulatério de smide mental.
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5 - Hospital Mario Gatti: Servigo
predominantemente de Pronto-Socorre com
406 leitos.

6- Universidades.

6.1.- UNICAMP: Na época o
Hospital das Clinicas encontrava-se em fase
de construgdo, sendo que a Santa Casa de
Misericordia de Campinas funcionava
enquanto Hospital-Escola.

6.2- PUCCAMP: Apesar de ser uma
instituicdo privada, sempre se caracterizou
como uma  instituigdo de  perfil
eminentemente  publico.  Possula  um
Hospital Universitario com capacidade de
305 leitos, ambulatorios especializados,
clinica de  psicologia,  odonfologia,
Jisioterapia e 4 Postos de Satide-Escola.

Campinas era uma cidade privilegiada em termos de servigo pitblico, mas com pouca
integracdo. Este quadro comegou a se modificar no final de 1981, quando o governador Paulo
Maluf, atendendo a uma suposta proposta do entdo Reitor da UNICAMP, Prof. Dr. José
Aristodemo Pinotti, apresentou um projeto de integragdo entre as Universidades e os setores
publicos, denominado de Pro-Assistencia, que mais tarde serviria de modelo daquela que foi a
proposta mais ousada e reformadora do modelo sanitarista: as Acdes Integradas de Saide - AIS
(L'Abatte, 1990).

Faziam parte do Pro-Assisténcia instituighes prestadoras de assisténcia: Secretaria
Municipal da Saide, Secretaria Estadual da Sadde, PUCCAMP, UNICAMP e INAMPS.

Como era de se esperar, em 1982, os servigos piblicos de Campinas tinham como porta de
entrada ao sistema de saude o INAMPS que, através de seus servigos préprios e contratados,
detinha 47,8% do total de consultas realizadas mensalmente. A UNIMED era responsavel por
14,7% do atendimento, enquanto a Rede Baésica, através dos Postos de Saide do municipio, Estado
e PUCCAMP, era responsavel conjuntamente por 14,4%. Os Hospitais Universitirios da
UNICAMP e PUCCAMP respondiam por 13,3% do atendimento.

A partir daquele momento, as forgas politicas piblicas apresentaram um perfil mais
homogéneo quanto a concepgio de sistema publico de saide. Na esfera municipal, com a eleigio de
Magalhdes Teixeira para prefeito em 1982, foi nomeado Secretdrio Municipal de Savde, o médico
sanitarista Nelson Rodrigues dos Santos.

Professor do Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias
Médicas da UNICAMP, tendo sido coordenador da Secretaria Técnica do Programa de
Interiorizagdo das Ag¢Bes de Saude e Saneamento - PIASS - do Ministério da Satde, além de ter
dirigido o Centro de Saide-Escola de Paulinia no periodo de 1978 a 1982, Nelsfio, como era
conhecido, tinha livre trinsito nas areas de atuagfo da safide pablica em varios niveis decisérios.

Sua gestdo se caracterizou pela implementagio de propostas iniciadas na administragio
anterior, porém de uma forma mais producente. Era necessario construir Postos de Saide com
planta propria e em local escolhido pela Secretaria e pela comunidade. N3o era possivel mais
ocorrer situagdes, como na gestdo anterior, em que os Postos funcionavam em casas alugadas e na
renovacio do aluguel, devido ac alto preco solicitado pelos proprietarios do imével, havia muitas
vezes a necessidade de se mudar de local.

Foram firmados convénios com o Ministério da Saiide e OPAS no intuito de equipar os
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Postos de Salde, além dos auxiliares de saide terem sido gradativamente substituidos por
enfermeiras de nivel superior. A proposta de atuagdo da Secretaria Municipal de Satde enfatizava a
necessidade dos Postos investirem em uma melhor qualificagdo no atendimento, através de um
modelo mais integral de saide.

A Secretaria Estadual de Satide também mudava o seu perfil, com a elei¢io de Franco
Montoro, governador do Estado de S&o Paulo no final de 1982. Com a indicagdo do médico Jodo
Yunes para o cargo de Secretirio da Saude, foi implantado um processo de descentralizagio e
democratizacdo dos 17 Departamentos Regionais de Saide que abarcavam todo o Estado.

Campinas era sede do D.R.5.-5, que abrangia 83 municipios, sendo o maior do Estado de
Sdo Paulo, possuindo 113 Centros de Satde sob sua jurisdigdo. Ligados 4 Coordenadoria de Sadde
da Comunidade, a fun¢fio dos Departamentos era de repassador de normas burocraticas para os
Centros de Satde(Cecilio, 1992).

Mas os ares da democratizacdo no pais também chegaram ao D.R.S.-5 e a escolha do novo
diretor se deu de forma diferente da habitual. Os funcionarios do Departamento se mobilizaram e,
através de visitas aos prefeitos e vereadores da regifio, conseguiram apoio para a indicagio de dois
médicos sanitaristas comprometidos com o processo de Reforma Sanitaria. Foi escolhido entfio
Luiz Carlos Cecilio, diretor do D.R.S.-5, que sustentava uma proposta nitidamente progressista.

Mudangas politicas importantes também ocorriam nas Universidades. A UNICAMP, como
instituigiio pablica, refletia o novo perfil de atuagfio politica com a vitéria de um governo
oposicionista no Estado. Gradativamente, setores da Universidade como Associa¢Ges de Docentes,
Funcionarios e Diretérios Estudantis, comecaram a exigir participagido efetiva nos destinos da

_Instituighio, reivindicando presenca paritiria nos drgdos colegiados e na escolha de diretores das
faculdades e até do reitor, através de eleicGes diretas.

Apesar dos novos rumos que a UNICAMP buscava, algumas unidades, como a Faculdade
de Ciéncias Médicas - FCM - mantinham um perfil mais conservador, tanto politicamente, como na
estrutura de ensino. Talvez, uma das dificuldades apresentadas era a FCM estar pouco integrada as
outras unidades da Universidade. Como nc possuia ainda seu Hospital usava, para o ensino
médico, as dependencias da Santa Casa que se localizava no centro da cidade.

A PUCCAMP, instituigio privada, havia criado sua escola médica em 1971, para a
formacdo de profissionais com perspectivas liberais, enfatizando as especialidades. As modificagBes
ocorridas no inicio da década de 80 nesta Universidade, bem como na Faculdade de Ciéncias
Médicas, sofrendo forte influéncia de setores progressistas da Igreja CatSlica de Campinas,
refletiram no ensino médico, que passou por um processo de transformacio, priorizando a formag8o
do médico generalista.

Através da busca deste novo perfil profissional, a FCM da PUCCAMP investiu na
formacio de um Departamento de Medicina Social ¢ Preventiva que viabilizasse o desenvolvimento
de Postos de Saude periféricos, organizando programas nas areas infantil, adulto e mulheres. Em
1982, a PUCCAMP possuia 4 Postos de Saide, além de um Hospital com capacidade para 305
leitos (Pro-Assisténcia, FLACSO,UNICAMP,1984).

O INAMPS, ligado ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, possuia no inicio da
década de 80, trés Postos de Assisténcia Médica, para atendimento ambulatorial classico, com
marcactes de consultas pré-estipuladas. Em algumas especialidades, o médico credenciado atendia
também em seu consultério, além do atendimento de urgéncias em Hospitais conveniados.

Como afirmado anteriormente, os servigos publicos, ndo s6 municipal como estadual,
apresentavam um perfil mais homogéneo, com posicionamento politico progressista. A nivel
federal, setores ligados a0 Movimento da Reforma Sanitaria ocupavam espagos importantes nos
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Ministérios da Satide e da Previdéncia Social, buscando encontrar alternativas que garantissem
mudangas efetivas da assisténcia médica. Era preciso pensar e criar propostas para a crise
econdmica da Previdéncia que atingira seu dpice em 1981. Surgiu assim o CONASP que, enquanto
um Plano de Reorientagfo, ressaltava a necessidade de racionalizag@io do sistema, enfatizando a
responsabilidade do Estado como ¢rgdo administrador de uma nova estratégia politica de
fortalecimento do sistema ptiblico de satide. Dentre as propostas, o CONASP viabilizou as AIS, que
pretendiam, a nivel nacional, repetir experiéncias que comegavam a surgir de forma inovadora em
algumas cidades, como Londrina, Niteréi e Campinas, através do Pro - Assisténcia.

As AIS propunham a ottmizagdo dos servigos publicos no intuito de atender uma
demanda cada vez mais crescente de assisténcia médica através da integracio e racionalizacfio dos
servigos, promovendo a modificagiio de relagdes dos servigos federal, estadual e municipal. Um
ponto fundamental das AIS era o repasse de recursos financeiros do Ministério da Previdéncia para
as Secretarias Estaduais e Municipais de Safide, no dmbito publico e universitario, sendo que o
setor privado-hospitalar continuava a manter seu vinculo contratual diretamente com o INAMPS.
Outro ponto importante das AIS era a criagdo de colegiados interinstitucionais (CIS, CRIS, CIMS e
CLIS), responsaveis pelo planejamento e gestio regionais de satide. Representantes de instituicdes e
prestadores de servigos de saide compunham essas comissdes, tanto a nivel piliblico como privado.

Em Campinas, este processo ja vinha ocorrendo através da Pro-Assisténcia. Em 1984, ao
se tornar uma das primeiras cidades do Brasil a assinar o convénio AIS, as discussdes a respeito das
formas de integragfo entre os servigos encontravam-se bastante avancadas.

Em maio daquele ano, ocorreu o "Semindrio de Capacitacio para a Gestdo da
Implementacdo dos Programas de Saude na Rede Bdsica Integrada”, com a participagiio de
representantes dos servigos publicos, Universidades e da Faculdade Latino-Americana de Ciéncias
Sociais-FLACSO. Este Semindrio fol um marco ao definir medidas interinstitucionais de integracio
para a viabilizagdo das AIS no municipio.

No entanto, mesmo com o inicio-da reorganizacdo do sistema piblico de satde, os dados
referentes aos custos do INAMPS com assisténcia médica em Campinas, em 1984, mantinham-se
prioritariamente vinculados aos servigos contratados, respondendo por 77,7% dos gastos
(Merhy,1994).

Com a criagdo do SUDS, avangava-se para uma postura de privilegiamento dos érgéos
publicos, dando aos estados e municipios a gestdo dos servicos de saide quanto ao repasse de
verbas, planejamento e execugfio. O setor privado, ao menos teoricamente, perderia sua quase total
autonomia em relacdo ao setor publico.

A partir de entfo, as transferéncias de recursos se baseariam em referenciais técnicos e
normatizadores, seguindo os principios do SUDS quanto a universalizagio, integralidade,
regionalizag@o e hierarquizagdo dos servigos.

Todavia, no municipioc de Campinas, a iniciativa privada mantinha uma situagio
privilegiada em relag¢fio ao setor piblico, pois, com a implantagio do SUDS, os representantes do
setor privado tiveram "assento" na CIMS, com direito a voz e voto. O regulamento interno da
CIMS estabelecia que cada hospital privado ou filantropico contratado pelo SUDS passaria a ter um
voto na Comissdo. Como existiam na cidade 6 hospitais contratados, estas institui¢des tinham
direito a 6 votos, enquanto a prefeitura, por exemplo, tinha direito a apenas dois votos. Esta
situa¢do so viria a mudar em 1989, quando o Partido dos Trabalhadores assumiu o poder, com a
vitoria de Jaco Bittar no governo municipal (L'Abatte,1990).

O Partido dos Trabalhadores em Campinas apresentava um trabalho, a0 menos na area de
saide, bastante avancado. Desde a sua criagdo no comego da década de 80, havia no PT de
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Campinas, o Nucleo de Satde, formado por profissionais ligados ao setor, que discutiam e
elaboravam propostas relacionadas 4 area, a insergdio e a participagdo dos movimentos popular e
sindical nos 6érgdos responsaveis pela politica de satide municipal.

Antes das eleigGes, o Niicleo de Safde ja havia determinado a equipe que deveria assumir
a Secretaria de Satde, caso o PT vencesse, sendo o médico Gastdo Wagner de Sousa Campos
indicado Secretario da Sande.

Professor do Departamento de Medicina Soctal da UNICAMP, como seu antecessor,
Gastdo tornara-se um dos mais importantes tedricos da saide publica do pais. Critico do processo
privatizante e neoliberal do sistema de saide, no Documento por ele formulado para o Programa de
Governo do PT nas elei¢Bes de 1988, defendia a socializagdio do sistema de satde através da
ampliacdo do papel do Estado, como forma de romper com a pratica mercantilista existente.

“No caso brasileiro, é o dinheiro
publico que sustenta a lucratividade das
empresas médicas, dos hospitais privados e
dos grupos privilegiados de medicos. Desta
Jorma, recursos que deveriam ser destina-
dos a elevagdo do bem-esiar coletivo sdo
desviados para garantir o enriquecimento
de grupos empresariais que investem na as-
sistencia médico-hospitalar "(Cam-
pos, 1994, p130)

No mesmo Documento, o autor demonstrava que Campinas, apesar de ser uma cidade
privilegiada na questio da saude, possuia um sistema privado muito forte politicamente,
conseguindo prevalecer os seus mteresses em varios nivels decisdrios, a comegar pela CIMS, érgio
responsavel pela elaboragdo da politica de satide da cidade (Campos,1994).

Tal situagdo sO poderia ser modificada a partir do momento em que se criassem
mecanismos efetivos de participacio popular nos destinos da politica de sadde do municipio.
Baseada nestes pressupostos, a administraciio petista enfatizou o fortalecimento dos Conselhos
locais e o Conselho Municipal de Saude, como 6rgéos gestores de uma nova pratica de atuagio.

QOutro elemento importante de reformulacio for privilegiar a instala¢io de uma rede de
Centros de Saude que conseguisse, efetivamente, se transformar na principal porta de entrada do
sistema local de salide, em substituicdo aos Pronto-Atendimentos, responsaveis por cerca de 70%
do atendimento ambulatorial da cidade.

Quanto ao sistema hospitalar, previa-se a duplicagdo dos leitos do Hospital Municipal
Mario Gatti, transformando-o0 em um um efetivo servigo de urgéncia no municipio.

Mais que modificagBes técnicas, a nova administragdo municipal, buscava viabilizar outra
forma de gerir a saide, com uma participagio efetiva e conseqiiente nos setores populares.

No entanto, o prefeito Jacd Bittar e o Partido dos Trabalhadores entraram em rota de
colisdo, acontecendo, em 1991, o rompimento do Partido com a admimstragdo munictpal. Enquanto
membro do Partido, Gastdo Wagner solicitou afastamento da Secretarta, nio conseguindo
implementar as propostas de saude tragadas.
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IV .2 - SAUDE MENTAL

Uma das propostas apresentadas no “Semindrio de Capacitacdo para a Gestdo da
Implementagdo dos Programas de Saiide na Rede Bdsica Integrada”, organizado pelo Pro-
Assisténcia e pela FLACSO em maio de 1984, foi a criagéio de varias comissdes, entre elas a de
Saude Mental, vinculadas a Secretaria Executiva do Pro-Assisténcia, no intuito de elaborar um
Programa integrativo para a area a nivel pliblico. :

A realidade da Saide Mental em Campinas, naquele momento, nio diferia muito do que
ocorria a nivel estadual e federal, predominando uma pratica eminentemente hospitalocéntrica, com
poucos servigos ambulatoriais piblicos e um servigo de urgéncia conveniado com o INAMPS. Nio
havia nenhuma proposta integradora dos servigos e, com raras excegdes, o tnico caminho para os
que sofriam de distirbios mentais era o encaminhamento para algum hospital psiquiatrico da
regido.

Campinas possuia, no inicio da década de 80, quatro hospitais psiquidtricos: um
filantrépico - Hospital Cdndido Ferreira, com 216 leitos e trés conveniados com o INAMPS - Casa
de Satide Dr. Bierrembach de Castro, com 279 leitos, Hospital Tibiricd, com 144 leitos e Casa de
Saiide Vale do Alvorada, com 195 leitos. No total, o municipio possuia 834 leitos psiquiatricos,
sem um atendimento regionalizado.

Na regido havia varios hospitais psiquiatricos, alguns com reconhecida capacidade técnica
e qualidade de hotelaria, muito procurados por familias mais abastadas. Era comum, ao propor a
internagdo psiquiatrica, o médico ser solicitado a encaminhar o paciente para determinado hospital
onde ele "seria mais bem atendido” 34

Esta era a realidade e os poucos servicos ambulatoriais existentes apresentavam uma
pratica distorcida, cuja funcdo bésica era o fornecimento de receitas de psicofirmacos ou
preenchimento de guias para internacgfes psiquiatricas.

Em Campinas, havia dois Ambulatorios de Saude Mental, um municipal e outro estadual,
sem nenhum tipo de integracdo. O Ambulatorio de Sadde Mental municipal criado em 1977 e
localizado na esquina da Rua Lauro Miiller com a Avenida da Saudade tinha como proposta inicial
tornar-se referéncia dos Postos de Satde municipais. No inicio da década de 80, o governo estadual
criou o Ambulatério de Saide Mental, localizado na Avenida Senador Saraiva.

Além dos dois ambulatonios publicos, o INAMPS possuia convénie com um Ambulatério
de Satde Mental privado, com uma demanda de cerca de 3.200 consultas mensais, predominando a
pratica de obtengio de receitas e guias de internagio.

Campinas possuia, desde 1978, um servigo de urgéncia psiquiatrica particular, conveniado
com o INAMPS, denominado de Unidade Psiquidtrica de Campinas - UPC. Sua proposta era o
atendimento dos quadros de urgéncia, com leitos de observagdo por até 72 horas, quando entfio o
paciente receberia alta, ou seria transferido para internagdo prolongada em algum hospital
psiquiatrico da regido.

Apesar de uma estrutura assistencial razoavelmente montada, Campinas, como relatamos
anteriormente, espelhava no inicio da década de 80 a Politica de Sande Mental do pais, em que uma
série de Projetos, Documentos e Planos esbarravam na oposic8o sistematica dos setores privados,
que mantinham, de forma absoluta, a hegemonia hospitalocéntrica.

A situacfo s6 comegou a se modificar, pelo menos no Estado de Sao Paulo, com a vitoria

54 Para se ter uma idéia da quantidade de leitos oferecidos na regifio,tomemos apenas as cidades proximas de
Campinas e teremos os seguintes dados; Americana - 420 lejtos; Amparo - 337 leitos; Indaiatuba - 234 leitos; Itapira -
1795 leitos. :
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da oposicio nas elei¢gBes de 1982, quando a equipe que assumiu a Coordenadoria de Saide Mental,
comandada pelo Professor Marcos Toledo Ferraz, priorizou a necessidade de ampliar a rede
ambulatorial, implantar ages de saide mental nos Centros de Sa(de, recuperar leitos préprios e
promover a regionalizagfo, hierarquizagio e integragio dos servigos, como uma estratégia de
superagao ao modelo asilar predominante.

Estas propostas coadunavam com as apresentadas pelo Plano CONASP ¢ a assinatura do
convénio com o governo federal, através das AIS, possibilitou a implantagio de varios
ambulatdrios e Centros de Saude em todo o Estado. Mas, a ampliacio de servigos extra-murais nfo
garantia necessariamente a qualidade do atendimento, sendo preciso viabilizar uma nova pratica
que rompesse com "o cldssico ciclo onde a doenga mental tem o hospital psiguidtrico como imico destino”
(Pitta, 1984, pl20).

Para modificar esta postura tradicional, a Coordenadoria de Saiide Mental, por meio de
sua Divisdio de Ambulatdrios, langou em 1983 o documento "Proposta de trabalho para equipes
multiprofissionais em unidades basicas e em ambulatorios”, que enfatizava estes servigos enquanto
espagos de uma nova postura de atuagdo assistencial, tornando possivel a contengio e o
acolhimento do sofrimento psiquico, através de um novo prisma, que ndo o da internagio
psiquiatrica.

Foi através desta nova politica, que a Sub-Comissdo de Saide Mental do Pro- Assisténcia
elaborou em 1984 um Plano de Agfio para Campinas.

Este programa, denominado “Projefo de Saiide Mental para o ano de 1985 da Comissdo
de Saude Mental do Pro-Assisténcia”, trazia em seu bojo proposta detalhada quanto & estrutura de
funcionamento que deveria ser implantada no municipio, baseado nos conceitos de integragio,
regionalizagiio e racionalizagiio das ag¢Oes de salde. A proposta nio se resumia as aghes
desenvolvidas pelos servigos publicos e Universidades, mas também buscava contemplar as
instituigBes beneficentes, filantropicas e privadas (Pro-Assisténcia, 1984)

Na introdugdo do Projeto, fez-se uma avaliagdo da assisténcia em Sa(de Mental no
municipio, revelando varios vieses:

"Para comecar, niio ha infegracdo
entre os trabalhos de diversas instituigdes,
os fluxos de pacientes ndo séo racionais,
nflo ha critérios de regionalizagdo e
hierarguizagdo. Isto conduz a uma situagdo
onde existe, ao mesmo tempo, duplicagdo de
afividades e lacunas importantes. A par
disto, a falta de recursos é crénica e os
recursos existentes sdo, com fregiiéncia, mal
utilizados"(Pro-Assisténcia, 1984, p2).

O diagndstico situacional se apresentava preciso e, para reverter o quadro, a Sub -
Comissdo em Saude Mental elaborou alguns pressupostos basicos, que eram a esséncia do modelo
de atendimento preconizado a nivel federal e estadual:

"]- A atengdo em Satide Mental deve
ser integrada ao Sistema Geral de Satde,
tanto quarito possivel e em todos os niveis.

2- Deve ser considerada como porta
de entrada no Sub - Sistema de Saitde Mental,
exceio para casos de emergéncia, a equipe
primaria de Satide.
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3- Deve-se dividir o Sub - Sistema de
Saude Mental em niveis de complexidade
crescente.

4- Deve-se assegurar que haja um
Sfluxo adequado de pacientes e informagbes
enfre estes nivels, G cCOmeQar poy Mecanismos
de referéncia e conira-referéncia.

J- A prestacdo de servicos deve ser
regionalizada de modoe a haver o minimo de
deslocamenio e burocracia para a populacio.

6- Deve-se assegurar aos diversos
niveis do Sistema a terminalidade adequada
de modo a serem evitadas internagdes e outros
procedimentos sofisticados e dispendiosos.

7- O sisterna deverd assegurar @ con-
tinuidade dos fratamentos. (Pré-Assistén-
cia, 1984, pp.4e3).

Apbs definir os pressupostos basicos de atuagio, 0 Documento descrevia as atividades dos
diversos niveis do Sub-Sistema de Satide Mental, dividindo as agdes em trés niveis:

Nivel | - Afividades desenvolvidas
nos Centros e Postos de Saide que
deveriam ser a ‘"porta de entradado
sistema, possuindo wuma equipe minima
composta por pelo menos um psiguiatra, um
psicdlogo e wum assistente social, que
responderia pelos casos mais simples da
regido de abrangéncia. >’

Ntvel 2 - Referentes aos Ambulato-
rios de Saide Mental que deveriam com-
portar uma equipe a mais completa possi-
vel, com psiquiatras, psicélogos, assistentes
sociais, terapeutas ocupacionais, fonoaudi-
blogos, neuropediatras, enfermeiros, visita-
dores efc.

A fungdo dos ambulatorios seria
evitar o recebimento de pacientes diretamente,
sendo referéncia dos Postos de Saude para
casos de maior complexidade, bem como duas
instituigBes mais complexas inseridas no nivel
3

Nwvel 3 - Composto por Hospitais,

Pronto  Atendimento, Pensfes Protegidas e
Oficinas  Abrigadas. (Pro-Assisténcia, 1984,
o).
Quanto a este nivel, o0 Documento alertava para, na implantagdo do Projeto, a necessidade
de rever os convénios com os hospitais, de tal forma que estes se adequassem a nova situagio
Em relagfo aos Pronfo-Atendimentos, o Documento afirmava que estavam em estudos os

55 O documento ndo preconizava a necessidade de haver equipe minima em todos os Postos, porém aqueles que a
possuissem deveriam servir como referencia para os outros Postos da regido.
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convénios com a PUCCAMP ¢ UNICAMP.

Por fim, o Projeto defmia a competéncia dos servigos, propondo aos Hospifais
Psiquidtricos:

1- Receber os pacientes provenien-
tes de outros niveis e dos pronto - atendi-
mentos psiquidtricos.

2- Tratar os pacientes utilizando-se
das terapias medicamentosas e/ou ndo me-
dicamentosas adequadas, evitando-se a én-
Jfase exclusiva na medicagdo e no psiquia-
fra.

3- Limitar, tanto quanto possivel, o
periodo de infernacdo.

4- Fazer com que a familia participe
do tratamento.

. 5- Emitir informagdes assim que re-
ceber o paciente.

6- Emitir contra - referéncia por
ocasido da alta do paciente.

7- Por ocasido da alta, se o paciente
necessitar de seguimento, utilizar na esco-
tha do local para onde serd enviado, de dois
critérios:

a) Tipo de tratamento necessario.

b) Proximidade em relagdo a resi-
déncia do paciente. (Pro-Assisténcia, 1984
210)

Estas propostas, quanto a competéncia dos hospitais psiquiatricos, certamente resumiam
conceitos basicos de um servigo minimamente integrado ao sistema de saude, fato que na pratica
ndo ocorria. Os hospitais psiquiatricos, por serem instituigdes predominantemente privadas, tinham
regras proprias, apesar do governo federal, no comeco da década de 80, buscar critérios
normatizadores mais rigidos. No entanto, a pratica rotineira dessas institui¢des seguia uma norma
propria que, salvo raras excecdes, tornou-se padrio comum, justificando a necessidade da Subd-
Comissdo de Saude Mental em delinear a funcionalidade esperada pelos dérgfos publicos, em
relacdo aos servigos conveniados.

Algumas questdes podem ser citadas como préatica rotineira da maioria dos hospitais
psiquiatricos privados, conveniados, nio s6 da regifio de Campinas, como de todo o pais:

1- Internacdo direta:

Internar pacientes diretamente, ou seja, "internar na porta”, sem que tivessem sido
avaliados por outros niveis de atendimento.

2- Terapéutica:

A terapéutica usada nestas instituigies era basicamente medicamentosa, sem qualquer
pratica ressocializante ou psicoterdpica. Muitas vezes, havia na instituigdo, profissionais ndo
médicos de nivel superior, porém a falta de proposta de trabalho multidisciplinar os compelia a uma
agio meramente burocrética, sem poder intervir no tratamento do paciente.

56 Apenas alguns anos depois, os hospitais seriam proibidos de intemar diretamente, necessitando de guia de
internagio de ambulatérios ou Pronto-Socorro.
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3~ Tempo de Internagbio:

O tempo de internagZo n#Ho respondia ds necessidades terapéuticas do paciente, mas as
formas de pagamento do INAMPS e a taxa de ocupagfio mensal. Era pratica comum na época
manter o paciente internado por cerca de 60 dias para os quadros com diagnéstico de "psicose" e os
pacientes tinham nocgdo do tempo que faltava para receber alta, através do nimero de consultas
feitas pelo médico assistente.

Na maioria dos hospitais a consulta médica ocorria uma vez por semana com um periodo
de internagdo por volta de oito semanas. Assim, o paciente teria oito consultas, sendo este o
pardmetro que o mesmo usava para se orientar,

4- Participacdo familiar:

Esta era uma questfo delicada na internagfio psiquiatrica, pois a maioria dos hospitais
pouco informava no momento da internagfio, sobre a situagdc do paciente € do tempo necessario
para a sua recuperacao.

A familia era orientada de que ficaria cerca de quinze dias sem contato, como forma de
"amenizar a crise". Apos este periodo, a familia poderia fazer uma visita semanal, quando receberia
informagBes do médico a respeito do quadro clinico do paciente.

Era norma comum das instituigdes ndo permitir que os pacientes fizessem contatos
telefonicos externos. Em algumas instituigSes, as cartas dos pacientes aos seus familiares eram lidas
por um membro da equipe e, havendo criticas a instituigfio ou ao tratamento, elas nfio seriam
enviadas, A justificativa para este tipo de atitude era de que o paciente pressionaria os familiares,
solicitando a denominada "alta a pedido".

5- Contra - Referéncia:

Em muitas instituigSes, ao receber a alta, o paciente nfio tinha nenhum encaminhamento e
o indice de reinternag¢des era normalmente alto. Na verdade, além de ser uma pratica corriqueira
dos hospitais psiquitricos nio promover a contra - referéncia, faltava um sistema de atendimento
ambulatorial para estes pacientes, com propostas terapeuticas que evitassem novas internagdes.>’

Evidente que este perfil apresentado nfo representava todos os hospitais psiquiatricos da
regido, mas era, sem duvida, a dindmica da maioria. A politica implementada pelas instituicdes
psiquiatricas privadas refletia uma pratica cada vez mais arraigada no prisma financeiro, em
detrimento de uma proposta terapéutica eficaz.

Em relagio ao Pronfo-Atendimento Psiguidtrico, o Documento preconizava:

I - Receber o5  pacientes
encaminhados pelos nivels [, 2 e
divetamente, e que  necessitem de
atendimento imediato.

2 - Efetuar cuidados de avaliagiio
clinica e psiquidtrica.

3 - Efetuar tratamento de até 72
horas.

4 - Emitir sistematicamente
informagbes ao receber o paciente e
referéncia  ou  contra-referéncia  ao,
eventualmente, encaminhd-lo a4 oufra
instituicdo.

57 Esta questdo a respeito do papel dos ambulatorios foi discutida no capitulo I no que tange a clientela atendida que
ni0 era na sua maioria originaria do hospital psiquidtrico, mas sim da prépria comunidade.
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5 - Manfter o necessdrio contato e
orientacdo em relagdo a familia do paciente
durante sua permanéncia.

6 - Apds o periodo mdximo de 72
horas, encaminhar, se necessgric, ©
paciente para a continuagdo do tratamento,
levando-se em conia dois critérios:

a)Tipos de tratamento necessario.

b)Proximidade em relagdo 4 resi-
déncia do paciente (Pro-Assisténcia, 1984
pp.11el).

A competéncia do Pronto-Atendimento se baseava em ser um novo “filfro de
atendimento”, a fim de evitar a internagfio em hospital tradicional. Este servigo teria a funcgio de
receber pacientes provenientes dos Postos de Satide ou Ambulatérios de Saiide Mental, bem como
pela demanda espontinea, funcionando ininterruptamente e buscando a estabilizagfio da crise em
um periodo méaximo de 72 horas. Apods, caso o paciente tivesse condigbes de alta, seria
encaminhado para acompanhamento ambulatorial, ou seria transferido para internagio integral, se
necessario. Em Campinas, o servigo que apresentava este perfil era a Unidade Psiquitrica de
Campinas - UPC.3® *

Com o advento da Nova Reptiblica, o perfil progressista instalado nos Ministérios da
Saude e Previdéncia Social levou a um processo de aperfeicoamento das AIS, através de
modificacbes nos eixos basicos do modelo sanitarista, que norteariam a criagdo do SUDS e mais
adiante do SUS.

Essencialmente, as AIS modificavam o modelo de Planejamento, fortalecendo a
Programagdo e Orcamentagdo Integrada - POI - procurando integrar as secretarias estaduais,
municipais e a Superintendéncia do INAMPS em um dnico instrumento de planejamento no Estado.
Assim, os setores publicos e privados prestariam servigos com bases definidas regionalmente.

Com o fortalecimento da POI, as ComissSes Interinstitucionais (CIS,CRIS,CIMS e CLIS)
passariam a planejar e gerir regionalmente as agbes de saude e as comissGes compostas por
representantes dos servigos prestadores de satide, tanto do nivel piiblico como do privado.

Por fim, as AIS modificavam a forma de financiamento, rompendo com a pratica
tradicional do repasse aos servigos contratados e conveniados, passando a trabalbar com o conceito
de "necessidades de financiamento por programagdo do setor”. A partir de entdo, o financiamento
seria solicitado pelas necessidades regionais especificas e as prioridades seriam elencadas pelas
Comissdes Interinstitucionais, através de um planejamento de agdes de sande.>

O fortalecimento das estruturas estaduais de sadde teve em S3o Paulo repercursGes
significativas, visto que a Secretaria Estadual de Sainde era norteada por uma politica bastante
favoravel ao processo de Reforma Sanitaria. Isto ocorria na regido de Campinas onde o Orgéo
representativo a nivel estadual (DRS-5), municipal (Secretaria Municipal de Sande) e as

58Criada na segunda metade da década de 70, a UPC era uma institui¢fio privada conveniada com o INAMPS,
atendendo também a nfic previdencidrios ¢ localizada no cenmo de Campinas. Desde a sua c¢riagdo, apresentou
distorgdes em relagio a sua proposta assistencial, caracterizando-se mais como um servigo retroalimentador dos
hospitais psiquidtricos da regido do que como um servigo triador ¢ raciomalizador das intermagGes psiquidtricas,
encerrando seu atendimento em margo de 1986.

Sglmporcame salientar que a adesfo macica dos municipios as AIS desencadeou, a partir de 1985, um processo de
transferéncia das despesas do INAMPS do setor privado para o setor piblico, ou seja, os recursos comegavant a ser
drenados para os estados ¢ municipios em detrimento dadquele setor.
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Universidades, apostavam no fortalecimento do modelo que se apresentava.

No entanto, apesar dos avangos no sistema da satde pdblica, algumas dificuldades eram
sentidas quanto a abrangéncia dos Departamentos Regionais de Saide-DRS e pela estrutura
verticalizada existente na Secretaria Estadual de Satde. Associada a isto, a expernéncia inovadora
no processo de gerenciamento integrado do Programa Metropolitano de Saide no municipio de S3o
Paulo desencadeou um amplo estudo da S.E.S. juntamente com a Fundacdo do Desenvolvimenio
Administrativo - FUNDAP, buscando promover uma reforma administrativa que adequasse o
Estado de Sdo Paulo as diretrizes da regionalizacdo, hierarquizacio e descentralizagio
administrativa. Deste estudo, surgiu o Escritdrio Regional de Saude - ERSA, em jutho de 1986.

A criagdo do ERSA buscava viabilizar uma estrutura administrativa central, de dimenséo
reduzida, para geréncia, planejamento e coordenagio de todo o setor satde da sua area de
abrangéncia, incluindo os 6rgéos federais, estaduais e municipais, piblicos e privados, subordinado
& coordenaco de uma macrorregifio administrativa (FUNDAP,1987).

As modificagBes na estrutura politica e assistencial da Secretaria do Estado da Sande
levaram ao fechamento das quatro coordenadorias, entre elas a da Sadde da Comunidade e Saide
Mental.

Antes da reforma administrativa, a regido de Campinas era composta por 83 municipios
sob a coordenagio do DRS-5 e, com a reforma, os 17 Departamentos Regionais de Saide do Estado
foram transformados em 62 ERSAs. Campinas tornou-se sede do ERSA-27 compreendendo além
desta cidade, os municipios de Americana, Cosmépolis, Indaiatuba, Monte Mor, Nova Odessa,
Paulinia, Santa Barbara D'Oeste, Sumaré, Valinhos e Vinhedo(FUNDAP,1987).

Ao mesmo tempo em que 0 ERSA era criado em Sdo Paulo, a nivel nacional implantava-
se o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude- SUDS, que fortalecia ainda mais os estados e
municipios, transformando-os em responsaveis pelo planejamento e execuglo das agdes e servigos
de saude, enquanto a Unifo ficaria encarregada apenas das agdes de carater normativo.

Com as modificacdes estruturais ocorrendo no Sistema de Satde, o Grupo de Trabalho de
Saiide Mental da CIMS de Campinas promoveu em junho de 1987 o Semindrio de Savde Mental,
que avaliou a situagdo da nova area de abrangéncia ERSA-27, tanto no que tange aos recursos
hospitalares, como aos extra-hospitalares.

Fazia-se necessario um diagnostico situacional da regio e algumas defasagens foram
observadas. A seguir, os dados mais relevantes deste Seminario;

1- Servicos Ambulatoriais:

- Observou-se que os ambulatdrios
existentes na regido eram fnsuﬁc:’entes,
abrangendo apenas 15% do ideal para o
desenvolvimento das agdes psiquiatricas a
que os Ambulatérios de Satde Mental se
propurham.

- Apesar do municipio de Campinas
possuir praticamente metade da populacdo
da regido, 80% dos servigos ambulatoriais
estavam situados neste municipio, enquanto
Sumaré, Santa Barbara D 'Oeste, Monte -
Mor, Nova Odessa e Cosmdpolis, que
detinham conjuntamente 27% da populagdo
regional, ndo possulam um profisional
sequer da drea na rede publica.
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- Quanto a forma de atendimento,
predominava o tratamento psiquiatrico
centrade fundamentalmente no uso de
psicofdrmacos, enquanto 0 Servico de
psicologia se esgofava na avaliagdo de
criangas. O que se observou foi uma baixa
resolutividade nos atendimentos, além de
haver  um  uso  inadequado  dos
psicofarmacos, caracterizando a falta de
critérios para a prescricdo.

- O servico ambulatorial privado
conveniado com o INAMPS (CLINICAMP),
com 20% dos profissionais, era responsdvel
por 43% dos atendimentos da regido.( Neste
servico a média de atendimento era de 6 a 8
pacientes por hora, enguanto no servigo
ptiblico chegava a haver 1 atendimento a
cada trés horas).

2 - Servigos Hospitalares:

- Haveria na regido uma relagdo de
leifos psiquidtricos acima do preconizado
pela Organizacdo Mundial de Saiide, pois
os  hospitais  conveniados  ofereciam
aproximadamente 1,3 leitos / 1.000
habitantes, com taxa de ocupagdo proxima
a 100%. A OMS preconizava 0,5

leitos/1.000 habitantes. 50
Cerca de 60% da populacdo
internada nos hospitais psiquidtricos era
composta por quadros cronificados, fais
como alcoolismo, psicoses, oligofrenias e
disturbios da conduta.
- Os hospitais psiquiatricos da
regido trabalhavam de maneira bastante
isolada, ndo havendo o minimo de
compatibilizacdo entre as acoes
ambulatoriais e  hospitalares"(CIMS -
Campinas, 1987, pp3 e 4). .
Em suma, podemos observar que em junho de 1987, as defici€ncias apresentadas no
sistema de atendimento & saide mental eram muito semelhantes ao diagnostico feito pelo Pro-

Assisténcia, dois anos antes. Os servigos ambulatoriais continuavam a exercer uma pratica voltada

60 palgalarrondo, em sua Dissertacdo de Metrado " Repensando a Internagdo Psiquidtrica - A proposta das
Unidades de Internagdo Psiquidtrica de Hospitais Gerais” relata que a média de leitos por 1.000 habitantes em
Campinas (0,97) apresentava-se um pouco acima da existente no pais (0,90), porém bem abaixo da regifio sudeste
(1,53) e do Estado de Sdo Paulo (1,27). Importante ressaltar que apesar de tomar como base o Documento da CIMS
de 1987, os dados leito/habitante de Campinas diferiam, pois enquanto o documento da CIMS apresentava o valor de
1.3 leitos / 1.000 hab., a dissertogdo de Dalgalarrondo preconizava 0,97 leitos/ 1.000 hab. . Talvez o que possa ter
provocado essa diferenca numérica tenha sido a populacdo estimada do munmicipio que, no trabalho de
Dalgalarrondo, foi “projetada em 911.598 habitantes” (Dalgalarrondo, 199G}. -
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a polifarmacoterapia e encaminbadora de internagfio, além de concentrados em um tnico
municipio, enquanto outras cidades da regifio estavam totalmente desprovidas de atendimento.
Outro fator que ressaltava neste diagnostico era a forte participagdo de um ambulatorio conveniado
privado, em detrimento do atendimento piblico. Certamente, com uma média de atendimento/hora
tdo elevada, pressume-se que este servigo atuava praticamente como “entreposto de distribuigdo de
farmacos" (Dalgalarrondo, 1990, p72).

Quanto aos servigos hospitalares, a situagdo pouco diferenciava do modelo
hospitalocéntrico. Leitos acima do necessario, taxas de ocupagdo quase completas, tempo médio de
permanéncia alto, deficiéncia de profissionais de nivel superior e uma populagdo de internados com
perfil predominante de crdnicos ¢!

Pode-se concluir que, apesar dos esfor¢os do sistema piblico ¢ da Coordenadoria de
Satde Mental da S.E.S. na gestio 1983-86, pouco se modificou na area de satide mental na regido.
Naquele momento o SUDS estava sendo implantado. Apesar dos servigos publicos municipais e
estaduais iniciarem um amplo processo de discusso referente as questOes basicas de saide, o
sistema privado ainda se mantinha intacto, indiferente as propostas assistenciais que se
apresentavam.

O proprio documento da CIMS - Saude Mental observava tal situagdo € no Seminario
ocorrido, definiram-se os dois objetivos principais:

I- Impedir a continuidade do
modelo vigente de prdticas cronificantes;

2- Organizag@o dos servigos de Saiide
Mental do  regiGo, segundo  critérios
homogéneos e racionais.(CIMS-Campinas,
1987 p6)

Para que estes objetivos fossem alcangados, algumas agdes deveriam ser viabilizadas no
intuito de modificar o perfil da assisténcia psiquiatrica na regido. Para isto, o Seminario apresentou
as seguintes propostas e estratégias:

1-  Adequacdo  qualifativa e
quantitativa dos servigos ambulatoriais
seguindo as necessidades dos pacientes
internados e da populacdo geral;

2- Blogueio do fluxo de pacientes
para os hospitais através de internacOes
diretas;

3- Tornar a propor¢do de gastos
entre leitos  hospitalares e  servigos
ambulatoriais mais favordvel aos #ltimos,
assim possibilitando a ampliagdo de
servigos ambulatoriais sem acréscimo de
gastos;

61 O municipio de Campinas em 1987 possuia 6 servigos de internagfio psiquidtrica, com um total de 886 leitos.
Destes, 216 estavam localizados em uwma institui¢ho filantropica com razoivel mimero de pacientes moradores
(Sanatério Candido Ferreira), 618 leitos existentes em hospitais privados conveniados ( Casa de Saide Dr.
Bierrembach de Castro, Hospital Tibirigd ¢ Casa de Saide Vale da Alvorada); 52 leitos localizados em Hospitais
Universitarios (UNICAMP e PUCCAMP).
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4- Levar os atuais atendimentos em
saude mental a se fornarem programas bem
especificados, ou por faixa etdria ou por
patologia, orientados pelo conjunto de
profissionais de cada unidade ou fragdes
deste conjunto;

3- Contratagdo de profissionais em
proporedo adequada a populacdio e com
distribuicdo  geogrdfica  racionalmente
determinada;

0- Integrar o atendimento de saude
mental aos cuidados gerais a saide;

7- Democratizar a organizagdo dos
servigos de saude mental,

Quanto as estratégias, propunha-se:

a) Elaborar programas, com sua
implementagdo simultdnea, a partiv de
discussbes dos profissionais interessados,
com a presenga, ou ndo, de outros
profissionais que tenham experigncia nas
areas de programagdo, a exemplo do que se
inicia no programa de atendimento a
criancas com dificuldades escolares.

Sto quatro os programas em gue se
deve centrar esforgos: de cuidados com
psicéticos, de alcodlatras e toxicOmanos, de
oligofrénicos com disturbio de
comportamento e de criangas  com
dificuldades escolares.

Estes programas tém a finalidade
de, na maior parte, compatibilizar os
servigcos hospitalares e ambulatoriais, além
da organizacdo e  reciclagem  dos
profissionais  nas  patologias  mais
prevalentes, no momento, dentro da rede de
atendimentos em saiide mental,

b) Tornar a Unidade Psiquidtrica
de Urgéncia e os servigos ambulatoriais
proprios da rede publica as inicas vias de
internagdio em hospifais psiquidtricos, com
excegdo dos leitos psiquidtricos do Hospital
das Clinicas da UNICAMF, ndo devendo
ser pagas, com verbas publicas, as
internagdes ocorridas de oufra maneira.

c) Formagdo de equipe
multidisciplinar ~ para  avaliagdo e
supervisdo direta do trabalho de cada
unidade, através de visitas regulares e de
discussbes com os profissionais que prestam
atendimento.
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d)  Reunides  regulares  dos
profissionais da drea para apresentacdo de
trabalhos e trocas de experiéncias.

e} Ampliar o nimero de equipes de
saude mental em Centros de Saide da rede,
segundo o0s critérios.

- Cobertura de populacdo igual ou
superior a 50.000 habitantes;

- Facilidade de acesso da
populagdo;

- Planta fisica do prédio adequada a
ampliacdo da equipe de saude"(CIVS-
Campinas, 1987, pp6,7¢e8).

As propostas e estratégias apresentadas seguiam o raciocinio de varios outros documentos
de saiide mental que buscavam alternativas concretas a pratica hospitalocéntrica existente. Com a
criagdo do ERSA, e mais ainda com o SUDS, o processo de municipalizagio que se iniciava aferia
aos servigos piblicos uma fungio normatizadora e gerenciadora que ndo havia anteriormente.
Porém, tudo dependia da correlagio de forgas existentes.

No final de 1988, a eleicfio de Jacod Bittar para prefeito e a indicagiio de Gastio Wagner
Sousa Campos para a Secretaria Municipal de Saude, premunciava um novo modelo de satde
mental .

Campinas, no inicio de 1989, possuia uma rede de servigos em saude mental composta
basicamente de dois Ambulatérios e alguns poucos Centros de Salde que contavam com
profisionais especializados. havia também a Unidade Psiquiatrica de Urgéncia da PUCCAMP,
entio com 32 leitos; a enfermaria de psiquiatria do Hospital das Clinicas da UNICAMP, com 14
leitos; e os hospitais psiquiatricos da regido, com 834 leitos.

A situacBo que se apresentava, apesar das propostas de mudangas, era de um servigo
ambulatorial "cronificador”, com quase total auséncia de atendimento a psicoticos e alcoolistas, que
continuavam a ser encaminhados diretamente para internagio (Medeiros,1994). A UPU da
PUCCAMP n3o conseguia se transformar em uma alternativa efetiva aos hospitais psiquiatricos e a
UNICAMP mantinha um perfil estritamente académico em sua enfermaria.

Nesta época, no entanto, o processo de Reforma Psiquitrica no Brasil esbogava projetos
de mudangas, polarizando-se entre uma pratica oficial menos ambiciosa de reestruturagdo da
assisténcia psiquidtrica, em contraposi¢io ao modelo preconizado por segmentos socials, como o
Movimento dos Trabalhadores em Saide Mental, que reivindicava uma pratica
desinstitucionalizante por meio da desconstrugdo do aparato manicomial.

Em Campinas, o modelo a ser implantado na administragdo petista tendia, ao menos
teoricamente, as propostas da Psiquiatria Democratica Italiana que, no entanto, nfo se efetivaram
por completo. Como afirmou uma assessora da area de satide mental na época para Medeiros em
sua Tese de Doutorado, ao comparar o modelo desenvolvido por Santos, de vertente basagliana, e o
ocorrido em Campinas, definido por ela como um modelo "hibrido™:
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"Santos  adota  uwm  modelo
basicamente da psiquiatria ifaliana, que é
diferente do nosso, embora teoricamenie a
gente se refira muito a psiquiairia italiana.

A diferenca ¢ que Santos comegou a lidar
com a saiide mental ( na esfera municipal),
a partir de dentro de um hospital; o nosso
ponto inicial e central de atuagdo ndo é
esse. Tanto que nds comegamos pela Rede, e

I3

isso é basicamente outre
modelo"(Medeiros, 1994, p90).

Destarte, ao assumir a Secretaria Municipal de Sande, Campos observou que seria
necessario viabilizar uma nova proposta que rompesse com os modelos direcionados do
preventivismo, que reproduzia na saude mental, de forma mecénica, o que era proposto na saude
geral, através de um sistema hierarquizado nas atenges priméria, secundaria e terciaria. Acreditava
ser "equivocada a pretensdo de somente criar ambulatorios de saude mental como forma de ‘sitiar' os
hospitais psiquidtricos e, desta forma, evitar as internagdes"(Medeiros, 1994, p84).

Necessitava-se criar um modelo substitutivo ao apresentado, porém, mais que isto,
precisava-se superar as resisténcias de muitos trabalhadores em saide mental para a busca do
"novo", envolvendo-os em uma politica muito mais ampla que a existente naquele momento.
Assim, a proposta de um Semindrio dos Trabalhadores em Satde Mental seria um importante
espago para discutir as praticas a serem viabilizadas naquela gestdo. Em margo de 1989, este
Seminario foi realizado.

Com a participagio de profissionais e convidados da 4area, o Seminario enfatizou a
necessidade de mudanca significativa no modelo assistencial da cidade. As propostas aprovadas
ficaram assim delineadas, segundo Medeiros:

"I~ Desospitaliza¢do - Como forma
de combater e desincentivar o0 uso
predominante desse recurso no dmbito da
saide mental, pois se mostrava ineficaz na
resoluc@o dos problemas da drea;

2 - Afencdo Descentralizada - Para
distribuir os servigos e 0s técnicos de modo
regionalizado, e como forma de combater a
ineficdcia e cronmificagdo provocada pelos
servigos  especializados  (ambulatorios),
cujas agdes revelavam-se incentivadoras de
internagdes hospitalares e de
medicalizagdo;

3 - Hierarquizagdo dos Servigos e
das Acoes de Saiide - Para atender a
diversidade da demanda, evitar a
cristalizacdo do modelo psicoterdpico - tido
como fécnica alienista - € evilar infernagdes
hospitalares;
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4 - Trés Frentes de Atenclo nos
Centros de Saide - a) Atendimento a
demanda especifica, com vistas a aumentar
a resolutividade e a cobertura da atengdo;
&) Trabalho integrado com o restante da
equipe de satde, de modo a melhorar a
qualidade dos atendimentos, focalizando-se
aspectos  emocionais  dos  clientes,
contribuindo na dindmica de funcionamento
interno da equipe; <¢) (trabalhos na
comunidade, através de acbes preventivas e
educativas para evitar a internagdo ¢
segregacdo dos doentes mentais;

5 - Criaggdo de  servigos
intermedidrios entre a hospitalizacdo e o
atendimento ambulatorial” ( Medeiros, 1994
pl50).

Esses cinco pontos foram interpretados de formas diferentes e receberam criticas bastante
sedimentadas quanto a politica a ser adotada na gestdo que se iniciava.s?

Nio é finalidade desta tese avaliar os anos 90, porém acreditamos ser interessante uma
analise das propostas delineadas no Seminério, observando alguns desdobramentos importantes que
ocorreram a seguir. Para facilitar o entendimento do processo a ser estudado, dividiremos as
propostas em trés eixos: Assisténcia Hospitalar, Assisténcia FExira-Hospitalar e Servigos
Intermedidrios.

1-Assisténcia Hospitalar:

Neste trabalho ja discutimos varias vezes sobre as propostas desospitalizantes de muitos
Documentos e Planos Reorientadores da Politica de Saade Mental. Campinas, no inicio da década
de 90, apresentou um avango significativo quanto a pratica desospitalizante, no entanto, aferirmos
que este processo fez parte de uma politica desinstitucionalizante mais ampla, como ocorreu por
exemplo em Santos, nio seria de todo correto.Torna-se importante frisar que tanto a Secrefaria
Manicipal de Saiide como a Assessoria de Saiide Mental do ERSA -27 tiveram, em determinados
momentos, acOes eficazes no processo de diminui¢io dos leitos hospitalares da regido e de
modificacdo da pratica de alguns hospitais psiquiatricos.

A Secretaria Municipal de Safide assumiu em 1990 o gerenciamento, através de um
processo de co-gestdo, do mais antigo Hospital Psiquiatrico de Campinas, o Dr. Céndido Ferreira.
Na época, essa institui¢fio apresentava um déficit financeiro insustentavel e o seu fechamento
resultaria em uma situaglo dificil de ser administrada pelo municipio, pois dos 216 pacientes
internados, a grande maioria era de cronicos.

Com o convénio de co-gestdo, foi estabelecido um Conselho Diretor, formado por
representantes da Secretaria Municipal de Saade, ERSA-27, UNICAMP, PUCCAMP, funcionarios
e Associacio Dr. Candido Ferreira (entidade mantenedora).

A proposta elaborada era a transformago do modelo asilar para uma estrutura assistencial
que privilegiasse a reabilitagio psicossocial. Apesar de muitos problemas no inicio, devido as
dificuldades em reorganizar uma pratica inovadora, gradativamente foram sendo efetuadas reformas

62 No intnito de conhecer melhor as criticas levantadas, deve-se consultar a tese de Doutorado de Maria Heloisa da
Rocha Medeiros "A Reforma da Atencdo ao Doente Mental em Campinas: Um Espago para a Terapia
Ocupacional”,1994, pp150,151,152e153).
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nas instalacdes fisicas, bem como na maneira de gerenciar e agir daquele antigo asilo (Medeiros,
" 1994; Amaral,1995).

Q processo de desconstrugio do modelo manicomial apresentado comegou com a criagio
de servigos que viabilizassem uma postura claramente desinstitucionalizante. Inicialmente, foi
criado, em margo de 1991, o Hospital-Dia.

Com capacidade para até 70 pacientes diarios, com trabalho predominantemente grupal,
com o passar dos anos, este servigo modificou em alguns aspectos o seu perfil, atendendo também
muitos pacientes provenientes da enfermaria de agudos da mesma instituigao.

Foi criada também uma enfermaria para pacientes agudos que até o ano de 1992 possuia
55 leitos, chegando a 82 leitos e, a partir de 1993, reduzido para 46 leitos. Atualmente esta
enfermaria serve de referéncia para servigos da regido, principalmente para as enfermarias
psiquidtricas da PUCCAMP ¢ UNICAMP, com uma média de permanéncia de 28 dias
(Amaral 1995; Pitta et al.,1995).

Durante longos anos foi um servigo de interna¢fo de pacientes cronicos, por isso no inicio
da co-gestdo havia cerca de 130 moradores na instituigio. Inicialmente, criaram-se espagos proprios
de moradia, conforme o grau de autonomia dos pacientes e em 1991 foi inaugurado o primeiro Lar
Abrigado, destinado a seis moradores da instituigdo (Amaral,1995; Figueiredo & Dias,1996).

Além desses modelos, surgiu o Nicleo de Oficinas Terapeuticas - NOT. espago de
recuperagio da capacidade de trabalho tanto de pacientes internados como externos. A principio, o
NOT desenvolvia apenas atividades culinrias, evoluindo para outras oficinas como agricola,
artesanato ¢ grafica (Figueiredo & Dias,1996).

Com o passar dos anos, 0 agora denominado "Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira” se
transformou em um dos modelos mais emblematicos de uma agfo desinstitucionalizante, partindo
do interior do prépric manicémio. O trabalho desenvolvido tornou-se referéncia de préticas
antimanicomiais da Organizagio Mundial de Sadde.

Se por um lado a Secretaria Municipal de Saide avangava de forma significativa na
transformagao do Hospital Candido Ferreira, por outro lado, a Secretaria Estadual de Satde, através
da assessoria de Satide Mental do ERSA-27, também buscava reverter o perfil hospitalocéntrico da
regido. Este processo tommou-se mais efetivo a partir de 1990, com a indicagdo da psicologa
Osmarina Fatima Ruiz para o cargo de assessora de saide mental.

Vinda de Presidente Prudente, interior de S&o Paulo, Osmarina, em um primeiro
momento, avaliou a regido de Campinas e concluiu que havia muitos recursos na 4rea, porém
encontravam-se desarticulados; a quantidade de leitos psiquidtricos estava acima do necessario e
havia uma mé qualidade no atendimento, além dos hospitais psiquiatricos terem facilidade para
internar, por possuirem os laudos de emissdo de AIH.

Inicialmente, foi criada a Comissdo Interinstitucional de Saude Mental em que os
servicos, com atendimento na é4rea, discutiriam as propostas referentes ao setor. Desta Comissao
participariam também os hospitais psiquiatricos da regido.

A primeira proposta da Comissdo foi a criagdo de uma Central de Vagas, cujo objetivo
principal era a racionalizagio dos leitos psiquiatricos ¢ a descentralizagdo dos laudos das AIHs para
0s servigos que possuissem equipes de satide mental, retirando-os dos hospitais pstquiatricos. Desta
forma, Centros de Saade, ambulatorios e servigos de psiquiatria em hospital geral, quando
necessitassem, solicitariam para a Central de Vagas a internacio, que indicaria o hospital a ser
encaminhado.

O hospital psiquiatrico, que antes internava diretamente por possuir as ATHs, a partir da
criagio da Central de Vagas, s receberia pacientes encaminhados por ela. Caso internasse
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urgéncias, o hospital deveria informar imediatamente a Central, que poderia ou ndo aceitar a
internagéo. 63

Mais que a questio da remuneragfo ou ndo das internagSes, a assessoria de satide mental
viabilizou a montagem de um sistema de controle e supervisdo das instituiges, garantindo uma
qualidade de assisténcia hospitalar no minimo razoével para a manutengio do atendimento, através
do SUDS. ¢4

Assim, foram criadas equipes de supervisio e controle que elaboravam relatérios a
respeito da situagio dos hospitais psiquiatricos da regido. Neste processo, observou-se que os
hospitais Bierrembach de Castro e Alvorada mostravam problemas quamto ao €espago fisico,
medicamentos, alimentacfio, tempo médio de permanéncia e inexisténcia de um projeto técnico.

O Hospital Bierrembach de Castro, um dos mais tradicionais do municipio, localizado na
regifio central, com capacidade de 279 leitos, possuia um corpo técnico razodvel, porém sem um
trabatho multidisciplinar, priorizando o uso excessivo de medicamentos, além das condigBes
ambientais bastante deterioradas. A assessoria de saide mental do ERSA propds um trabalho de
supervisdo a fim de sanar os problemas existentes. No entanto, os donos do hospital entendiam que
estava oneroso manter a instituicdo, devido ao baixo valor das diarias e optaram pelo fechamento
do hospital. Como a maioria dos pacientes internados era alcoolista, fol feito um processo gradativo
de esvaziamento que durou dois meses, e em 1991 o hospital encerrou suas atividades.*

O Hospital Alvorada encontrava-se em situago cadtica, com 195 leitos disponiveis. Era
um hospital misto, sem banheiros diferenciados, pouquissimos atendentes, alimentacgio de péssima
qualidade, sem médico clinico e com predominio de pacientes alcoolistas trabalhando em varias
fungdes na estrutura hospitalar. A proposta do grupo de assessoria técnica foi de interromper as
internagBes até que a situagdo se normalizasse; porém, a reagdo da dire¢do do hospital foi de
pressdo para que a institnigdo continuasse a receber pacientes internados.

"Como a situagdo do hospital era
critica, a Central de Vagas parou de
mandar pacientes para ld. Os donos ndo
aceitaram e comegaram a andar
telegramas para os familiares dos pacientes
internados dizendo que eu havia mandado
dar alta. No telegrama, foi dado o telefone
de minha casa e os familiares comegaram a
me pressionar. Entdo eu propus que o
hospital permitisse que os familiares destes
pacientes  fizessem  wma  Supervisdo
juntamente com o ERSA para conhecer a
situacdo real da instituigdo. O hospital nio
concordou" (E.5).

63Na prética esta situagio era desenvolvida pela Unidade de Avaliagio e Controle - UAC - do ERSA, que trabalhava
em conjunto com a Central de Vagas. Caso o hospital continuamente apresentasse intemagdes de urgéncia, a UAC
poderia ir até a instituigdo e avaliar a real justificativa para a emissfo da AIH, sendo que se 1ndo houvesse
necessidade, 0 SUDS ndo remuneraria. )

64 Nio devemos esquecer que foi com o SUDS que o sistema piblico de satide assumin o planejamento e a execucio
das agdes e servigos de sadde, inclusive do setor privado conveniado. Desta forma, o setor privado, a partir de entdo,
deverta "prestar contas” de suas a¢8es para ndo perder o credenciamento.

65 Algyms anos depois, a drea do Hospital Bierrembach de Castro se transformou em um conjunto de edificios de alto
padréio, em regifio extremamente valorizada de Campinas -
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Em setembro de 1991, o Hospital Alvorada foi descredenciado e uma entidade religiosa
assumiu a instituigio, propondo transformé-la em um servigo de internagdo privada para alcoolistas
e drogaditos. A experiéncia, porém, durou poucos meses.

Ao lado do trabalho de supervisio e controle as instituigdes psiquitricas, a assessoria de
sainde mental do ERSA iniciou um projeto de supervisio a alguns municipios da regifio, no intuito
de dar condicBes 3 implementagiio de servigos de satide mental. Priorizaram-se os municipios que
possuiam hospitais psiquidtricos e Americana, por ter dois hospitais, foi escolhida como piloto para
a viabilizagio do projeto. A discussdo referente 4 saiide mental envolvia ndo s6 os representantes
dos ambulatorios e dos hospitais psiquiatricos, como familiares, Centros Comunitérios, Alcoolatras
Andnimos, Policia, Prefeitura etc.

Sem duvida este foi um momento bastante enriquecedor quanto a politica desospitalizante
implantada no municipio e regifo. Porém, diminuir leitos ndo era suficiente, fazia-se necessario
viabilizar outros projetos na estrutura de saude mental de Campinas.

2- Atendimento Extra-Hospitalar:

A avaliagfo realizada no final dos anos 80 era da necessidade de viabilizar uma alternativa
concreta a desinstitucionalizaco, que em absoluto se esgotava na desospitalizagdo. Era preciso criar
servigos extra-hospitalares, como os preconizados em vérios manuais de assisténcia psiquiatrica,
entretanto, com um perfil mais abrangente, através de servigos integrados e modificadores das relagdes
internas entre os profissionais da 4rea.

Certamente, este foi um ponto que ofereceu forte resisténcia de alguns profissionais, pois,
ao buscar um novo modelo de atencio em detrimento dos papéis cristalizados da identidade
profissional, rompia-se com o viés corporativista que poderia levar a uma descaracterizagdo de suas
fungdes.

A proposta da Secretaria de Saide era colocar, em quatro anos, equipes de saude mental
n0s 36 Centros de Satide existentes no municipio, formando um perfil de trabalho "horizontalizado"
entre os profissionais, privilegiando mais o trabalho de equipe e menos a atuacao individual e
1solada.

"As alteracdes de papéis e fungbes dos
servidores, implicitas naquela  proposta,
provocaram reagoes contundentes,
principalmente nos mais antigos. Nas grandes
reunides promovidas pela Secretaria, os
atores se opurham radicalmente a tudo,
parecendo estarem atados a estruturas fixas e
imoveis, tanto do ponto de vista profissional
como pessoal” (Medeiros, 1994, p155).

Nio seria ficil para alguns profissionais que, durante longos anos desenvolveram um
trabatho em que acreditavam correto, a partir de entdo modificassem a sua concepgio estrutural. E
certo que muitos profissionais lutavam pela manuten¢io desta estrutura, como perpetuag@o de seus
muitos privilégios.

A proposta de viabilizar equipes minimas de saude mental em todos os Centros de Saude
durante os quatro anos do governo Bittar ndc se efetivou; no entanto, houve um acréscimo
significativo, a0 menos quantitativamente, do nimero de SErvicos com equipe.

Ao final do governo Bittar em 1992, dos 41 Centros de Saude, 19 possuiam profissionais
de satide mental; porém, a maioria (13 Centros de Saide) com apenas um ou dois profissionais da
4rea, com carga horéria variando entre 20 ¢ 30 horas semanais (Guarido,1993; Pitta et al.,1995).

Apesar da maior parte dos servigos ndo possuirem equipes completas, observa-se que a
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formagdo e capacitagio destes profissionais era bastante qualificada: muitos com cursos de pds-
graduagdo e extensdo universitéria, denotando um bom aprimoramento técnico. Todavia, o trabatho
de alguns destes profissionais estava mais voltado aos interesses privados que as diretrizes
imprimidas pela Secretaria Municipal de Sande (Guarido,1993).
. Certamente este foi um dos pontos que inviabilizou a proposta langada no Seminario de
Safide Mental, de diversificagdo do atendimento, no intuito de ampliar a demanda. Em muitos
servicos, era o perfil da clientela que se adequava aos profissionais, € ndo estes que procuravam se
coadunar as necessidades da populagio assistida. Como afirmou Guarido, com muita propriedade:
“Embora definida em Semindrio de
Sauide Mental em 1992 como prioridade a
atengdio a pacientes graves e alcoolistas, em
muito poucos Centros de Saude organizou-
se algum trabalho mais planejado e
eficiente com este objetivo; no geral a
demanda de pacientes graves confinua
recebendo apenas medicagdo, e nada se faz
em relagdo aos alcoolistas. Parece que, com
poueas excegoes, os  profissionais
desconhecem as necessidades da populagéo
local em satide mental, limitando-se a
receber a demanda que chega ao Centro de
Sauide e responder de acordo com suas
preferéncias ou habilidades especificas”
(Guarido, 1993, p7).
3- Servicos Intermediarios:

A mudanca do modelo assistencial no municipio de Campinas ndo se deu apenas nos
avancos referentes aos hospitais psiquiatricos, centros de saide e ambulatdrios. Analisaremos
sucintamente a criacio de alguns servicos intermediarios que surgiram anteriormente, ou no final da
administracio Bittar.

Desde o inicio dos anos 90, principalmente apés a incorporagdo do Hospital Céandido
Ferreira a Secretaria Municipal de Satde, varias discussSes foram feitas no intuito de ampliar os
modelos assistenciais no municipio. Dentre as opgbes, o Centro de Aten¢do Psicossocial - CAPS -
tornou-se o mais vidvel para aquele momento politico.

O projeto de implantagiio do CAPS tinha como objetivo o desenvolvimento de um servigo
que tornasse uma alternativa concreta s internagBes integrais, transformando-se em uma referéncia
para a regiio a ser atendida, além de ser um espago de produgdo cultural, trabaltho e intercambio da
comunidade.

Quanto & dindmica de funcionamento, propunha-se atendimento preferencial a psicéticos,
principalmente aqueles que apresentassem historia de internages anteriores.

O CAPS funcionaria como referéncia de Centros de Satde, Prontos-Socorros, Hospital -
Dia e Hospitais Psiquiatricos, além da demanda espontanea; aberto 24 horas por dia, com leitos de
emergéncia para pacientes em crise. No entanto, o processo de criagio de dois CAPS, quase que
simultaneamente e na mesma regifo da cidade (zona oeste), foi feito de forma apressada, sendo
contratadas as equipes em novembro de 1992, nio contando com espaco fisico para a instalagéo dos
servicos ¢ planejamento da funcionalidade deles.

Em fevereiro de 1993, iniciou o funcionamento do CAPS-Integracdo, atuando em
conjunto com a Prefeitura ¢ a PUCCAMP, localizado em um imével pouco adequado para a
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instalagfio deste servigo. Dois meses depois, foi inaugurado o CAPS-Aeroporto.

Na analise feita por Dias e Figueiredo em 1994 foram detectadas, quanto a estes Servigos,
algumas dificuldades bésicas: falta de medicagdo de depésito, alimentagdo e pessoal para
atendimento domiciliar no CAPS-Aeroporto e falta de um espago fisico adequado, alimentacdo,
medicamentos e mobilia no CAPS-Integracdo. Os dois servigos funcionavam no periodo das 8 as 18
horas, durante a semana, niio havendo leitos para internagdo (Dias & Figueiredo,1996).

Dentre os pontos positivos apresentados, destaca-se o trabalho desenvolvido com
pacientes psicoticos, resgatando a possibilidade de convivéncia social e familiar, sem a necessidade
de internagdo integral (Dias & Figueiredo,1996).

Vale uma reflexfo; A criagdo dos CAPS foi feita baseada em um cronograma pré -
estabelecido, com planejamento e avaliagio epidemioldgica das regides a serem abrangidas? Os
objetivos principais estariam sendo atingidos? Devemos lembrar que a viabilizaglo dos CAPSs
ocorreu em pleno periodo de eleigdes municipais, o que certamente foi um fator preponderante para
a sua implantacéo, sem os cuidados necessarios.

Além do CAPS, devemos destacar a Unidade Psiquidtrica do Hospital das Clinicas da
UNICAMP, inaugurada em dezembro de 1986, possuindo 16 leitos, atendendo preferencialmente
pacientes psicéticos, com uma média de permanéncia de 25 dias. Desde o seu surgimento, este
servigo fol primordialmente académico, por estar vinculado a uma escola médica e possuir no
Departamento de Psiquiatria e Psicologia Médica, alunos de graduagio, residentes e pos -
graduandos.

Outro servigo a ser destacado ¢ a Unidade Psiquidtrica de Urgéncia - UPU - Do Hospital
e Maternidade Celso Pierro da PUCCAMP, que serd objeto de estudo adiante .
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CAPITULO V



SERVICOS DE EMERGENCIA PSIQUIATRICA

“Acusa-se a  FEmergéncia de
clandestina, por ndo oficializada ainda. De
errar diagnéstico quando fazemos, de cerfo
modo, psiquiatria de guerra. De ndo
dispormos de laboratério clinico, de sé
internarmos por wrés dias, de serem
insuficientes as observagbes, sem se
lembrarem das injugdes de uma emergéncia,
sempre com o argumento de que lugar de
tratar é o hospital. Nao se perdoou nem a
vinda de mendigos piolhentos.

Tais criticas s@o prato predilefo de
politicos decepcionados com a substitui¢ao
de critérios de albergue por critérios
técnicos para internar. E um régio presente
a empresdrios de saide inferessados na
degradagido dos servicos publicos de
assisténcia.”

Luiz Cerqueira

Esta frase foi proferida por Luiz Cerqueira (1984), em tom de desabafo, no dia 30 de
setembro de 1973, quando do fechamento, apés dois meses de funcionamento, do Servigo de
Emergéncia Psiquidtrica por ele criado. Mais que uma possivel lamuria ante um SeIvigo
inviabilizado, uma critica contundente e réalista & situagdo vivida pelos modelos extra-hospitalares,
em especifico as Emergéncias Psiquiatricas, enquanto propostas alternativas ao modelo
hospitalocéntrico hegemdnico.

Os modelos extra-hospitalares no inicio da década de 70 ndo representavam, em absoluto,
algo que pudesse ameacar o forte "aparato manicomial privado”, que naquele momento
encontrava-se em franca expansdo, principalmente por ser um modelo assistencial praticamente
inexistente em nosso pais. '

O primeiro Servigo de Emergéncia Psiquidtrica - SEP que se tem conhecimento no Brasil
& o Pronto Socorro do Instituto de Psiquiatria do Ceniro Psiquidtrico Nacional, localizado no Rio
de Janeiro e inaugurado em 13 de agosto de 1955. Este servigo foi criado na gestdo de Jurandyr
Manfredini, sucessor de Adanto Botelho no Servigo Nacional de Doengas Mentais(Gomes, 1993).

Antes da criagio do servico e mesmo depois, por um longo periodo, as emergéncias
psiquiAtricas caracterizavam-se pelo aspecto médico-legal, sendo tratadas como "casos de policia”,
pois as situacdes de emergéncia eram atendidas pelas viaturas policiais que as encaminhavam as
Delegacias. Os pacientes ficavam detidos com prisioneiros comuns, conforme relatou Manfredini,
ao justificar a necessidade de criagdo de um Pronto-Socorro Psiquiatrico, citado por Gomes:
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"0 Servigo Nacional de Doengas
Mentais ressente-se da falta de um Pronto -
Socorre Psiquidtrico, destinado a assistiv e
recolher doentes mentais agudos, na via
publica ou em residéncia. Desde tempos
imemoriais o recolhimento de psicopatas vem
sendo feito pela Policia Civil, que, como é
natural, dé aos doentes um tratamenio de
presos, inclusive recolhendo-os aos xadrezes
das Delegacias onde ficam por longo tempo
em completa promiscuidade com os delentos
comuns” (*Manfredini, apud Gomes, 1993, pp
49e50).

Esta pratica ndo era permitida por lei, pois desde 1927 o Decreto5.148-A, também
conhecido como Decrefo de Assisténcia a Psycopathas, em seu artigo sétimo regulamentava:

"E prohibido manter psychopatas em cadelas piblicas ou entre criminosos"(Figueiredo, 1996,
pi7l).

Quase trinta anos depois, o proprio diretor do érgdo responsavel pela assisténcia ao doente
mental no pais, reconhecia esta pratica como, no minimo, ilegal, em uma situagdo que se
encontrava proxima do cadtico. Talvez a justificativa fosse a deficiéncia de leitos psiquiatricos, o
que de certa forma ocorria. Mas nfio porque a politica de saude mental da época ndo estimulasse
este tipo de situaglio, pelo contrario, os anos 40 e 50 foram caracterizados por uma politica
claramente privilegiadora da criagdo de macro-hospitais publicos, elevando-se em 16.000 leitos
psiquidtricos naquele periodo.

Certamente, a mudanga de perfil de uma sociedade rural para capitalista industrial urbana
desencadeou o crescimento de uma populagio marginal, ndio produtiva, que teria na "exclusdo
social”, ou seja, no hospital psiquiatrico, o seu destino final.

A década de 50 foi um periodo de significativas mudangas no dmbito da psiquiatria
mundial, principalmente na Europa e Estados Unidos (Comunidades Terapéuticas, Psiquiatria de
Setor, Psiquiatria Comunitaria, Unidades de Psiquiatria em Hospital Geral). Apesar do Brasil ndo
acompanhar essas modificagdes em desenvolvimento, alguns reflexos, mesmo que timidos, podiam
ser observados.

Vale frisar que estas modificagdes eram extremamente debeis, pois a politica oficial
preconizada mantinha-se hospitalocéntrica. Alguns servigos universitarios buscavam  novas
alternativas, viabilizando principalmente a criagdo de unidades psiquidtricas em hospital geral,
como a enfermaria de psiquiatria no Hospital das Clinicas da Universidade da Bahia (Brasil,1982;
Dalgalarrondo, 1990).

Criada em 1954, quando o Prof. Nelson Pires assumiu a chefia do Servigo de Psiquiatria
da Universidade Federal da Bahia, possuindo no seu inicio apenas seis leitos femininos. B
considerada por muitos, como a primeira unidade psiquiatrica em hospital geral no Brasil®s. Em
1957, a Faculdade de Medicina do Recife transferiu o ensino de psiquiatria do Hospital da
Tamarineira para a Santa Casa de Misericordia, onde foi instalado um pavilhdo psiquiatrico com
capacidade para 20 leitos (Brasil,1982; Dalgalarrondo,1990).57

66 No entanto, Sampaio (1988) relata a existéncia de wma unidade psiquiatrica em hospital geral desde 1932, no
Hospital Regional Antdnio Dias, com capacidade para 10 leitos, na cidade de Patos de Minas - M.G.

67 Neste caso, ndo foram consideradas as Santas Casas que, no século XIX, atendiam ¢ até internavam doentes
mentais, mas ndo necessariamente baseados em um perfil terapé&utico, mas de total exclusio.
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Em referéncia aos Servigos de Emergéncia Psiquiatrica no Brasil, apés o surgimento do
primeiro Pronto-Socorro Psiquitrico em 1955, apenas nove anos depois, em 1964, foi inaugurado
o segundo Pronto-Socorro, também no Rio de Janeiro, vinculado ao Hospital Pinel, na zona sul do
municipio. Este servico seguia o modelo do antecessor, funcionando sob um perfil médico-legal,
recebendo chamadas dos Distritos Policiais e dos Prontos - Socorros gerais. Os pacientes poderiam
ser avaliados em suas residéncias e, caso justificasse, seriam encaminhados para o Pronto-Socorro
psiquidtrico, onde ficariam por até 72 horas em observagdo. Se nao ocorresse melhora dos
sintomas, o paciente seria internado no proprio Hospital Pinel, ou em algum hospital psiquiatrico
conveniado ou privado, conforme o desejo e possibilidade da familia (Gomes, 1993).

O perfil das emergéncias psiquidtricas viria a se modificar no inicio dos anos 70, quando o
discurso preventivista, sob forte influéncia da psiquiatria comunitiria norte- americana, COmegou a
atuar de forma mais incisiva no pensamento psiquiatrico nacional.

V.1-Algumas Consideracbes sobre os Servicos de Emergéncia

Psiquidtrica nos Estados Unidos

Nos Estados Unidos da América, o Servico de Emergéncia Psiquiatrica - SEP - surgiu na
década de 20, primeiramente nas salas de emergéncia dos hospitais gerais, principalmente nas
grandes cidades americanas. Ndo havia um médico psiquiatra para atender estes casos € O
denominado "médico de familia®, entfio muito em voga, tornara-se o responsével pelo atendimento
psiquiatrico. Com o aumento do mimero de casos nas salas de emergéncia, os residentes em
psiquiatria passaram a ser responsaveis pelo atendimento (Wellin et al.,1987; Menon,1994).

Nos anos 30, surgiram os servigos de emergéncia psiquiatrica ligados aos hospitais
psiquiatricos, cuja fungiio especifica era atender os pacientes que recebiam alta da instituig¢do. Caso
eles tivessem dificuldade na reintegragio social, procuravam o SEP e eram imediatamente
atendidos, buscando-se evitar a reinternacdo. Importante notar que a Emergéncia do Hospital
Psiquiétrico apresentava um perfil especifico de atendimento aos pacientes que haviam recebido
alta da propria instituigio, enquanto a Emergéncia Psiquidtrica, ligada ac Hospital Geral, abarcava
toda a clientela que necessitasse de algum tipo de atendimento.

Com o final da Segunda Guerra Mundial, os movimentos psiquiairicos europeu e norte-
americano reavaliaram sua pratica assistencial, até entfio predominantemente asilar. Ja ndo era mais
possivel manter confinados milhares de doentes mentais em instituigdes que lembravam “campos de
concentragio”, além da necessidade de mio de obra para a reconstrugao do continente europeu,
devastado por uma guerra que deixou o saldo de 40 milhGes de mortos e mutilados. A assisténcia
psiquiAtrica sofreu uma revisdo conceitual e de ordem pratica, tornando-se mais humanizada. Pitta
(1984), de forma ltcida, questiona:
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"A guerra recoloca a questdo da
razdo e da desrazdo em multiplas faces.
Afinal, quem eram os insanos? - oS que
vestavam ainda  milagrosamente Vivos,
sobrevivendo a fome e maus [(rafos
abandonados atras de muros e grades? - O
que dizer daqueles milhares de militares
desativados aos quais durante o conflito,
tudo fora permitido e possivel, desde que
praticado contra o inimigo e que entdo se
deparavam com outros padrdes de conduta
e comportamento? Afinal, o que fora ¢ o
que deixara de ser patoldgico? (Pitta, 1984,
p3)

‘Nos Estados Unidos, uma pratica mais vinculada & comunidade, com o atendimento de
pacientes com distirbios mentais, sem a necessidade de internagfio em hospitais psiquiatricos,
desencadeou a viabilizagdo de uma nova proposta assistencial, denominada de Psiquiatria
Preventiva.

Sob a influéncia da psiquiatria de setor francesa e da socioterapia inglesa, a psiquiatria
preventiva norte-americana surgiu em um momento €m que criticas 4 assisténcia psiquiatrica e, em
particular, s instituigdes hospitalares tornaram-se mais intensas, principalmente a partir do censo
realizado em 1955, demonstrando as péssimas condigBes dos hospitais psiquiatricos, apontando
para a necessidade de medidas saneadoras urgentes.

O resultado destas criticas foi o decreto do Presidente Kennedy, em fevereiro de 1963,
denominado de "Community Mental Health Center Act” que, baseado nos conceitos preventivistas
lancados pelo Professor Gerald Caplan, redirecionou os objetivos da psiquiatria, que, a partir de
entfio, incluiria como objetivo a redugdo da doenca mental nas comunidades, enfatizando a
promogdo de um novo objeto de ago: A Saude Mental.

Este decreto nio foi assinado apenas pela cadtica situagiio das instituigdes psiquiatricas,
mas também buscando um novo tipo de intervencdo social que conseguisse, de certa forma,
controlar as conturbagdes socio-culturais que se apresentavam na época, como relata Amarante:

"E um periodo em que os EUA estdo
gs voltas com problemas extremamente
graves, tais como a Guerra do Vietname, 0
brusco crescimento do uso de drogas pelos
jovens, o aparecimento de gangs de jovens
desviantes, o movimento beatnik, enfim, de
toda uma série de indicios de profundas
conturbagdes no nivel da adaptagdo da
sociedade e da cultura, da politica e da
economia(Amarante, 1 996, mimeo).

Esta era a contribuicio que o preventivismo poderia dar a uma sociedade que se
encontrava cada vez mais em dificuldades, com seus problemas e contradigGes.

Raseado no modelo classico da "histdria natural da doenga” proposto por Leavell e Clark,
os distirbios mentais poderiam e deveriam ser prevenidos ou detectados precocemente. Entdo, ao
invés de aguardar a eclosdo da doenga em toda a sua intensidade, dever-se-ia busca-la na
comunidade, criando servigos de facilitagio de atendimento para os que necessitassem de
assisténcia psiquiatrica.
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Para gue isto ocorresse de forma eficaz, viabilizaram-se servigos de intervencio precoce
que, baseados nos conceitos da saide piblica, foram caracterizados em primérios e secundarios.
Evitava-se assim o surgimento ou o desenvolvimento de casos de doenga, levando a uma perda
gradativa da fungio terciaria, representada pelo hospital psiquiatrico. Assim, alargou-se o campo
para intervengdo preventiva, que teria sua agdo no meio social, inibindo a produgfio de condutas
patologicas.

"0 conceito chave que permile a
possibilidade de uma intervengdo preventiva
¢ o de crise, estabelecido a parfir dos
conceitos de adaptagdo e desadaptagdo
social, provenientes da sociologia. Em
outras  palavras, saindo do  ferreno
especifico da psiquiatria para pensar e
conceituar as doengas mentais, Caplan
lanca mdo de teorias sociologicas que
versam sobre as relagdes entre os sujeifos e
a sociedade, nas quais existem momentos,
ou sujeitos, ou ainda segmentos, mais Ou
menos adaptados, mais ou  MeEnos
desadaptados  as  regras  socials,  d
convivéncia social. Aqui ¢ wutilizado o
conceito de desvio, transportado da
sociologia e da antropologia, entendido
como um  comporiamento  que Joge,
proposital ou  forgosamenie, a normna
socialmente  estabelecida(Amarante, 1996,
mimeo).

A apresentagdio deste projeto marcou a adogéo do preventivismo, ndo apenas nos Estados
Unidos, como pelas organizagbes sanitarias internacionais(OPAS/OMS) e por vérios paises,
incluindo os da América Latina.

Para muitos autores, o surgimento do "Comunity Mental Health Centers Act” fol
considerado como a terceira revolugio da satde mental, sendo a primeira revolugéo a criagdo dos
grandes hospitais psiquidtricos no Seéculo XIX e a segunda, o desenvolvimento da psicanalise
(Gerson & Bassuk,1980; Wellin et al., 1987, Menon, 1994).6%

O Servigo de Emergéncia Psiquiatrica nos Estados Unidos, até a década de 60, como
relatamos, fundamentava-se em duas linhas de agdo basicas: o Hospital Geral e o Hospital
Psiquistrico. Com a nova legislagdo de sande mental comunitaria langada em 1963, o SEP
consolidou-se enquanto um dos cinco servigos essenciais exigidos nos Centros de Saide Mental
Comunitarios. Este tipo de exigéncia da legislagdo a nivel federal contribuiu de forma decisiva para
a expansio das emergéncias psiquiatricas em todo o pais.

O desenvolvimento dos servicos de emergéncia psiquiatrica em trés tipos de instituigSes
diferentes levou cada instituigdo a apresentar um perfil mais especifico de atendimento.

O Servigo de Emergeéncia no Hospital Geral, por possuir equipe de satide mental nas 24
horas do dia, atendia qualquer paciente que procurasse 0 servigo, mesmo sem encaminhamento.

68valeria a pena questionar se o surgimento dos neurolépticos na década de 50 ndo teria um papel mais significativo
que a sadde mental comunitiria enquanto uma pratica verdadeiramente "revolucionaria” no processo de
desinstitucionalizacio do doente mental.
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O Hospital Psiquidtrico, por sua vez, funcionava como referéncia para pacientes que
haviam recebido alta, caracterizando-se pelo maior manejo para prescrigdo e administragiio de
substancias psicotrdpicas.

Por fim, a Emergéncia Psiquiatrica dos Centros Comunitdrios especializou-se enguanto
“intervengdo em crise", através de uma equipe multidisciplinar, envolvendo psiquiatras, psicologos,
assistentes sociais, enfermeiros e voluntérios. O trabalho da equipe ndo se restringta aos Centros
Comunitarios, mas se estendia & comunidade, através de visitas domiciliares, funcionando como
referéncia para a regido atendida.

Para Wellin et al (1987), os Servigos de Emergéncia Psiquiatrica ndo exigiam tecnologia
muito sofisticada e se consolidaram com o surgimento dos psicotropicos, permitindo a muitos
pacientes tratamento e acompanhamento na comunidade. Os servigos de auto-ajuda, como os
"Alcodlatras Anénimos"” e de trabalhos de atendimento por telefone também contribuiram de forma
significativa no atendimento de pacientes em situacdo aguda.

Importante ressaltar que os servigos de atendimento por telefone surgiram na década de
40, em um hospital geral, com a criagio do denominado “suicide phone”, para pacientes com idéias
de suicidio. O telefone era atendido por um residente de psiquiatria e, com o passar do tempo, o
crescimento das chamadas necessitou de uma estrutura de atendimento mais abrangente, nos
Prontos-Socorros de hospitais gerais. Se na década de 40, apenas 37% das residéncias americanas
possuiam telefone, nos anos 80, praticamente 100% das residéncias o possuiam, tornando-se este
tipo de servigo um importante canal de ajuda imediata (Wellin et al.,1987).6°

Na década de 70, mais especificamente em 1973, houve uma nova onda de crescimento
dos SEPs, com o lancamento do "Emergency Medical Services System Act”, decreto que
reformulava os servigos de emergéncias gerais, incluindo as emergéncias psiquiatricas enquanto
prioridade de atendimento nos Prontos-Socorros Gerais. Esta mudanga de politica levou a um
crescimento significativo das Emergéncias Psiquiatricas em hospitais gerais e, entre 1971 e 1984, a
Associagio Americana de Hospitais assinalou um aumento de 82% neste tipo de servigo. Nesse
periodo houve grande procura destes servigos pela populagdo, ocorrendo um aumento de 33% nos
atendimentos de emergéncia, tanto nos hospitais gerais, como nos psiquiatricos e nos Centros
Comunitarios (Wellin et al., 1987, Menon,1994).

A tendéncia atual dos SEPs nos Estados Unidos tem sido prioriza-los em Hospitais Gerais.
Para Wellin et al.(1987), ha vantagens e desvantagens quanto ao atendimento das emergéncias
psiquiatricas em hospital geral.

Dentre as vantagens, destaca-se o atendimento imediato de pacientes ndo agendados,
predominantemente em crise aguda, que necessitam de uma atengdo constante e tratamento
incisivo. Muitos possuem algum tipo de patologia orgénica associada, podendo serem avaliados por
outros especialistas e tendo a disposicio todo aparato clinico, laboratorial e de imagens para
diagnésticos diferenciais mais precisos (Wellin et al.,1987).

Dentre as desvantagens, nota-se a dificuldade dos profissionais médicos de outras
especialidades em aceitar a presenca de pacientes psiquidtricos na emergéncia geral, principalmente
os agressivos, criando uma pressdo negativa ao psiquiatra no sentido de tomar uma decisdo, muitas
vezes precipitada (Wellin et al.,1987).

Varios estudos norte-americanos analisaram os Servigos de Emergéncia Psiquiatrica em

69No Brasil, este tipo de atendimento ainda ¢ bastante restrito e normalmente feito por leigos, como o Ceniro de
Valorizagdo da Vida - CVV, que atende, por chamadas telefonicas, pessoas sofrendo de algum tipo de angustia
vivencial ou com idéias suicidas. Recemtemente, Horta et al.(1996) relataram uma experiéncia de atendimento
domiciliar de urgéncias psiquidtricas fetto por solicitagdo telefénica em Porto Alegre.
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hospitais gerais, identificando os aspectos mais significativos levados em conta no momento de
decidir pela internagdo de um paciente atendido neste tipo de servigo. Gerson & Bassuk (1980) e
Marson et al.(1988) fizeram importantes revisGes na literatura, encontrando resultados semelhantes
quanto ao perfil destes servigos. Observaram que a idade, sexo, raga, religidio e estado civil nfio
estdo diretamente relacionados com os critérios de internaco.

Quanto as varidveis clinicas, estudos demonstraram que o fator que mais influencia a
internaco é a sintomatologia apresentada no momento do atendimento e nfo necessariamente o
diagnéstico. A periculosidade, atitudes ou ideagGes suicidas e/ou homicidas e um maior grau de
comprometimento psicopatolégico foram as principais causas de indicago de internagdo (Gerson &
Bassuk,1980).70

Pacientes com historias de internagBes anteriores, menor capacidade em aderir ao
tratamento e comprometidos em atividades laborativas sdo mais frequentemente internados (Gerson
& Bassuk,1980).

Analises interessantes foram feitas em relacdio ao perfil do profissional que atende o
paciente na sala de emergéncia, demonstrando que, quanto maior a experiéncia do profissional,
menor serd a indicacdo de internagdo, assim como profissionais de salde mental ndo médicos
internam menos que psiquiatras (Marson et al.,1988).7!

Quanto ao sistema, servico com maior opgio de tratamento & hospitalizagdo, interna
menos e aquele com maior disponibilidade de vagas, interna mais (Gerson & Bassuk,1980; Marson
et al.,1988).

Solicitagio judicial, pouca disponibilidade da familia, pacientes desacompanhados,

_ atendimentos feitos no periodo noturno ou em finais de semana tém maior probabilidade de
internagfio (Gerson & Bassuk,1980; Marson et al.,1988).

Apesar de manter a tendéncia dos servigos de emergéncia psiquiatrica ligados ao Pronto
Socorro Geral, a American Association for Emergency Psychiatric - AAEP, vem propondo que o
SEP se localize em uma éarea privativa, com possibilidade de observar a evolugdo do paciente por
até 36 horas, com total acesso a outros especialistas e a todos os recursos diagnosticos. Propde-se
também um treinamento adequado aos estudantes e residentes, com supervisores disponiveis e um
ambiente seguro para o atendimento da emergéncia psiquiatrica (Puryear,1992).

Certamente as propostas da AAEP refletem a realidade que os psiquiatras encontram 1nos
Prontos-Socorros Gerais, sem distingdo de espago e perfil de atendimento, que muitas vezes levam
a precipitagdo de suas condutas.

No entanto, um ponto sensivel referente aos Servigos de Emergéncia Psiquidtrica e a
propria psiquiatria preventiva norte-americana foi levantado por Wellin et al.(1987) no artigo
"Psychiatric Emergency Services: Evolution, Adaptation and Proliferation”. Os autores
(uestionam sobre estes servigos enquanto estruturas desinstitucionalizantes que, com o tempo, Se
tornaram modelos amenizadores de uma tensdo constante provocada pela desospitalizagfio e pela
ineficiéncia de uma politica mais ampla de cunho predominantemente racionalizador.

No mesmo artigo, 0s autores relatam que, desde 1958 quando o entdio presidente da
Associagdo Psiquistrica Americana solicitou o fim dos hospitais psiquiatricos publicos e um maior

70 Sem dirvida os aspectos legais influenciam fortemente a tomada de deciséo do medice pela internacdo, pois, caso
o0 paciente ndo seja internado e algo ocorra com ele ou com outra pessoa, ceriamente o médico poderd responder
judicialmente pela sua conduta.

71Marson et al.(1988) chamam a atengdo para o fato de que os assistentes sociais sdo os profissionais que menos
internam devido melhor conhecimento que eles possuem dos recursos na comunidade. Outro dado importante € que a
necessidade de obter a aprovagio do psiquiatra para a intemnaco inibe o profissional ndo médico deste tipo de opgéo.
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investimento no tratamento comunitario e reabilitador, nem ele e nem os defensores desta proposta
poderiam imaginar as conseqiiéncias daquilo que se denominou "desinstitucionalizaggo"(Wellin et
al.,1987). '

Se em 1955, nos Estados Unidos, havia 677.000 pacientes internados em instituigGes
psiquidtricas, 29 anos depois, ou seja, em 1984, este nimero havia diminuido para 151.000
internos. Porém, isto ndo significou avango efetivo do processo desinstitucionalizante, pois a
diminuigio dos pacientes nos hospitais psiquiatricos no foi acompanhada pelo desenvolvimento de
sevigos comunitarios adequados para absorver esta demanda (Wellin et al.,1987).

Analisando especificamente os SEPs, os autores afirmam que estes servigos foram
inicialmente criados para atender pessoas que sofriam de perturbagdes psiquiatricas ou psicologicas
agudas, necessitando de uma intervengdo efetiva, rapida e com acompanhamento da evolugio do
quadro. No entanto, como resultado do processo de diminuigio do tempo de internagho nos
hospitais psiquidtricos e as poucas alternativas de servigos na comunidade, observou-se que os
Servicos de Emergéncia Psiquiatrica foram gradativamente tornando-se referéncia de pacientes
cronicos, com historia de varias internagBes, buscando no servigo, suporte social, comida, albergue,
enfim, continéncia institucional.

"Consequent on desinstifutionalization, as
Bachrach notes, 'the general hospital emergency room
has in some instances become a substitute for the state
hospital’; this transformation of the emergency unit has
not been based on rational planming but rather is a
response to a system out of confrol " ( Wellin et
al., 1987, p480).

Devemos compreender que o conceito de “desinstitucionalizagdo”, surgido nos Estados
Unidos na década de 50, exprimia-se nas medidas baseadas no referencial preventivista de
"desospitalizacio”, criando mecanismos que visavam reduzir o ingresso ou a permanéncia de
pacientes em hospitais psiquiatricos. Para isto, era necesséria a ampliagio de uma série de servigos
extra-hospitalares, tais como servigos de emergéncia psiquiatrica, enfermarias de psiquiatria em
hospital geral, hospital-dia e lares abrigados (Amarante,1996).7

Rotelli et al.(1990), ao analisarem o processo de reforma psiquiatrica nos Estados Unidos,
afirmam que a desinstitucionalizagdo daquele pais, como na Europa, caracterizou-se mais como um
programa de racionaliza¢@o financeira e administrativa. Para os autores,praticou-se uma politica de
altas hospitalares, diminui¢do de leitos ¢ fechamento, mais ou menos brusco, de hospitais
psiquiatricos, respondendo basicamente &s necessidades das orientagBes neoliberais que se
apresentavam.

A intencdo daquele processo de reforma psiquidtrica buscava atingir a superago gradual
dos hospitais psiquiatricos, criando estruturas extra-hospitalares que deveriam ter uma dupla
fungdo, ou seja, assistir os egressos das instituigdes psiquidtricas e constituir um filtro
administrativo ds hospitalizagdes (Rotelli et al,1990).

No entanto, este modelo desospitalizante trouxe como conseqiéncia o fendmeno
denominado "revolving door", que consiste na diminui¢do do tempo de internagao nos hospitais
psiquiatricos, com aumento significativo de reinternagdes, quase sempre nas mesmas institui¢bes.

Associado a isto, outro processo se desenvolveu: a criagdo de novas estruturas

72 Importante salientar que o preventivisme tem como diretriz basica as intervenges precoces, primarias e
secundérias, evitando assim o surgimenio ¢ o desenvolvimento dos distdrbios mentais e decretando, desta forma, o
obsoletismo do hospital psiquiatrico.
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assistencials que, mesmo de forma atenuada, replicavam a pritica manicomial, segregando e
isolando os pacientes psiquidtricos, naquilo que foi denominado de “framsinstitucionaliza¢do” ™
"A desinstitucionalizago, portanto,

entendida e praticada como desospitalizagdo,

produziu o abandono de parcelas relevantes

da populagdo psiquidtrica e também uma

transinstitucionalizacdo (passagem para casa

de repouso, albergues para ancidos,

cronicdrios ‘'ndo psiquidtricos’efc.} e novas

formas (mais obscuras) de internacdo”

(Rotelli et al. cols, 1990, p2l).

Por fim, os autores criticam a criagio de servicos que se tormam seletivos,
compartimentalizando-se e se afastando de outros modelos assistenciats, criando fragmentagdes no
atendiraento. Mas o aspecto mais grave do elevado nivel de especializagfio dos servigos é o "ndo
assumir" o paciente, caso ele ndo preencha os critérios estabelecidos pelo perfil daquele modelo
assistencial. Assim, o hospital psiquidtrico se mantém enquanto institui¢do necessaria, por apresentar um
perfil definido de pacientes, que outros servigos ndo abarcam (Rotelli et al., 1990).74 73

V.2 - Voltando ao Brasil

Como relatado anteriormente, os Servigos de Emergéncia Psiquiatrica no Brasil, até a
década de 70 se caracterizavam predominantemente enquanto referenciais de uma pratica médico-
legal. Com a influéncia do modelo preventivista norte-americano, este perfil foi se modificando,
originando novas experiéncias.

No entanto, o surgimento destes servigos, com excegio de algumas experiéncias
vinculadas a hospitais universitirios, sofreu muitas pressSes que, na sua quase totalidade,
resultaram em fechamento apos um curto periodo de funcionamento.

Até o golpe militar de 1964, a politica de saiide mental estava totalmente voltada para a
criagio de grandes hospitais publicos, com caracteristicas asilares e cronificantes, apesar dos
documentos oficiais da época ja preconizarem uma pratica alternativa as internagGes em hospitais
psiquiatricos.

No ano de 1962, por exemplo, o Conselho de Medicina da Previdéncia Social langou a
Resolugio de Servigo CD/DNPS 942/62 - Normas gerais para a Prestaglio da Assisténcia Médica
aos Doentes Mentais. Disciplinava a assisténcia psiquiatrica, enfocando o aspecto preventivo e
determinando que o seu desenvolvimento se desse nos ambulatérios, locais de trabalho, domicilio
do segurado e hospitais gerais (Vaissman, 1983).

Importante frisar que, nesse Documento, o "eixo central” do atendimento nfo era
necessariamente o hospital psiquistrico, mas o ambulatério. Apesar do servigo de emergéncia
psiquiatrica ndo ser contemplado na estrutura assistencial, propostas avangadas para a época, como
hospital-dia e internagfio de casos agudos, preferencialmente em hospitais gerais, demonstravam

73 Deve ser citado o aumento significativo de pacientes egressos dos hospitais psiquidtricos, abandonados & prépria
sorte, tornando-se um contingente de "homeless”.

74 No modelo italiano, a necessidade do servico e da equipe assumir toda e qualquer necessidade do paciente no
territério de atendimento ¢ denominada de "tomada de responsabilidade”

75 4 critica que Rotelli et al.(1990) fazem ao modelo norte-americano pode ser muito bem observada quando Wellin
et. al.(1987) alertam para o perfil dos pacientes atendidos nos SEPs, que mais se aproximam de clientela de hospital
psiquidtrico que de servigo de emergéncia.
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uma nova forma de "pensar e planejar"a assisténcia psiquiatrica.

O Documento, no entanto, somente veio a ser operacionalizado em 1965, quando o
Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Industridrios - IAPI - regulamentou e disciplinou a
prestacdo de assisténcia médica aos seus beneficiarios portadores de distiirbios mentais.

Intitulado "Instrucdo de Servico 01-00/4, de 10 de fevereiro de I1963", apresentava
basicamente as mesmas propostas das “Normas Gerais " de 1962. Referente as internagSes de
pacientes agudos em hospitais gerais, propunha:

"ds normas do CMPS (1962)
determinam a criagdo da Unidade
Psiquidatrica junto aos Hospitais Gerais. De
fato é a tendéncia moderna na matéria mas
ainda _decorrerd muifo fempo antes de
atingirmos _esse _ideal"t Vaissman, 1983,
pi22. Grifo nosso).

Baseado na realidade que se apresentava na época, 0 Documento do IAPI previa um longo
caminho até os pacientes psiquiatricos serem absorvidos pelo sistema hospitalar geral. Néo que este
Instituto de Aposentadoria estivesse vinculado as estruturas psiquidtricas hospitalares, ao contrario,
o IAPI sempre se pautou pela utilizagio de técnicas ousadas, sendo seu ambulatorio de sande
mental, criado na década de 30 no Rio de Janeiro, um dos primeiros servicos de atengfo exira-
hospitalar existentes no Brasil.

Com o golpe de 1964, mudangas estruturais de ordem politica e econdmica ocorreram no
pais, refletindo intensamente na &rea da saude, sendo a criagio do Instituto Nacional de Previdéncia
Social - INPS - em 1967, o marco decisivo para a viabilizagdo daquilo que Oliveira e Teixeira
(1986) denominaram de “Implantacdo do Modelo de Privilegiamento do Produfor Privado™

Se na saide geral a politica privatizante tornava-se cada vez mais significativa, na saude
mental o quadro ndo era diferente: os hospitais psiquiatricos privados apresentavam-se fortalecidos
e eram a Unica opgdo ao desmantelamento progressivo e generalizado das institui¢Bes macro-
asilares pablicas. _

Foi uma época de crescimento vertiginoso dos hospitais psiquitricos privados, ndo so em
termos numeéricos, como também politico, pois 0 Ministro da Satde, Leonel Miranda, era dono de
varios hospitals psiquiatricos no pais.

A assisténcia psiquidtrica nacional se manifestava tdo deteriorada, que Luiz Cerqueira, em
1967, definiu o Estado da Guanabara como “um vasto asilo” (Cerqueira,!984, p78). Ele justificava
tal definicio demonstrando que aquele Estado era responsével por cerca de 15,6% dos pacientes
internados em hospitais psiquiatricos no pais, em 22 hospitais particulares e 10 oficiais, com tempo
médio de permanéncia elevado, associado a readmissBes constantes e cronificagdes dos doentes
mentais .

O quadro desolador da antiga capital da Republica levou o entfio Coordenador de Assisténcia
Médica do Estado da Guanabara, Itamar Demétrio de Souza, no ano de 1968, a criar uma Comissdo
Permanente para Assuntos Psiquidtricos, no intuito de viabilizar propostas de reformulagdo da

76 Este periodo, mais pronunciado entre 1967 e 1973, caracterizou-se pela plena expansio da medicina privada de
cunho assistencial e individual, através de uma politica previdencidria totalmente voltada para a contratagio de
servigos de saiide da rede privada, em detrimento de praticas coletivas e publicas. O modelo de "privilegiamento dos
produtores privados” tornou-se tho predominante que, em 1968, o entdo Ministro da Saude, Leonel Miranda, langou o
Plano Nacional de Saide, o qual propunha a eliminagéo do setor proprio de servigos médicos previdencidrios, cujas
institui¢Ses seriam repassadas aos produtores privados, cabendo a0 Estado apenas o papel de financiador. Este Plano,
no entanto, nde chegou a ser viabilizado. _
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assisténcia psiquidtrica naquele Estado. Dentre os membros da Comissdo, destacava-se a presenca de
Cerqueira.

As propostas apresentadas pela Comissio Permanente, sob forte influéncia do modelo
preventivista norte-americano, traziam pela primeira vez em documento oficial, uma estrutura de
atendimento que contemplava os principios da integracio, regionalizacfio, descentralizagdo e
hierarquizagio dos servigos. O programa assistencial teria no Centro Comunitdrio de Saide Mental seu
elemento central, integrando a prevencdo priméria, secundaria e terciaria e abarcando uma populagdio de
cerca de 100.000 habitantes .

Na atengio primaria, haveria um trabalho basicamente profilatico de “conscientizagdo
comunitaria da magnitude dos problemas de saide mental” (Cerqueira, 1984, p98). A atuag8o ocorreria
nas escolas e Centros Comunitarios, buscando preferencialmente cuidar das criangas e mées, no
intuito de, a longo prazo, diminuir os distiirbios mentais da populag@o.

Na atenc¢io secundiria, oferecia orientagdo psicolégica e visitas domiciliares, além de
consultas psiquiatricas mensais e, se possivel, psicoterapia breve ou de grupo, preferencialmente de
orientagdo psicanalitica, a nivel ambulatorial. Caso houvesse necessidade de internagdo, esta
deveria ocorrer por um periodo méximo de 72 horas em pronto-socorro psiquidtrico ou geral. Se o
tempo de internagio ultrapassasse sete dias, o paciente seria encaminhado a uma enfermaria
psiquiatrica de hospital geral. Também era proposto regime de semi-internagio em hospital-dia.

Por fim, a nivel terciario, propunha-se a internacio integral em hospital psiquiatrico por um
periodo méximo de 45 dias, sendo que os pacientes cronicos deveriam ser reabilitados ndo em colbnias,
mas em pensdes, lares ou oficinas protegidas.

Quanto as Emergéncias Psiquidtricas especificamente, o Documento salientava que este
servigo nfio necessitaria inicialmente de espago proprio e nem de estrutura muito sofisticada, porém
deveria evitar que se transformasse apenas em um encaminhador para o hospital psiquiétrico:

"Ndo internando por wmais de 72
horas e funcionando diuturnamente, deverd
programar tratamenios vidveis neste prazo,
atenta a ndo se fornar um proyto-transporie
para_o__hospital"(Cerqueira, 1984, pl00.
Grifo nosso).

A repercurssdo deste trabalho foi tamanha que, em 1971, a Secretaria de Assisténcia
Meédica do INPS convidou praticamente a mesma comissio que havia desenvolvido o projeto no
Estado da Guanabara, para estudar as bases para a reformulagio da assisténcia psiquiatrica a nivel
nacional (Medeiros, 1977, Cerqueira,1984)

Em 1973, a Comissdo apresentou o “Moanual de Servios Para a Assisténcia
Psiquidtrica”, saudado por muitos como o “ponto historico da assisténcia psiquiatrica”, mas
inviabilizado pelos setores vinculados a Federagdo Brasileira dos Hospitais - FBH - que viam, na
aprovagio deste Documento, o fortalecimento de praticas alternativas aos hospitais psiquiatricos,
através de modelos assistenciais que poderiam funcionar como "filtros” para as internagdes nas
instituigdes hospitalares.

Sem divida que, apesar de dar um verniz ideolégico para esta discusséo, o ponto central da
FBH era a perda econdmica através da diminuigio de investimentos da Previdéncia Social, drenando
mais para os servicos alternativos, bem como uma rede eficaz-de servigos extra-hospitalares que
diminuiriam a necessidade de internacBes hospitalares. A FBH, em documento analisando o Manual,
criticava o funcionamento das "emergéncias psiquidtricas ou regimes de semi-hospitalizagdo, defendendo o
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verdadeiro hospital psiquidirico”(Medeiros, 1977, p131).77

Algumas experiéncias com Servigos de Emergéncia Psiquiatrica comegavam a surgir 1o
pais neste periodo, destacando-se duas em particular: a Central de Psiquiatria de Pernambuco e a
Emergéncia Psiquidtrica de Sdo Paulo, com caracteristicas e final semelhantes, por pressdes
1dénticas.

Fundada em 1971, na cidade do Recife, a Central de Psiquiatria foi saudada como "um
dispositivo capaz de disciplinar os internamentos na drea das urgéncias, efetuando a triagem dos
candidatos & internagéo” (Medeiros, 1977,p129). Isso se fazia necessario, pois em Recife, como
praticamente em todo o pais, as internagdes em hospitais psiquiatricos ocorriam através da emissao
de guias pelo ambulatorio psiquidtrico, ou por autorizagio de supervisores hospitalares para
pacientes que eram internados nos horérios noturnos ou finais de semana, quando os ambulatorios
estavam fechados.

Segundo Medeiros(1977), este tipo de clientela, que buscava internagBes de "urgéncia”
na porta dos hospitais, caracterizava-se, na maioria das vezes, por individuos com imensas
dificuldades sociais, como desemprego, subemprego, mas condigdes de alimentagdo e habitacggo,
pressionando os psiquiatras pela internagfo, para alivio passageiro de seus problemas e garantia da
manutengdo dos beneficios.”®

"Houve hospitais, em certa época,
em que o maior numero de admissfes
correspondey a de individuos que 0s
procuravam como ‘caso de wurgeéncia’
muitas vezes depois de o internamento ser -
lhes negado no atendimento ambulatorial
por ndo ficar caracterizada a ocorréncia de
grave perturbagdo mental” (Medeiros, 1977,
pi30).

Desde os primeiros meses de funcionamento, a Central Psiquiatrica mostrava-se eficiente
enquanto "servi¢o triador e disciplinador”. As internagbes em hospitais psiquiatricos, em numero
de 610 ao més, diminufram para 395, sendo que também houve um decréscimo de 1834 leitos
conveniados para cerca de 800, além de uma diminuigde do tempo médio de permanéncia
(Medeiros,1977).

Por ter se tornado um servigo de controle das internagSes psiquiatricas, inclusive no
periodo noturno e finais de semana, pois funcionava ininterruptamente, a Ceniral de Psiquiatria
comegou a sofrer fortes pressdes por parte de setores vinculados aos hospitais psiquiatricos. Dentre
as pressdes, a mais significativa foi a volta da liberagdo das internagdes de "wrgéncias” nos
hospitais conveniados.

Em 1975, cerca de quatro anos apés o seu inicio, a Central de Psiquiatria de Recife
extinguin-se. Para Medeiros (1977), o retorno das internaces de "urgéncia” em hospitais
psiqui4tricos, associado ao isolamento do servigo devido & falta de outros modelos extra-
hospitalares de referéncia foram fatores significativos para o insucesso do SErvigo.

77 Delgado, no artigo "Perspectivas da Psiquiatria Pos - Asilar no Brasil"(1990) fez uma andlise critica da
denominada "estratégia desinstitucionalizante brasileira”, que tem como objetivo pragmitico deter o fluxo de
internages, através da criagdo de uma série de aparatos de cuidados extemos, como ambulatérios, emergéncias,
hospitais-dias, pensbes protegidas, etc. Segundo o autor, a questdo crucial da desinstitucionalizagdo ndo seria de
carater técnico-administrative, mas politico.

78 Para aprofundamento a respeito da procura de infernagSes em hospitais psiquidtricos para a manuten¢do de
beneficios, indicamos o livto “Psiquiatria - Controle e Repressdo Social”- de Diva Moreira (1983).
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No ano de 1973, Luiz Cerqueira, recém-empossado Coordenador de Saide Mental do
Estado de Sdo Paulo, buscou desenvolver uma politica voltada predominantemente para a
assisténcia extra-hospitalar, investindo em formagdo de pessoal, como estratégia de contraposigdo
a0 modelo asilar hegémonico. Dentre as propostas langadas e viabilizadas, deter-nos-emos na
experiéncia do Servico de Emergéncia Psiquidtrica - SEP - criado no municipio de S&o Paulo.

Inaugurada no dia 1 de agosto de 1973, na Rua da Alegria, 235, no tradicional bairro do
Brés, o Servigo de Emergéncia Psiquidtrica ocupava o terceiro andar de um antigo albergue do
Departamento de Promogdo Social. Com 30 leitos para atender toda a cidade, ndo possutndo
cozinha ou lavanderia propria, com uma equipe formada por onze médicos, uma enfermeira, dois
assistentes sociais, dois auxiliares de enfermagem, dezoito atendentes, trés escriturarios e
funcionando 24 horas por dia, este servigo tinha como objetivo filtrar as internagdes automaticas
que ocorriam nos hospitais psiquiatricos do Estado.”

Em dois meses de funcionamento, o SEP apresentou resultados que devem ser analisados:
o numero total de atendimentos foi de 2.134 pacientes, dos quais 52,4% n#o foram internados,
9 5% encaminhados diretamente para Hospitais Psiquiatricos e 38,1% internados no SEP. Destes,
56,1% receberam alta apds a internagio no SEP, 37,4% foram iransferidos para hospitais
psiquidtricos e 6,5% tiveram outros destinos. Do total de atendimentos (2.134 pacientes) naquele
periodo, 76,3% dos casos (1.628 pacientes) ndo foram encaminhados para internac¢io hospitalar e
23,7%(506 pacientes) receberam encaminhamento para hospitais psiquitricos (Cerqueira, 1984).

Em um momento da historia da assisténcia psiquiatrica no Brasil, em que praticamente
todos os pacientes atendidos caracterizando-se como “emergéncia” eram internados, e cerca de um
terco dos pacientes ambulatoriais também tinham como destino o hospital psiquiatrico, o Servigo de
Emergéncia Psiquiatrica, ao poupar cerca de 76% dos atendimentos, conseguia responder aos
objetivos a que fora criado. Principalmente em um periodo em que 0 numero de internagdes em
hospital psiquiatrico havia dobrado, no prazo de cinco anos.*

No entanto, esse servigo nfio durou mais que dois meses. Cerqueira relacionou o fracasso
desta experiéncia a dois fatores basicos: em primeiro lugar, as pressdes por parte da Promocio
Social, que tradicionalmente internava muitos mendigos em instituighes psiquiatricas,
caracterizando-as enquanto albergues. Como a Emergéncia Psiguiairica se transformara em Ceniral
de Vagas, e este servigo adotara uma postura de "ndo abrir mdo dos criférios técnicos para
internar”(Cerqueira, 1984, p252), as pressbes do Departamento de Promogdo Social tornaram-se
cada vez mais intensas para a manuten¢fo daquela situagio:

79vale lembrar que, na inauguragdo do SEP, o Hospital do Juqueri estava ha quatro meses sem intemar e os hospitais
privados tinham se tornado referéncia das internagdes no Estado de Sdo Paulo.

80Em 1965, as intemagGes psiquistricas giravam em tomo de 1 milhdo ao ano, chegando a dois milhGes ao ano em
1970 (Figueiredo,1996).
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"Fechada a larga porteira do
Juqueri e restritos os demais hospitais as
internagbes  s6  mediantes guias da
Emergéncia, criou-se um problema para a
Promogdo Sociai, que passou a contestar-
nos por ftodos os meios, culminando por
pedir a casa, em fins de outubro, ao mesmo
tempo em que, de uma vez, nos enviava 35
casos, dos quais s6 3 eram urgéncia.
Dispunhamos naquele dia de poucas vagas
em nossas 30 camas e o oficio que os
encaminhava dizia que finham de ser
internados de qualquer jeito, numa nitida
posigdo de forga"(Cerqueira, 1984, p252).8!

Com a recusa do Servigo de Emergéncia Psiquidtrica em assumir o papel de albergue, o
Departamento de Promogdo Social solicitou de volta o andar em que se localizava a Emergéncia ,
terminando assim esta experiéncia.

O segundo fator que motivou o fechamento do Servigo foi a pressio por parte dos
hospitais psiquistricos conveniados, no intuito de nfio haver um servigo intermedidrio que pudesse
abarcar a "clientela cativa” destas instituigdes.

Como relatamos anteriormente, um Servigo de Emergéncia Psiquiatrica como o existente
na Rua da Alegria, em absoluto provocaria algum tipo de alteragio mais significativa na estrutura
_assistencial asilar do Estado de Sfo Paulo, principaimente num momento em que os leitos
particulares tornavam-se gradativamente hegemonicos em relagdo aos leitos publicos. O que
certamente incomodava os empresarios vinculados aos hospitais privados era o crescimento de um
modelo que tinha em Luiz Cerqueira, um dos mais enfaticos defensores.

Na sua répida gestdo como Coordenador de Satiide Mental, Cerqueira desenvolveu uma
série de projetos enfatizando o trabalho preventivo e ambulatorial, além de um amplo convénio
com todas as escolas médicas do Estado, estimulando 2 criagio de servigos extra-hospitalares e a
formacdo de agentes em sa(de mental. Sua amizade com o entio Ministro da Saide, o médico
sanitarista Mario Machado de Lemos, também se tornara um possivel obstaculo para a manutencdo
da politica privilegiadora do INPS da compra de leitos privados psiquiatricos ¥

No entanto, nem Cerqueira, nem Machado Lemos suportaram as pressdes existentes. O
primeiro foi substituido em 1974, por um novo Coordenador que representava os interesses dos
hospitais no Estado e o segundo também pouco permaneceu no cargo, devido ao processo de
esvaziamento crescente do poder politico e econdmico do Ministério da Sande.®

81Moreira (1983) faz vm interessante relato sobre o papel custodial dos hospitais psiquidtricos no livro "Psiquiatria -
Controle ¢ Repressao Social”.

82Nso era apenas a amizade de Cerqueira que poderia, de certa forma, influenciar a politica de satude mental imposta
pelo Ministério da Satde. Machado Lemos, um ano antes, havia assinado com os demais Ministros da Saide de
paises latino-americanos, o Plano Decenal de Salud para Las Americas, que recomendava para estes paises wm
modelo assistencial psiquidtrico predominantemente preventivista.

83Para se ter uma idéia da pouca importancia dada a este Ministério, vale observarmos que a pasta da Saude em 1968
era responsavel por apenas 2,21% do orgamento global da Unido, sendo que em 1973 sua participagao foi diminuida
para o irrisério valor de 1,07%. Este era nm momente em que o pais vivia a plena expansdo da medicina privada de
cunho assistencial ¢ individual, sob a algada do INPS, em detrimento das medidas de satide coletiva executadas pelo
Ministério da Satde (Merhy,1994). -

166



Esta realidade, evidentemente, refletia na saide mental € nos Servigos de Emergéncia
Psiquistrica. Cerqueira, em uma de suas conferéncias, afirmava, em tom irdnico, o poder dos
hospitais psiquiatricos e da FBH, ante os Documentos que preconizavam uma pratica ‘psiquiatrica
comunitaria;

"Bela vitéria da Federagdo dos
Hospitais. Ninguém se iluda com seu poder.
Ja deu até Ministro que, por um triz, ndo
entregou de mdo beijada os hospitais
publicos as empresas privadas. No Recife,
por incrivel que parega, prevaleceu a
fabrica de doidos do Dr. Zezinho'
consagrada em folheto popular, sobre a
central de internagdes do Dr. Tdcito
Medeiros, um penoso mas eficiente servigo
de emergéncias, jurado de extingdo desde o
inicio e afinal fechado apés reduzir
sensivelmente o ntmero de internagdes”
(Cerqueira, 1984, p31).

Interessante notar que tanto a experiéncia de Recife, como a de S&o Paulo, apresentaram,
como referencial de competéncia e viabilidade dos servigos, a capacidade de reduzir as internagdes
psiquidtricas. A Emergéncia Psiquiatrica teria como fungdes, reordenar o fluxo de atendimento e
controlar as distor¢des existentes, efetuando a triagem dos candidatos a internag@o. Era esta, sem
dvida, a linha de agfio do Servigo de Emergéncia baseado no conceito preventivista, evitando o
inicio de uma carreira de “doente mental” que teria, no hospital psiquidtrico, o seu estagio final:

"4 questdo  da  emergéncia
psiquidtrica no Brasil foi sempre pautada em
wma  VisGo  administrativa, surgida
basicamente com o proposito de controlar as
internagdes tidas como desnecessdrias. No
curso dessa estratégia estavam desenhadas
propostas claramente Dreventivisias.
Acreditava-se que, uma vez reorganizados os
servicos de  emergéncia  psiquidirica,
controlando as internagbes desnecessarias,
estaria prevenindo-se o sujeito de dar inicio d
sua carreira de doente mental, cujo estdgio
final seria a cronificagdo” (Gomes, 1993, p60).

Apbs as experiéncias acima citadas, alguns outros servigos de emergéncia psiquiatrica
surgiram em nosso pais, principalmente ligados a hospitais universitarios. Entre eles, destacamos o
Pronto-Socorro Psigquidtrico do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP de
Ribeirdo Preto, e do Hospital Sdo Paulo, da Escola Paulista de Medicina (Karniol et al.,1978;
Cerqueira,1984).

As experiéncias iniciais desses dois servigos foram publicadas, demonstrando situagBes
semelhantes quanto ao perfil de atendimento, aspectos sbcio-demograficos e diagnostico. Nestes
servicos, ndo havia, no Pronto-Socorro, uma estrutura de atendimento para pacientes psiquiatricos,
nem leitos para internagio. Estes pacientes, em caso de necessidade de internagdo, seriam
encaminhados para hospitais psiquiatricos.

Os dados encontrados nos trabalhos foram bastante semethantes; predominio de pacientes
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aduitos jovens, do sexo feminino, pertencentes a um baixo nivel econdmico, previdenciarios,
casados ou amasiados, com diagndstico predominante de estados ndo psicéticos. ( 73,91% no PS de
Ribeirdo Preto e 67,16% no PS da Escola Paulista de Medicina). O tnico resultado destoante foi
quanto ao encaminhamento, pois, se em Ribeirdo Preto o percentual de encaminhamento para
hospitais psiquiatricos foi de 8,08%, na Escola Paulista os indices chegaram a mais de 40%
(Karniol et al. 1978; Cerqueira,1984).

Importante frisar que, na época, oS poucos prontos-socorros gerais que atendiam pacientes
psiquiétricos ndo possuiam médico psiquiatra de plantdo e leitos de observaciio. O destino destes
pacientes, quando da necessidade de internagfo, era indubitavelmente o hospital psiquiatrico.

Durante a semana, os pacientes em crise dificilmente eram encaminhados para os
prontos-socorros gerais, procurando diretamente os ambulatorios de sadde mental que, apesar de
nio terem como funciio o atendimento de emergéncias, na pratica funcionavam como central de
atendimento.

A presenga destes pacientes alterava todo o agendamento dos ambulatrios, pois os
pacientes em crise eram atendidos prioritariamente ¢ logo encaminhados para internagdo. Essa nao
era a fungdo "filosdfica”dos ambulatérios, mas a existéncia de guias de internagdo e a falta de
opeBes para encaminhamento os transformavam em servigos de emergéncia

Em Minas Gerais, Campos (1979) analisou a situag3o da assisténcia psiquiatrica daquele
Estado em 1976, demonstrando o perfil assistencial predominantemente hospitalocéntrico. Segundo
o autor, dos 722 municipios mineiros, apenas Belo Horizonte e Juiz de Fora possuiam ambulatorios
de saude mental. ‘

Com um alto numero de pacientes e poucos profissionais, estes ambulatorios
encaminhavam, excessivamente, pacientes para internagdo em hospital psiquidtrico. Como néo
havia tempo e condigdes parza um atendimento mais adequado, a opg¢do pela internagdo,
principalmente nos casos mais agudos, era, a0 menos aos olhos do profissional que atendia, a mais

segura. 8¢
"Como o fécmico ou o psiquiatra
néio t8m tempo para fazer uma avaliagdo da
situagdo do paciente, encaminha-o para o
hospital psiquidtrico, raciocinando assim:
La no hospital, pelo menos, ferdo lempo
para conversar e ajudar este individuo”
(Campos, 1979, pidl).
Naquele ano foi criado um Servigo de Emergéncia Psiquidtrica em Belo Horizonte, com
Jeitos de observagio de até 72 horas. Campos (1979), porém, demonstrou que o servigo, ao invés de
se tornar uma estrutura triadora para os hospitais psiquiatricos, na verdade retroalimentava essas
instituigbes com constantes encaminhamentos. O grande volume de atendimentos, a precariedade
das instalacBes e a falta de uma politica consistente para os alcoolatras, que correspondiam a maior

84 para muitos servigos de Pronto-Socorro Geral, o paciente psiquidtrico que porventura chegasse, nio saia nem da
ambuldncia ou da condugio que o levava, sendo imediatamente encaminhado para o hospital psiquidtrico de
referéncia.

85 Bra comum na época, ¢ ainda hoje é uma realidade, os plantonistas nfio psiquiatras em P.S. geral se negarem a
fazer laudos de internaciio os quais, no entendimento deles, s6 podem ser feitos por psiquiatras, sendo os hospitais
psiquidtricos ndo aceitariam o paciente. (D

86 Se no Brasil, em 1976, de cada oito pacientes que procuravam o ambulatério, um era internado; em Minas Gerais,
a proporgdo era de 2,5, ou seja, para cada cinco pacientes atendidos, dois eram internados.
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parcela da populagio atendida, levaram a uma diminuigdio de expectativa quanto a este SEervigo.
"Com wuma estrutura muito
precdria e a falta de tempo para
conversar com o paciente, esse orgdo
néo tem possibilidade de atendimento de
emergéncia. Entdo, a mesma Iogica
permanece: manda-se 0 paciente para o
hospital onde poderd ser esclarecida sua
situacdo. E o posto de emergéncia é,
assim, mais uma agéncia  de
hospitalizag¢do” (Campos, 1979, p142).

Moreira (1983), em importante trabalho em que estudou a assisténcia psiquiatrica no
Estado de Minas Gerais, fez um relato a respeito deste Servigo de Emergéncia Psiquiatrica,
analisando principalmente as condigdes de atendimento e pressOes existentes em um §ervico com
esta caracteristica. ‘ : '

O primeiro ponto observado pela autora, fato também relatado por Campos, relacionava-
se ao curto periodo de atendimento, cerca de 5 a 10 minutos, em que o médico deveria optar por
apenas receitar ¢ liberar o paciente, ou interna-lo. A autora frisou o ambiente inadequado para uma
avaliaco mais precisa e as ingeréncias externas que ocorriam no atendimento.

"0 ambiente, em que médico e
paciente se encontram e o tempo disponivel
ndo sdo exatamente aquilo que poderia
favorecer a realizagdo de uma propedéutica
e a ocorréncia de atitudes ferapéuticas de
diglogo, propicias aos objetivos que o
psiquiatra tivesse condigbes de definir. As
salas sdo pequenas, pouco arejadas;
geralmente sujas e cheias de moscas; ha
barulho e entra-e-sai continuo de pessoas,
inclusive de policiais levando gente em
carros de radiopatrulha; por outro lado, o
tempo ¢é curio, dado o volume de demanda,
¢ relativamente pequeno é o numerc de
pessoal para atendé-las” (Moreira, 1983,
ppislel’2)

Este era o "espelho” da Politica de Saiide Mental no pais, com a Previdéncia Social
mantendo sua politica de compra de servigos dos setores privados, as agbes preventivas exira-
hospitalares praticamente inexistentes e os macro-hospitais publicos vivendo um momento de
completo abandono. Mas, a crise politica e econdmica do governo militar, possibilitou a gradativa
reorganizag@o de setores da sociedade civil, na luta por mudancas no contexto conjuntural, a nivel
nactonal.

Dentre os setores organizados, destaca-se, na area da saude mental, o "Movimento dos
Trabalhadores em Satde Mental" - MTSM.

Surgido em 1978, inicialmente no Rio de Janeiro, o MTSM foi, como analisamos
anteriormente, o micleo responsavel pela emergéncia de uma nova proposta, denominada de
Reforma Psiquidtrica. Desde a participagdo incisiva no V Congresso Brasileiro de Psiquiatria,
realizado em Camboriti, em 1978, 0 MTSM foi se aproximando das propostas italianas que tinham
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em Franco Basaglia, seu principal mentor.
No ano seguinte, Basaglia veio ao Brasil apresentar sua experiéncia com a aprovagdo da
Lei 180 na Itilia, influenciando, em muito, as propostas que gradativamente predominariam no
Movimento de Reforma Psiquiatrica no Brasil. '
Evidente que, a0 analisarmos os anos 80 no que se refere a assisténcia psiquiatrica e em
particular os Servigos de Emergéncia Psiquiatrica, faz-se necessario compreendermos o modelo de
aten¢io da proposta italiana para este tipo de servigo.

V. 3 - A Proposta Italiana

Como analisamos anteriormente, 0 modelo assistencial preconizado por Basaglia e seu
grupo apresentava, como eixo basico, o processo de desinstitucionalizagio, néo através do perfil
norte-americano de criagio de servigos alternativos, enquanto estratégia de desospitalizacio das
instituicBes psiquiatricas, mas pela "desconstrucdo do aparato manicomial”.

Para Basaglia, a desconstrugio era algo muito mais profundo do que o simples
fechamento dos hospitais psiquiatricos; era a criagio de uma politica transformadora, superando as
relagdes de poder entre a instituigio, os pacientes € a equipe técnica.

No entanto, um dos pontos mais sensiveis da Psiquiatria Democratica Italiana se referia a
questdo do paciente em crise. Segundo a concepgdo italiana, os modelos tradicionais de SEIViGos
para atendimento & crise, incluindo o Servigo de Emergéncia Psiquiatrica, tendem, geralmente, a
criar condicBes de atender estes pacientes, através de uma intervengao rapida e precoce, buscando
uma soluc¢io que evite a internac@o em hospital psiquiatrico. Contudo, caso esta solugdo ndo seja
alcangada, o hospital psiquistrico torna-se uma alternativa concreta, ainda que a tltima, no intuito
de buscar a estabilizagio do distirbio.

Para Dell'Acqua ¢ Mezzina (1991), o modelo de atendimento que se apresenta em vérios
paises, incluindo aqueles que possuem uma rede alternativa assistencial, mas tém o hospital
psiquistrico como um elemento do denominado “circuito psiquidtrico”, leva o paciente em crise a
um processo de simplificagio méxima, reduzindo toda a complexidade de sua existéncia no
"sinfoma". Para eles, a crise supera a especificidade do sintoma, sendo necessario agir
reconstruindo a historia do paciente, mantendo sua rede de relagbes, ao invés de afastd-lo da
convivéncia social e colocando a crise no interior de uma série de nexos. Assim, a crise torna-se
algo compreensivel, possibilitando a recuperagio do paciente através do resgate a saide e aos
valores de sua vida.

"4 historia é entendida tanto como
elemento de reconstrugdo do percurso
efetivo, social e institucional da pessoq,
quanto como recomposi¢do da ruptura da
sua experiéncia, representada pela crise em
curso”( Dell'Acqua & Mezzina, 1991, p36).

O hospital psiquiatrico e os servigos alternativos ndio seriam capazes de responder a
complexidade e & continéncia necessaria para o paciente em crise. Propde-se, entdo, um servigo
dimensionado sobre uma area territorial bem definida, capaz de acolher a demanda, eliminando
"todos os filtros burocrdticos e administrativos, favorecendo as mais variadas e informais modalidades de
acesso, sem colocar qualquer intencdo seletiva e, portanto, de encaminhamento”(Dell’Acqua &
Mezzina, 1991 p56). Ou seja, o servigo territorial deve ser auto-suficiente, néo tendo opgBes de
encaminhamento.

Para que isto ocorra, o servigo deve ser uma referéncia concreta da populagéo do territério
de abrangéncia, conhecendo, percebendo e entrando em contato com todas as redes de relagbes e
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conflitos que constituem os himites da crise.

Para compreender melhor a funcionalidade desses servigos, tomemos como exemplo,
Trieste, bergo do movimento desinstitucionalizante italiano.

A cidade é dividida em sete zonas, com populagio de cerca de 40.000 habitantes por
regidio. Ha ao todo sete Centros de Saide Mental, que sdo referéncia para a populagdio de sua
abrangéncia, funcionando 24 horas por dia, com estrutura de acolhimento integral. Ha também
vérios blocos de apartamentos, que se constituem em residéncias para pacientes que moram
sozinhos, ou acompanhados por técnicos ou operadores voluntarios. Criaram-se cooperativas de
trabalho, inicialmente organizadas para atender 4s necessidades de encontrar postos de trabalho para
ex-internos do hospital psiquidtrico desativado, que evoluiram para um importante espago de
produgio artistica, intelectual ¢ de prestagio de servigos para toda a populagdo de Trieste.

Na necessidade de internagio, a Lei 180 prevé que cada zona territorial possua, no
Hospital Geral, um servigo de plantfio psiquiatrico, com capacidade para 15 leitos. Denominado
Servigo Psiquidtrico de Diagnéstico e Cura - SPDC - foi ativado a partir de margo de 1980 e sua
funcdo é dar o primeiro atendimento a pacientes em crise, principalinente no horario noturno. Caso
necessario, o paciente pode pernoitar no Servigo e, no dia seguinte, sera encaminhado para o Centro
de Saide Mental de seu territorio.(Gomes, 1993)

DellAcqua e Mezzina, no artigo "Resposta & Crise”(1991) descreveram o Centro de
Sainde Mental de Barcola, um dos sete servigos territoriais de Trieste. Analisaram o periodo de
1983 a 1985, perfazendo um total de 377 pessoas, que tiveram um primeiro contato no Servigo. Os
autores consideraram enquanto "situacbes de crise”, aquelas que respondiam a trés dos cinco
pardmetros abaixo relacionados:

"a) Grave sinfomatologia psiquidtrica
aguda;

b) Grave ruptura de rela¢ido do plano
Jamiliar e/ou social;

¢)Recusa dos tratamentos psiquidiricos
(remédios, internac¢do, programas ferap@uficos).
Afirmagdo da ndo necessidade do tratamento,
porém aceitagdo do contaio;

d) Recusa obstinada do  contato
psiquidtrico propriamente dito;

e) Situagdes de alarme no contexto
familiar e/ou social. Incapacidade pessoal de
afrontd-las” (Dell'Acqua & Mezzina, 1991,p39).

Tomando como referéncia os cinco parimetros, o0 CSM de Barcola considerou, dos 377
casos novos, 108 pessoas que realmente necessitavam de intervencdo para situacBes em crise. O
perfil sécio-demografico dos pacientes apresentava um predominio de mulheres (55,6%), com uma
taxa de 48,8% de pessoas com mais de 55 anos de idade (Trieste ¢ uma cidade com alta taxa
populacional de idosos) . Em relagio ao diagnéstico sindrémico, as crises psicOticas agudas
representaram 3 1,4% dos casos, seguido das tentativas de suicidio, que corresponderam a 21,3% .

Os autores, no entanto, ndo se ativeram aos dados estatisticos do servigo, mas as
significativas mudangas que ocotreram na estrutura de atendimento psiquiatrico em Trieste, 4 partir
do fechamento do hospital psiquistrico da cidade, em 1980. Um dos pontos de destaque refere-se a
diminuicdo gradativa de encaminhamentos para o Servico de Emergéncia localizado no Hospital
Geral, sendo os pacientes encaminhados diretamente aos Centros de Satde Mental da regifio de
abrangéncia. Este fato ocorreu a partir do momento que os Centros tornaram-se conhecidos pela
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populagdo e institui¢des sanitarias (Dell'Acqua & Mezzina, 1991).

Apesar de cerca de um tergo dos pacientes em crise procurarem inicialmente o SEP,
apenas 12% dos pacientes pernoitaram no servigo, sendo encaminhados logo apds ao Centro de.
Satide Mental de seu territorio.

No entanto, ha casos de pacientes em crise que nfo procuram os servigos de atendimento,
sendo que nestas situagdes, membros da equipe buscam contato com os pacientes nos espagos
proprios destes, como por exemplo na sua casa, lugar de trabalho, lazer, etc..

"0 servico deve, a este ponio,
multiplicar as  ‘'banais'  estratégias  de
aproximacdo. telefonemas, envio de mensagens
por baixo da porta, envolvimento de outros
sujeitos como os amigos, o padre, o guarda
civil, o encanador, efc.; ou mesmo buscar o
encontro em locais diversos"(Dell'Acgua &
Mezzina, 1991, p6l1).

E caso, mesmo assim ndo seja possivel o contato, torna-se necessario aquilo que os
autores denominaram de “escalation”, ou seja, uma proximidade mais incisiva, mesmo que para isto
se faga necessario a presenga da Policia ou do Corpo de Bombeiros (Dell'Acqua & Mezzina, 1991).

Este tipo de atuagdo por parte da equipe de saide mental, faz parte de uma estratégia
considerada como ponto central da pratica de atendimento, a denominadafomada de
responsabilidade”.

A "tomada de responsabilidade"” pode ser definida como a responsabilidade que o servigo
de sande mental tem sobre o seu territério de abrangéncia, assumindo todas as demandas que
surjam, dando ao paciente apoio nos momentos que se fizerem necessarios.¥”

Importante compreender que ndo ha possibilidade de delegar para outro servico o
paciente em crise (como o hospital psiquiatrico, por exemplo) e, por isso mesmo, deve-se tef uma
estrutura integral de ateng@io que intervenha, € a0 mesmo tempo nio provoque uma ruptura em suas
relages vivenciais.

“Mesmo quando a intervencdo na
crise se desenvolva no CSM, através de
Jormas de hospitalidade durante as 24
horas do dia, o paciente coniinud a manier
contato com o seu ambiente. Os familiares e
amigos podem visita-lo a qualquer
momento. K comum que ele, acomparhado
de um operador, torne a casda, Mesmo pouco
depois de momentos de grave tensdo, para
aparhar algumas roupas, alguns objetos
pessoals, para rever os jamiliares, para
verificar', junto ao operador, as condigdes
e, ds vezes, 'a existéncia da sua casa'. A
finalidade de tudo isto € garantir e
comunicar que a chegada ao Centro ndo
determinara uma  ruptura hna  sua
continuidade  existencial e  historica”
(Dell'Acqua & Mezzina, 1991, p64).

87 A “tomada de responsabilidade” ndc possui um lugar definido de acfo, podendo ocorrer no CSM, no hospital
geral, na casa, no local de trabalho, enfim, onde for preciso.
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Esta estrutura de atendimento ao paciente em crise, contemplada na Lei 180, foi
denominada de Tratamento Sanitdario Obrigatorio - TSO.

O TSO tem como funcio garantir, ac paciente em crise, tratamento necessario, mesmo
que ele recuse. Porém, o ponto que difere substancialmente de outros modelos assistenciais esta no
fato de que a decisdo de tratar nfo se restringe apenas a figura do médico, mas também a duas
outras autoridades: o juiz e o prefeito®® (Kinoshita,1988).

Outra caracteristica do TSO ¢ de ocorrer apenas em casos excepcionais, depois de
esgotadas todas as possibilidades, por um periodo limitado, ndo requerendo necessariamente
internagio em hospital geral ¢ podendo ser desenvolvido no Centro de Saiide Mental ou na propria
casa do paciente.

“E importante notar que o TSO prevé a
concomitdncia  de dois  elementos  que
habitualinente  sdo mantidos separados e
isolados: por um lado, o direito do paciente de
recusar um tratamento, e, por oulro lado, a
obrigagdo do servigo sanitario de ndo
abandonar o paciente ao léu. E por isso a
obrigagdo, acima citada, fixa a responsabilidade
ferapeutica do servigo e ndo uma sanglo legal
do paciente” ( Kinoshita, 1988, p71}.

Basaglia, no entanto, insistia em que o TSO permanecia, na pratica, como um

procedimento de internagiio com critérios médicos e administrativos, tornando a Lei vulperavel a

-uma relagio de autoritarismo por parte daqueles que porventura tivessem o "poder” de indicar ou
nfio o Tratamento Sanitario Obrigatorio. Ele fazia a mesma critica ao atendimento psiquiatrico em
hospital geral, pois entendia que a relagio entre médico e paciente, que acontecia naquele espago
institucional, ndo permitiria uma reciprocidade que pudesse criar uma relagdo de liberdade entre
duas pessoas. Para Basaglia (1979), esta relagdo ja estaria impregnada pelo poder de dominacéo
imputada ao médico em seu espaco institucional proprio, o hospital

Certamente, a proposta da Psiquiatria Democratica Italiana vislumbrava questSes mais
amplas que a superagio do hospital psiquidtrico, a criagio de servigos alternativos que
respondessem as necessidades assistenciais da populagio, ou a utopia da saiide mental para todos
através da normatizacio social. A proposta italiana buscava, na superagio do manicdmio, a
desconstrucio de uma relagio de poder e dominagio, inventando uma nova pratica de construgao de
relagBes baseadas no respeito s diferengas, na reciprocidade e na liberdade.

V.4 - A Emergéncia Psiquiadtrica no Brasil nes anos 80

Respeito as diferencas, reciprocidade, liberdade, democracia, estas e tantas outras eram
palavras de ordem que ecoavam no Brasil no inicio da década de 80. A sociedade civil se
organizava e o regime militar ia perdendo sua legitimidade, através da crise econdmica e do
enfraquecimento da coalizio burocratico-militar que dava sustentagao ao regime.

Com o movimento politico-social efervescente no nicio dos anos 30, certamente 0s

880 juiz tem. como fungdo garantir todos os direitos civis ¢ penats do paciente, enquanto 0 prefeito é considerado o
responsivel méximo pela sande da populagio do munjcipio.

89 Tmportante lembrar que apesar da Lei 180 ser conhecida como "Let Basaglia", ele ndo participou da comissio que
estudou e propds a revisdo da legislacdo italiana. Assim, alguns pontos da Lei foram criticados por Basaglia,
principalmente no que se refere ao TSO. ;
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movimentos de linhagem progressista, como o MTSM, buscavam referenciais tedricos que se
aproximassem de uma pratica mais contestatoria em relagdo ao "estabelishment” em vigor. Sem
divida que a Psiquiatria Comunitéria de iufluéncia norte-americana ja ndo respondia mais aos
anseios de alguns setores da saide mental e a proposta idealizada por Basaglia era algo muito mais
sedutor e engajado.

No entanto, a politica oficial na 4rea de sa(ide mental mantinha o perfil hospitalocéntrico,
sem alteracBes mais significativas. Entre 1976 e 1978, os Assessores de Saude Mental da Secretaria
de Assisténcia Médica do INPS, reuniram-se apualmente e apresentaram-se varias proposighes
técnicas, sem que fossem aplicadas. As resolugSes do I Encontro, por exemplo, pouco
diferenciavam de outros encontros e Planos de agiio referentes a satde mental. Adogdo de medidas
extra-hospitalares, tentativa de impedir a criag@o de leitos psiquidtricos sem a devida necessidade,
elevacio dos recursos orgamentarios para a viabilizagdo de servigos alternativos: propostas, desta
vez, apresentadas ndo por agentes externos  estrutura do poder, mas pelos representantes da saiide
mental a nivel federal.

Dentre as recomendacdes do JI Encontro de Assessores de Saiide Mental da Secretaria de
Assisténcia Médica do INPS, havia uma relacionada aos servigos de emergéncia psiquidtrica, em
que se afirmava:

"Reestudo do atendimento em
pronfos-socorros psiquidtricos, evitando-se
os hospitais que possuam hospitalizagdo
integral, em fungdo de serem concorrentes”
(Vaissman, 1983 p50).

Esta proposta de reestudo partia da premissa de que estes teriam um papel eficaz de
contenciio as internagBes diretas em hospitais psiquiatricos, baseada no dilema preventivista, 1o
qual a criagio de servigos alternativos propiciaria a formagdo de “filtros" eficientes, tornando os
hospitais psiquiatricos cada vez mais obsoletos.

Na pratica, entretanto, a situagdo das emergéncias psiquidtricas no final dos anos 70
mantinha-se basicamente a mesma: os hospitais psiquiatricos continuavam a atender todos os casos
que surgiam em sua "porta", internando-os e caracterizando-0s como emergéncia, mesmo que nao
se apresentassem enquanto tal.

Naguela época, pouquissimos eram os Servigos de Emergéncia Psiquiétrica no pais, e os
existentes enconiravam-se principalmente em hospitais universitarios, ndo conseguindo atender a
demanda necessitada. Mas uma nova modalidade de Emergéncia Psiquidtrica comegava a surgir,
ndo ligada diretamente ao hospital geral, nem ao hospital psiquiatrico, funcionando de forma
autbnoma, sendo responsavel pela Central de Vagas, além de possuir leitos de observago por ate
72 horas. O exemplo mais marcante deste tipo de servico, foi a Unidade Psiquidtrica de Campinas
- UPC.

O inicio dos anos 80 se caracterizou por uma grave crise econdmica em todos os setores
sociais, inclusive na Previdéncia Social, atingindo o ponto mais critico em 1980, com um. déficit na
ordem de 40 bilhtes de cruzeiros e com uma projegdo para o ano seguinte, de mais de 200 bilhes.
Dessa situagio, surgiu o Plano do CONASP, em setembro de 1981, Cerca de um ano depois, uma
versio especifica para a assisténcia psiquiatrica foi langada, buscando uma nova vertente para a area
de sade mental. '

Com uma critica veemente a situacfio assistencial psiquiatrica, o Plano do CONASP
apresentou, na sua introdugdo, uma radiografia contundente da invers3o das prioridades de
atendimento e distor¢des regionais do Brasil, no inicio dos anos 80.

Entre outras questdes, o Plano mostrava o ineficiente atendimento ambulatorial, prestado
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por apenas 450 psiquiatras em todo o pais, concentrando-se a sua maioria no Rio de Janeiro (pouco
mais de 200) ¢ em capitais de grandes centros (Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, 1983), '

Em relagfio aos leitos psiquiatricos, 0 Documento demonstrava uma total falta de critério
diante das necessidades assistenciais. Para exemplificar tal situagio distorciva, compararam-se dois
Estados: Mato Grosso do Sul e Rio de Janeiro. Enquanto o primeiro apresentava uma media de 7,8
leitos-dia/ 1000 beneficiarios/ano, o Estado do Rio de Janeiro possuia uma média de 368 leitos-
dia/1000beneficiarios/ano(Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,1983).

No ano de 1981, o INAMPS pagou a utilizagdo de mais de 19 milhdes de leitos-dia em
psiquiatria, significando uma ocupagio diaria de 52.000 leitos, apesar de existirem ofictalmente
contratados pouco mais de 44.000 leitos, comprovando a afirmagio de Cerqueira a respeito do
denominado "leito-chio"(Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,1983).

Qutras distorgdes foram denunciadas pelo Plano quanto a assisténcia psiquitrica:
internacdes desnecessarias, atos iatrogénicos, ineficiéncia do atendimento ambulatorial,
diagndsticos questionavets, administrativas no intuito de n3o extrapolar o tempo de permanéncia
com a imediata reinternagfio do paciente. Um dos pontos que o Documento frisava, relacionava-se
as "multiplas portas de entrada do paciente ao sistema, com caréncia de integragdo entre 0 ambulatorio e o
hospital, assim como de instdncias intermedidrias (pronto-socorro psiquidtrico, hospital-dia, hospital-noite,
pensdio protegida e oficina protegida), capazes de manter o paciente por mais fempo em convivéncia socio-
familiar assim como absoyver boa parte da atual demanda de internagdes”(Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, 1983, pl2).

Este era um ponto nevralgico no processo de reorientagdo da assisténcia psiquiatrica, pois
a possibilidade de existéncia de varias portas de entrada dificultava o controle das interna¢des, bem
como a fragil integrago dos servigos ndo permitia o uso de todas as potencialidades dos servigos
intermedidrios. Este quadro s60 comegou a se modificar, a partir do momento em que a
regionalizagiio e a integragdo dos servicos e a criagio da Central de Vagas reordenaram o
atendimento.

O Plano do CONASP indicava a necessidade da assisténcia psiquiatrica ser
predominantemente extra-hospitalar. Em relacfo aos servigos de emergéncia psiquiatrica, propunha
que os médicos generalistas fossem treinados para o atendimento de pacientes psiquiatricos em
crise, além da implantagio progressiva de pequenas unidades psiquidtricas em hospital geral,
preferencialmente em hospitais universitarios.

O Plano, no seu todo, buscava um novo enfoque para a assisténcia psiquiatrica no Brasil,
tirando o hospital psiquiatrico como elemento central do atendimento, estimulando a formagao de
estruturas alternativas que pudessem se tornar viaveis, principalmente ao se propor 2 realocagio de
recursos e o aprimoramento do relacionamento contratual do INAMPS com os prestadores de
servicos. Evidentemente que a Federago Brasileira dos Hospitais foi veementemente contraria ao
Plano, classificando-o como "absolutamente estatizante” (Amarante,1996).

Um dos pontos mais significativos do Plano referia-se ao item 1 das proposi¢des, em que
afirmava:
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1-  Estabelecimento gradual de
integragfio programdtica entre 0 INAMPS,
DINSAM e  Secretarias  Estaduais e
Municipais de Saide e Universidades, com
vistas a elaborar programas de saude
mental que levem em conta Critérios
fécnicos de regionalizacdo, hierarguizacdo,
integracdo e parficipaclio comunitdaria e que
permitam o funcionamenio, reequipamento
e qualificagdo dos hospitais e ambulatorios
puiblicos, como componentes do Convénio
MPAS/MS/SES, para o desenvolvimento das
"Acbes Integradas de Saude’ e do Programa
de  Co-gestdo dos  Hospitais  do
MS"(\Mnistério  da  Previdéncia ¢
Assisténeia Social 1983, pl3).

As Acbes Integradas de Saiide - AILS tornaram-se o ponto de inflexdo de uma nova politica
de satde piblica, com reflexos na saide mental. As AIS propunham a otimizagdo dos servigos
plblicos, além da integragdo e racionalizagio do atendimento médico, tornando os servigos de
diferentes complexidades mais acessiveis & populaggo. O elemento mais inovador, entretanto, era a
nova forma de relagio entre a Unifio, estados e municipios, através da descentralizagho

administrativa e financeira.

O Brasil vivia um momento em que os setores progressistas buscavam conquistar os
espacos institucionais e o governo militar, fragilizado pela grave crise econdmica e pela pifia
atuagio do presidente Figueiredo, encontrava nas elei¢des de governadores comprometidos com um
ideario social, um caminho sem volta para a redemocratizagio do pais.

Com a vitoria de Franco Montoro em 1982 e a indicagio do Professor Marcos Toledo
Ferraz para o cargo de Coordenador de Saide Mental, o Estado de Sdo Paulo viveria um novo
momento em relacio i assisténcia psiquiatrica. O diagnéstico situacional no Estado, ao assumir a
Coordenadoria, em nada diferia do resto do pais, como afirmava Ferraz:

" .. Entdo, o que nds pudermos fazer
como diagnostico em Séo Paulo, representa
perfeitamente bem o diagndstico da saide
mental no Brasil, isto €, nos femos uma
politica de saude mental voliada
naturalmente para a internagdo. Temos por
exemplo, cerca de 17 mil pacientes
internados, no Estado de S&o Paulo, pela
Coordenadoria de Satide Mental, ou seja,
cerca de quase 40 mil pacientes internados
no Estado de Sio Paulo, se considerarmos o
INAMPS e outras estruturas e instituigdes.
Mas temos pouquissimas agoes em nivel de
ambulatérios e centros de saude”( Jornal do
CREMESP, 1982, p6).

A realidade do Estado se baseava na compra dos leitos privados, enquanto os hospitais
publicos, principalmente o Juqueri, encontravam-se em situagio deteriorante.

O atendimento ambulatorial era insignificante, € Ana Pitta, que viria a ser Diretora da
Divisio de Ambulatorios e da Rede Basica da Coordenadoria de Sadde Mental, apresentava a
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situaciio dos ambulatérios no Estado: :

"Nos temos 18 ambulatdrios
implantados no Estado: 11 na capital e 7 ho
interior. Quando se fala a palavra pomposa
ambulatorio, talvez ndo reflita, por
exemplo, a situagdo de Registro, onde se
tem um psiquiatra para fode o Vale do
Ribeira.Osasco, por exemplo, conta com o
concurso de dois profissionais médicos, dois
psicoélogos para o atendimento de cerca de
1.800 casos mensais, ndo 36 de Osasco mas
de todas as cidades circunvizinhas" (Jornal
do CREMESP, 1982, p7).

Ao assumir a Coordenadoria, Ferraz e sua equipe colocaram, como meta prioritaria, a
reversdo do quadro que apresentava o Estado, investindo menos na compra de leitos conveniados,
resgatando os leitos proprios, priorizando a inser¢do de equipes minimas de sadde mental nos 91
Centros de Saide - I, além do atendimento regionalizado e hierarquizado. Qutra prioridade se
referia & criagdo de unidades de emergéncia para atendimento e observagdo por até 72 horas(Jornal
do CREMESP,1982).

Naguela época, praticamente nfo havia Servigos de Emergéncia Psiquitrica no Estado de
S#o Paulo, sendo que, em hospitais gerais e funcionando de forma regular, havia apenas o Pronto-
Socorro de Psiquiatria do Hospital S3o Paulo, da Escola Paulista de Medicina (Filhou et al.,1990).

Os hospitais psiquiatricos atendiam os casos que chegavam, porém enquanto servigo
caracterizado como emergéncia, havia apenas o Hospital Psiquiatrico da Vila Mariana, que
~ funcionava apés as 17 horas, pois antes deste horério, os quadros agudos eram encaminhados aos
ambulatérios, na maioria das vezes ndo equipados para este tipo de demanda.

"0 grande profissional da assisténcia
a emergéncia tem sido os motoristas das
ambuldncias, que pdem os seus loucos atvds ¢
Jficam perambulando pela cidade em busca de
uma forma qualquer de atendimento” (Jornal
do CREMESP, 1982, p7).

Esta 4cida, porém realista afirmagdo de Pitta, no inicio de 1983, cerca de quarenta dias
ap6s Marcos Ferraz assumir a Coordenadoria, demonstrava a situagio critica em todo o Estado e de
forma mais aguda, no municipic de Sdo Paulo.

No mesmo periodo, margo de 1983, Laurentiz langou o Documento “Servigos de Urgéncia
Psiquigtrica”, da Secretaria de Higiene ¢ Sande da Prefeitura Municipal de Sdo Paulo, analisando
minuciosamente a situacio dos pacientes em crise naquele municipio, entre janeiro de 1981 e
dezembro de 1982, :

Nas consideragGes preliminares, o autor propds a integrag@o dos servigos de saiide piblica
municipal, estadual e federal, no intuito de criar servigos de emergéncia psiquiatrica embasados em
um programa de Psiquiatria Preventiva (Laurentiz, 1983).

O autor fez um interessante relato a respeito das dificuldades encontradas por um paciente
a0 procurar socorro psiquiatrico no municipio de S#o Paulo. Vale destacar que, naquele periodo, as
AIS ainda nfio estavam implantadas em Sio Paulo. Vamos ao relato:

177



"Caso o paciente apresenfe uma crise
psiquica, o trdmite ciclico que o paciente segue ¢é
¢ seguinte:

a) NAO PREVIDENCIARIO:

I- Disca 192 para contatar @ CECOM
(orgdo de vesgate por ambuldncia da
Superintendéncia Médico-Hospitalar de Urgéncia
da Secretaria Municipal de Higiene ¢ Saide)

2- A CECOM informa que ndo faz tal
resgate.

Caso o chamado tenha sido realizado no
periodo diurno durante a semana, o solicitante é
orientado a telefonar para o Ambulatério de
Saude Mental do Estado mais prdximo.

Em finais de semana ou apos as 17
horas, a orientagdo € para ligar para o
Ambulatério Central de Satide Mental.

3- Em qualquer destas hipdteses, o
solicitante é informado que estes servigos ndo
Jfazem resgate, sendo que o paciente deve ir ao
local de atendimento. Caso isto ndo seja possivel,
deve-se solicitar o 190 - Policia Militar.

4- Acionado o 190, a Policia Militar
informa que ndo faz tal resgate e que o solicitante
deve contatar o distrito policial da drea da
solicitagio.

5- Contatado o Distrito Policial, este
informa que ndo faz tal resgate, sendo que a
remogdo do paciente s6 é possivel se o mesmo for
trazido ao Distrito, quando o Delegado solicita
ao DEGRAN o concurso do CCA ( carro forte da
Secretaria de Seguranga, que até as 12 horas
transporta presos da penitencidria e, apos este
hordrio, presta-se ao resgale de pacientes em
crise psiguica). Case néo seja possivel levd-lo ao
Distrifo Policial, sdo orientados a procurar
novamente a Policia Militar (190)

6- Mais uma vez procurado o 190, a PM
fornece o telefone do gabinete do Secretdrio de
Satide do Estado.

7- O QGabinete fornece o telefone da
Superintendéncia Médico-Hospitalar de Urgéncia
da Secretaria Municipal de Higiene ¢ Saude,
Jechando o cicle  insohivel para o

paciente”(Laurentiz, 983, mimeo). 90
Pode-se observar neste “ciclo”, a total falta de estrutura para atendimento de pacnentes
com distarbios psiquiatricos, mantendo o perfil das urgéncias psiquitricas como algo que antecede

90 Caso o paciente fosse previdenciirio, o ciclo seria o mesmo, mudando apenas o encaminhamento iniciat para o
Ambulatorio de Ssude Mental do INAMPS.
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a década de 50, em que estas eram "caso de policia”.

Outro fator que chama a atengfio, refere-se ao Ambulatério enquanto centro de
atendimento de urgéncia, ndo sendo o Pronto-Socorro Geral percebido como um possivel servigo
mais adequado para este tipo de situagio, além da falta de integraco entre os orgéos municipal,
estadual e federal, e a distingfio clara entre previdenciarios e ndo previdenciarios.

A gravidade da situagio das Emergéncias Psiquidtricas levou os governos estadual e
municipal de Sdo Paulo a somarem esforgos na criagio desses servigos. Certamente esta conjungio
foi facilitada pela indicagiio do Deputado Federal Mario Covas para a prefeitura de S3o Paulo, além
do governo estadual ter assinado o Convénio AIS, viabilizando uma série de projetos de
implantagio de servigos alternativos, como as Emergéncias Psiquiatricas.

Um dos primeiros exemplos de viabilizagdo de Servigos de Emergéncias Psiquiatricas em
instituighes publicas, ocorren no Complexo Hospitalar do Juqueri, logo apds a intervengio nesta
instituicio. Em dezembro de 1984, entrou em funcionamento o Servigo de Emergéncia Psiquidtrica
do Hospital do Juqueri.

Com o processo de regionalizagio, integragio e hierarquizacdo das agbes de saude
implantadas desde margo de 1983, o Hospital do Juqueri havia deixado de ser centro de referéncia
estadual principalmente para pacientes cronicos, tornando-se um servigo de atendimento
regionalizado para uma populagio de aproximadamente 200.000 mil habitantes, compreendendo os
municipios de Franco da Rocha, Caieiras, Francisco Morato, Mairipord e Cajamar (Berto,1985).

Era necessaria a implantagio de um Servigo de Emergéncia Psiquiatrica, procurando
controlar o grande nimero de internagdes, acima da capacidade de vagas do hospital. Também
deveria reduzir o tempo médio de internag3es e regionalizar o atendimento.

Instalado nas dependéncias do antigo pavilhdo de quartos fortes e inicialmente contando
com uma enfermaria para observagio por até 72 horas, com capacidade de 14 leitos, rapidamente a
Emergéncia Psiquiatrica necessitou ser ampliada para 18 leitos, sendo 13 para pacientes do sexo
masculino e 5 para o sexo femimno.

Atuando de forma integrada ao Plantiio de Psiquiatria, & Clinica de Agudos do Hospital e
ao Ambulatorio Regional de Safide Mental de Franco da Rocha, o paciente que necessitasse ficar
sob observagio por até 72 horas, ao receber alta, seria imediatamente encaminhado para o
Ambulatério regional. Caso houvesse indicagio de internagdo, esta ocorreria na Clinica de Agudos
do hospital (Berto,1985).

Berto(1985), analisando este Servigo, demonstrou que, nos anos que antecederam a
criagio da Emergéncia Psiquiatrica, o Juqueri internava praticamente o dobro do mimero de altas.’!
No ano de 1984, devido 4 grave crise no Complexo Hospitalar, praticamente ndo ocorreram
internacfes, principalmente no segundo semestre.

Com a criagdo do Servico de Emergéncia, este se tornou a porta de entrada para o
Hospital do Juqueri. No periodo estudado pelo autor, compreendendo os meses de janeiro a junho
de 1985, foram admitidos 244 pacientes, dos quais 190 (78%) foram tratados no proprio servigo e
em seguida liberados para acompanhamento ambulatorial. Apenas 54 pacientes (22%) foram
internados no Pavilhiio de Agudos. Porém, o que mais chamou a atengdo do autor, foi o fato do

mimero de altas (178) ter sido superior ao nimero de internagdes (169),
“fato sem precedentes na historia deste hospital”( Berto, 1985, p56).
Sem duvida, a criagio de um Servico de Emergéncia Psiquidtrica no Complexo

91 Enre 1980 ¢ 1982, ocorreram 4.507 internagdes para 2.104 altas, correspondendo a 46,6% das intemagges. No
ano de 1983, com a implantagio de uma nova Politica de Saide Mental, o namero de intemagdes diminuiu, enquanto
as altas aumentaram consideravelmente. (Berto,1985)
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Hospitalar do Juqueri era um fato de significativa importincia, em uma instituicio que se
encontrava totalmente estagnada po processo de modificagio da pratica hospitalocéntrica ainda
hegemdnica.

Contudo, era preciso avangar mais, ndo s6 nos hospitais psiquiatricos que, apesar de se
modernizarem, traziam consigo o range de servigos de emergéncia psiquidtrica instalados em
instituigdes especializadas, mas também nos hospitais gerais. Assim, comegaram a surgir algumas
experiéncias em Pronto-Socorros gerais, particularmente no municipio de S&o Paulo.”

Ao assumir a Coordenadoria de Saide Mental do municipio de Sio Paulo, o psiquiatra
Antdnio Carlos Cesarino desenvolveu, junto 4 Escola de Medicina da Santa Casa, INAMPS e
Secretaria Estadual de Satde, um programa denominado “Projefo Zona Norte".

Atuando em uma 4rea na regido norte do municipio e atingindo uma populagio de cerca
de um milh#o de pessoas, o Projeto Zona Norte apresentava importante influéncia da psiquiatria
comunitiria, tendo suas agbes embasadas nos niveis primario, secundario e terciario de
atendimento.

Para os autores do Projeto, a auséncia de servigos de emergéncia capazes de funcionar
como intervengio terapéutica de carater intensivo, reduzindo o nimero de internacdes e impedindo
o processo de cronificagdo era um fator de dificuldade para os servios de saide mental do
municipio. Os pacientes psiquidtricos em crise até chegavam aos Prontos-Socorros gerais, no
entanto, a falta de profissionais especializados levava a uma agéio terapéutica praticamente nula .

O Projeto Zona Norte tinha em sua proposta, relacionado ao Servigo de Emergéncia
Psiquiétrica, um Pronto-Atendimento inserido no Pronto-Socorro Geral, funcionando 24 horas, com
leitos de observagdo por até 48 horas. Haveria um plantonista de psiquiatria, além de uma equipe de
diaristas formada por um psiquiatra, um profissional de enfermagem e um de servigo social, com
um trabalho predominantemente multiprofissional (Cesarino et al.,1985).

Apé6s a triagem e avaliagdo pelo psiquiatra, o paciente poderia ser encaminhado para o
Ambulatério de Sattde Mental ou Centro de Saide de referéncia. No entanto, caso houvesse
necessidade de observacgiio, ela seria realizada no préprio Pronto-Socorro e, por fim, os casos
"subagudos”, ou pacientes “destifuidos de lacos sociais seriam encaminhados para hospital
especializade”( Cesarino et al., 1985, p133).

No inicio do trabatho em 1984, o Projeto Zona Norte apresentava na regifio de cobertura,
poucos servigos com atuagio na satide mental. Havia dois Centros de Satide do Estado com equipe
minima; trés Postos de Assistencia Médica - PAM - municipais, com servigo de psicologia; um
Ambulatério de Satde Mental Estadual e um Hospital Psiquidtrico - Hospital Pinel -
exclusivamente feminino, com cerca de 320 leitos, predominantemente de pacientes crbnicas,
localizado no bairro de Pirituba.

Com a implantagio do projeto, modificagdes significativas comegaram a ocorrer na regiio
fazendo-se necesséria a criagio de um Servigo de Emergéncia Psiquiatrica. Na area de abrangéncia
do Projeto, havia os Prontos-Socorros gerais do Jagand, Santana, Perus, Freguesia do O, Mandaqui
e Pirituba. O médico psiquiatra da prefeitura, Elias Monteiro Lino, ficou incumbido de viabilizar
este servigo em um dos prontos-socorros da regido.

Apoés contatos iniciais, constatou-se que o Pronfo-Socorro Municipal de Pirifuba havia

92 Torna-se importante explicar que apesar das AIS buscarem uma integragio mais efetiva entre os servigos federal,
estadual e municipal, algnns modelos assistenciais tinham caracteristica propria. O Pronto-Socorro geral, por
exemplo, era uma instdncia de responsabilidade do govemo municipal; no entanto, 0 governo estadual poderia criar
un servico de emergéncia em uma instituigie da sua competéncia, fato que ocorrera no Hospital do Juqueri e no
Hospital Psiquidtrico da Vila Mariana. .
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sido 0 mais receptivo para a criagio de um Servigo de Emergéncia Psiquiatrica. Além disso, este
P.S. ficava a cerca de 300 metros do Hospital Pinel e do Ambulatério de Sande Mental de Pirituba,
que era anexo ao Hospital >

O Pronto-Socorro Geral de Pirituba era um servigo de pouca complexidade hospitalar,
possuindo oito leitos divididos em duas enfermarias, para atendimentos clinicos e cirargicos. Havia
uma sala para exames { ECG e RX), um laboratério e um refeitdrio.

O inicio do atendimento psiquidtrico ndo foi precedido de qualquer tipo de preparagio
para o P.S., sendo que o plantonista de psiquiatria ficava no horario das 8 as 17 horas, durante a
semana, para atender eventuais casos que surgissem. Quando o plantonista de psiquiatria atendia
um paciente e indicava internagdo, por ndo haver guia de internagdo no P.S,, ele era encaminhado
para 0 Ambulatorio de Sadde Mental para o psiquiatra deste servigo referendar a internagio e
preencher o "laudo”. Porém, se o plantonista deixasse algum paciente em observagdo e ndo desse
resolugdio para o caso até as 17 horas, a equipe de plantio noturno, que ndo possuia psiquiatra,
encaminhava automaticamente este paciente, como qualquer outro que aparecesse no periodo, para
internacio em hospital psiquiatrico.

"No inicio, quando aparecia uma
emergéncia e indicdvamos a infernagdo, 0
paciente tinha gque ser mandado para algum
ambulatorio de saude mental para o
psiquiatra  de  ld  referendar  a
internagdo. Eram poucos os casos graves
que chegavam no Pronto-Socorro e a equipe
clinica aceitava a gente porque nos
alividvamos uma série de problemas, mas se
deixdssemos um paciente esquizofrénico em
observagdo depois das 17 horas, este
paciente era rapidamente transferido para o
hospital psiguidtrico; afinal era dificil para
o clinico manter um paciente psiquidtrico
durante a noite, enquanto existiam mais de
trezentas vagas no Pinel para receber este
paciente "(E.3).

No final de 1984, foi feita uma avaliagio do servigo e, devido a pouca resolutividade,
concluiu-se pela interrupgio do atendimento no P.S. de Pirituba.

A equipe que coordenou tal experiéncia buscou viabilizar um novo servigo de emergéncia
psiquiatrica na regifio, tomando o cuidado de fazer um planejamento inicial para esta proposta. O
primeiro passo foi a elaboragdo de um Manual de Padronizagdo de Condutas em Emergéncia
Psiquidtrica, no qual os autores procuravam orientar os técnicos de outras especialidades, a respeito
das condutas a serem tomadas ao atender um paciente em crise (Lino & Cordés,1985).

O segundo passo foi a criagio de um Servigo de Emergéncia Psiquiatrica na é4rea de
abrangéncia do Projeto Zona Norte, que comegava a modificar de forma incisiva o modelo de
atengio em saude mental na regio. Na época, o governo Montore propunha transformar o Hospital
do Mandagui, um antigo hospital para tuberculosos, em algo parecido com o “Hospital das Clinicas
da Zona Norte", '

93 A existéncia do Ambulatério de Safide Mental anexo a um hospital psiquidtrico nfo era coincidéncia, pois na
verdade, até a implantagio do Projeto Zona Norte, o Ambulatorio funcionava apenas como encaminhador de
pacientes para internacdo integral, se possivel, no préprio Hospital Pinel.
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Este hospital possuia uma caracteristica propria: a instituigo hospitalar era de
responsabilidade do governo estadual e o Pronto-Socorro estava sob a coordenago do govemo
municipal. Enquanto o Coordenador de Saide Mental do Estado procurava suplantar as resisténcias
para a criacio de uma enfermaria de psiquiatria no Hospital do Mandaqui, inaugurada em janeiro de
1987, a Coordenadoria de Saide Mental do municipio viabilizava a implantagio do Servigo de
Emergéncia Psiquidtrica do P.S. do Mandaqui com maior rapidez. No dia 1° de junho de 1985,
comecou a funcionar este servigo, possuindo 3 leitos para observagdo especificamente de
psiquiatria, por um periodo de até 72 horas.

Antes de iniciar o funcionamento, os coordenadores do novo servigo, através do Manual
de Padronizagdo, deram cursos para os profissionais que l4 trabalhariam, bem como para os
socorristas de outras areas. Ficou estabelecido que haveria pelo menos um psiquiatra de plantdo
ininterruptamente. Qutro cuidado tomado foi um extenso trabalho de orientacdo aos Servigos de
Saide, Delegacias ¢ COPOM (Centro de Operagbes da Policia Militar), explicando o
funcionamento da Emergéncia Psiquiatrica e a criagio de um Servigo de Resgate Psiquiatrico
efetivo, que seria responsavel pelo transporte de pacientes em crise na &rea circunscrita a zona
norte. (Cesarino et al.,1985)

No primeiro més de funcionamento, foram atendidos 300 casos € trés meses depois,
atendia-se quase que o dobro dos pacientes, na sua grande maioria (83,6%) com encaminhamentos
espontdneos ( Cesarino et al.,1985),

O Projeto Zona Norte tornara-se uma experiéncia pioneira, demonstrando a possibilidade
do desenvolvimento de um trabalho integrado entre servigos de diferentes graus de complexidade.
Outro fato significativo do Projeto foi a viabilizagio de um trabatho conjunto e eficaz entre os trés
niveis de governo (federal, estadual e municipal), buscando alternativas concretas ao modelo
hospitalocéntrico hegemdnico.

Um dos pontos de destaque das AIS foi a criagio de Colegiados interinstitucionais
responsaveis pelo planejamento e gestdo dos 6rgios de satide. Estes Colegiados (CIS,CRIS,CIMS e
CLIS) eram compostos por representantes de instituigdes e prestadores de servigos de safde
pablicos e privados. Havia também alguns Colegiados setorizados, que visavam ao planejamento e
aperfeicoamento de propostas para determinadas dreas. No Estado de S&o Paulo, por exemplo,
havia wma Comissdo Interinstitucional de Saide Mental - CISM - em que participavam basicamente
os representantes dos servigos piblicos federal (INAMPS), estadual (SES) e municipal (SMS).

No ano de 1985, época da implantagiio da CISM, os servigos ambulatoriais e os hospitais
da rede estadual encontravam-se funcionando de forma adequada. Na area federal, o Ambulatério
de Satide Mental do INAMPS, que até entio funcionava apenas como servigo encaminhador de
pacientes para hospitais conveniados, comegava a mudar seu perfil assistencial, apés o0 médico Raul
Gorayeb assumir sua coordenagio.

Mas a dificuldade de controle dos servigos piiblicos em relagéo as instituigdes privadas,
que continuavam a exercer uma pratica asilar absolutamente indiferente e distante da proposta
politica de saade mental oficial, fez a CISM articular projetos mais incisivos quanto ao controle das
internagdes. Desta postura interinstitucional publica, elegeu-se a criagfio de mais servigos de
emergéncia psiquiatrica como prioridade politica; assim, a CISM criou o Programa de Implantagdo
de Emergéncias no Estado de So Paulo, sob a coordenagio de Elias Lino.

Este Programa tinha como objetivo a implantacdo de Servigos de Emergéncia Psiquiatrica,
prioritariamente em hospitais gerais, se possivel universitarios, respeitando os critérios de
regionalizagio e criando normas e condutas padronizadas, como ocorrera no PS do Hospital do
Mandaqui. No entanto, naquele ano de 1986, a conjungdo politica que até entdo se apresentava
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favoravel entre os governos estadual e municipal, tornou-se praticamente invidvel, com a eleigio de
Janio Quadros para a prefeitura de Séo Paulo, acrescido do ultimo ano do governo Montoro a nivel
estadual.

O novo governo municipal praticamente anulou qualquer possibilidade de criagio de
Servigos de Emergéncia Psiquitrica. O Programa de Implantagio s6 conseguiu viabilizar
efetivamente um servico em Ferraz de Vasconcelos, apbs a Coordenadoria de Salde Mental do
Estado receber dentincias a respeito das péssimas condigBes de atendimento aos pacientes
psiquitricos em um hospital daquele municipio.

O Hospital Sdo Marcos era uma instituigdo privada, geral, com uma enfermaria de
psiquiatria. Quando das deniincias, uma comissdo da Secretaria de Saide foi até aquela instituicdo,
constatando varias irregularidades. Um dos membros da Comissio relata:

"Quando chegamos neste hospital,
fomos para a enfermaria de psiquiatria que
se localizava no por@o, em um ambiente
extremamente umido e sujo, sendo que a
grande maioria dos pacientes internados
apresentava quadro de Delirium Tremens,
em péssimo estado, e medicados com soro e
amplictil EV.. A dieta era a base de arroz,
e muitos estavam em estado deplordvel, com
alta incidéncia de obito. Diante deste
quadro, a comissdo sugeriu a intervengdo
neste hospital, criando assim possibilidades
de viabilizar um servico de emergéncia
psiguidtrica naquele hospital” (E.3).

Se na capital a criagfo destes servigos era dificil, no interior do Estado o Programa de
Implantagio de Emergéncias Psiquiatricas também era pouco viavel, pois, como relatamos, estes
modelos assistenciais eram gestados e gerenciados pelas prefeituras, que ndo viam com muita
“simpatia” um servigo desta natureza em seu municipio.

Devemos compreender que a pratica predominante nos municipios era encaminhar os
pacientes em crise para os hospitais psiquidtricos da regiéio, necessitando apenas de uma ambuléncia
para transportar o paciente. Outro fato era que os Prontos-Socorros gerais destas cidades néo
apresentavam nenhuma condi¢io em atendimento psiquidtrico, por falta de infra-estrutura. O
méximo que alguns municipios de médio e grande porte se permitiam era viabilizar ambulatérios de
satde mental, muitos sem possuirem equipes completas. Campinas, nio fugia a regra.
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CAPITULO VI



A UNIDADE PSIQUIATRICA DE URGENCIA DO HOSPITAL E
MATERNIDADE CELSO PIERRO - PUCCAMP

VI. 1- O SURGIMENTO DA UPU

No inicio dos anos 80, Campinas refletia a realidade psiquiatrica do pais, embora com
alguns avangos. Cidade tipicamente urbana e industrializada, centro politico e econdmico de uma
rica macro-regido, na area de saide mental, possuia uma pratica predominantemente
hospitalocéntrica, contando, apenas no municipio, com mais de 800 leitos psiquiatricos, quase todos
em hospitais conveniados.

A nivel extra-hospitalar, havia trés ambulatorios de satde mental, um estadual, um
municipal, e outro privado; alguns Postos de Satde municipais, que exerciam uma agio meramente
burocratica, receitando psicofarmacos e encaminhando pacientes para internagdes hospitalares; e
um Servigo de Urgéncia Psiquiatrica.

Criada na segunda metade da década de 70, localizada na Rua Bardo de Itapura, 1236, no
centro de Campinas, a Unidade Psiquidirica de Campinas - UPC - era uma instituigio privada que
atendia basicamente pacientes conveniados do INAMPS.

A UPC era formada por duas casas adaptadas, ligadas entre si, possuindo dois
consultérios, sala de recepgdo, arquivo, cozinha, farmacia e pequenas enfermarias com um total de
50 leitos, divididos igualmente entre masculinos e femininos. Ndo havia patio externo para os
pacientes, nem sala de reunides para grupos ou praxiterapia (Franklin et al.,1980).

A UPC era um servigo de Pronto Socorro Psiquiatrico, funcionando ininterruptamente,
com pacientes encaminhados pelos Postos de Saude ou Ambulatorios de Sadde Mental, além de
casos trazidos pela policia ou por familiares. Apos ser avaliado pelo plantonista, o paciente seria
dispensado ou permaneceria por um periodo maximo de 72 horas. Ao completar este periodo, o
paciente receberia alta ou, caso houvesse justificativa clinica, seria transferido para um dos
hospitais de referéncia.

No entanto, baseado certamente na filosofia de sua criagfio, a UPC, desde seu inicio, ja
apresentava distorgdes quanto a proposta assistencial. Franklin et al.(1980), em um levantamento
feito durante a primeira quinzena de outubro de 1978, quando estudaram 580 casos atendidos
naquela unidade, encontraram resultados que refletiam o tipo de assisténcia a que se propunha:
atendimento predominantemente diurno (65,7%); pacientes encaminhados por outros servigos
médicos (35,7%), pela policia (31,6%), por familiares (7,4%) ou espontineos (23,6%). este Gltimo
chamou a atenciio dos autores pelo niimero significativamente alto, por se tratar de um servigo de
urgéncia.

Quanto ao diagndstico, havia uma prevaléncia de alcoolistas (46,9%) e quase 45% dos
pacientes atendidos no periodo estudado ja haviam sido internados na propria UPC, nos 365 dias
anteriores.

Os autores constataram que praticamente todos os pacientes atendidos na UPC eram
internados por 72 horas e cerca de 48,5% foram encaminhados, poeteriormente, para internagdo em
hospital psiquiatrico. Estes dados contrastavam com o servigo de emefgéncia psiquiatrico operado
por Cerqueira no municipio de Sfo Paulo em 1973, em que apenas 15% dos pacientes foram
encaminhados para internagdo hospitalar. Um questionamento era langado pelos autores:
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"Quais seriam as razbes para este
achado? Eis uma importante pergunta a ser
respondida. Para alguns, motivagbes
econdmicas ligadas ao lucro estariam
influenciando.  Preferimos  ndo  nos
precipitar, mas achamos importantissimo
equacionar este problema, pois através de
sua solugcac pode-se evitar o sofrimento
humano”( Frankdin et al., 1980, p205).

Os autores tiveram, no inicio, um cuidado para nfo fazer um pré-julgamento em relagfio
ao perfil assistencial a que a UPC se propunha mas com o passar dos anos isso foi se modificando,
pois a UPC deixou de ser o servigo triador e racionalizador de internagdes, tornando-se somente um
retroalimentador dos hospitais psiquiatricos da regifio, conforme afirmou psiquiatra ligado a
Secretaria de Estado da Saide na época:

"Para  manter  os  hospitais
constantemente lotados, a UPC funcionava
enquanto uma ante-sala manicomial "(E.6)

Essa situagdo, no entanto, nfio apresentava repercussdes maiores na estrutura assistencial
publica em relagio & salde mental. Importante frisar que, enquanto os Postos de Satide e
Ambulatérios de Saide Mental atendiam seus pacientes basicamente sem histéria prévia de
internagdo psiquidtrica, a UPC e os hospitais psiquiétricos abarcavam pacientes ja cronificados por
varias internacdes, principalmente alcoolistas, andarilhos, dependentes de drogas e soctopatas.

Naquele momento, apesar dos esforcos em buscar um trabalho mais unificado entre os
prestadores de servigo, as institui¢des privadas mantinham uma autonomia quase total no que diz
respeito ao servigo puablico 4

O sistema puablico de saude de Campinas s6 viria tomar uma atitude efetiva em relagio a
questdo das emergéncias psiquiatricas, quando em 1986, um dos donos da UPC informou,
publicamente, o fechamento daquela unidade. Em um més, a cidade ficaria sem P.S. psiquiatrico.

O motivo oficial para o fechamento da UPC nio fot completamente elucidado. Na época,
um jornal da cidade procurou o proprietario da Unidade para esclarecimentos, e ele alegou:

".. o fechamento da institui¢io
acontecerd por motivos particulares seus,
qute ele preferiu ndo comentar, assinalando
que a unidade é como uma firma qualguer”
(“Jornal Correio Popular”, 13/03/86)

Para comprender melhor os fatores que teriam influenciado o fechamento da UPC,
devemos observar que, naquele momento, modificagBes estruturals nas 4reas sociais tomavam
corpo em nosso pafs, entre elas 0 Movimento da Reforma Sanitaria, imprimindo uma nova politica
de fortalecimento do setor publico através das AIS.

Na pratica, as AIS buscavam unificar as a¢des dos governos federal, estadual e municipal,
instrumentalizando-os para um planejamento mais eficaz e os prestadores privados também
haveriam de responder por este planejamento. Com isto, as Comissdes Interinstitucionais
(CIS,CRIS,CIMS e CLIS) gerenciariam e planejariam regionalmente as ag¢des de saide, sendo as
comissBes compostas por representantes dos prestadores de servigo, tanto piblico, como privado. E
evidente que o poder das comissdes estava centralizado na questdo do financiamento e, a0 menos

94Apenas com a implantagio do SUDS, em julho de 1987, os servigos privados comecaram a ser controlados de
forma mais incisiva pelo servigo piblico.
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teoricamente, o repasse de verbas seria liberado a partir dos critérios técnicos e necessidades
regionais. '

A regifo de Campinas, devido & presenca de setores com um perfil vinculado a politica
sanitarista reformadora, tinha nestas comissdes um érgfo atuante que procurava responder as
necessidades, ndo sé na saiude publica geral, como nas éareas especificas, por exemplo, a saide
mental. Campinas era uma das cidades pioneiras na criagic de uma comissdo formada pelas
instituigdes publicas

Criadas logo apos a adesio de Campinas as AIS, as Comissdes Regional ¢ Municipal de
Satde - CRIS e CIMS, se reuniam conjuntamente. A formagdo destas comissOes era basicamente a
mesma da Comissdo Pré-Assisténcia. Na verdade, para a realidade da saidde piblica de Campinas,
estas Comissdes nada mais eram que uma nova nomenclatura do Pré-Assisténcia, inclusive com os
mesmos representantes institucionats.®>

No dia 25 de marco de 1986, a UPC encerrou suas atividades, dando alta para alguns
pacientes internados em suas dependéncias e encaminhando outros para hospitais psiquiatricos da
regidio. Na época, a Unidade atendia cerca de 1.300 pacientes/més, basicamente alcoolistas, tendo se
transformado em servigo de referéncia para toda regiio.

No mesmo dia, a Sub-Comissdo de Saiide Mental do Pro-Assisténcia encaminhou a
CIMS%, um documento denominado "4 Emergéncia Psiquidtrica: Um Desafio para o Setor
Piblico"(1986). Neste Documento, 2 Sub-Comisséo de Sande Mental fez inicialmente uma analise
da cattica situacfio vivida por Campinas na 4rea das emergéncias psiquiatricas, mesmo existindo a
UPC.

Em um levantamento feito no periodo de seis meses, entre setembro de 1985 e fevereiro
de 1986, a Comissio demonstrou que na UPC a média de atendimentos era de 1.308 pacientes/més,
sendo que 82,54% dos pacientes atendidos ficavam internados por um periodo de 72 horas, niamero
significativamente alto, mesmo considerando ser um servigo de emergéncia. Porém o que mais
chamou a atencdo foi ao custo/ dia de um paciente internado nesta Unidade, em comparagio ao
custo/dia de um hospital psiquiatrico. Se em um hospital psiquiatrico o custo diario de um paciente
internado era de CR$ 27.300,00, na UPC, o custo do més de outubro de 1985 foi de CRS$
139.592,00, demonstrando que o hospital psiqui4irico era cerca de cinco vezes mais barato que
aquela Unidade (Pré-Assisténcia-Sub Comissdo de Saude Mental,1986).

A Sub-Comissdo finalizava o Documento, lan¢ando algumas propostas para a situagdo que
se apresentava com o fechamento da UPC:

95 A CIMS, em 19835, ano de sua criagfio, era composta por representantes da Prefeitura Municipal de Campinas ( o
Secretario Municipal de Saude, Dr. Nelson Rodrigues dos Santos), da Secretaria Estadual de Sadde (Dr. Emerson
Elias Merphy), da PUCCAMP (Dr. Domenico Feliciello), da UNICAMP (Dr. Ronan José Vieira) e do INAMPS (Dr.
Wilson Geronimo). A CRIS possuia uma secretaria técnica executiva,formada pelos seguintes representantes:
PUCCAMP (Drs. David Braga Jr. ¢ Hildemburgo Calzado Jr.), Secretaria Estadual de Saide( Drs. Frederico Zago e
Pio Percira dos Santos), INAMPS (Dr. Paulo Eduardo Pessagno) ¢ UNICAMP ( Dr. Gastdo Wagner de Souza
Campos).

96 O Pro - Assisténcia era uma comissio com representantes dos servigos piblicos, INAMPS, Secretarias Estadual e
Municipal de Satde, & Universidades - PUCCAMP e UNICAMP que, desde 1982, buscava viabilizar uma pratica
assistencial piiblica mais racional no mumicipio. O Pré - Assisténcia foi o modelo precursor das Comissdes
Interinstithcionais criadas pelas AIS em todo o pais.
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"[- Encampar a UPC, firando o
credenciamento e, no prazo de 120 dias,
reorganizar o service sob responsabilidade
da CIMS/CRIS:

a) Outro local fisico para o
Sfuncionamento estudando a possibilidade do
espago da Santa Casa deixado pela
UNICAMP ou do Albergue de Campinas
que deixa o prédio atual;

b) Utilizar de imediato médicos
psiquiatras da rede que se disponham aos
planides e em  seguida  chamar
remanescentes dos concursos feitos pela
UNICAMP ( para enfermeiros e auxiliares)
e pela DRS-5 ( para psiguiatras);

c) Reorganizar o servigo,
planejando enquanto pertencente a rede
publica com outra concepedo de emergéncia
psiquidtrica.

2- Que os hospitais gerais, publicos,
atendam  emergéncias sem  internagdo
(Hospital Municipal Mario Gatti, HC-
UNICAMP e Hospital Celso Pierro -
PUCCAMP)

3- Discutiv com as Universidades a
necessidade que tenham leitos psiquiatricos
para internacdo de 72 horas, com utilizagdo
do convénio MEC-MPAS” (Pro-Assisténcia
- Sub Comissdo de Satide Mental, 1986,
mimeo).

E necessrio compreender que, apesar das criticas 4 UPC, principalmente por ter se
transformado em um corredor de passagem de pacientes basicamente alcoolistas, criando uma
“ciranda" de internacSes hospitalares numa politica de redistribuigdo de pacientes, em que questBes
éticas eram levantadas, esta Unidade preenchia uma fungfo que na pratica ndo incomodava alguns
setores, pois bem ou mal ela se responsabilizava pelas emergéncias psiquidtricas de Campinas.

As Universidades, por exemplo, praticamente ndo participavam de qualquer fungdo
assistencial, pois a PUCCAMP possuia um ambulatorio de psiquiatria incipiente e a UNICAMP
aguardava a inauguragdo da enfermaria de psiquiatria no Hospital das Clinicas, ainda em obras.

No dia 26 de marco de 1986, a CRIS e a CIMS se reuniram para discutir o fechamento da
UPC, ocorrido no dia anterior. Logo no inicio da reunido, o representante da Prefeitura Municipal
trouxe a preocupacio da equipe técnica do Hospital Municipal Mario Gatti, na época o nico
Pronto-Socorro Geral municipal, com a possibilidade dos pacientes psiquidtricos em crise
procurarem aquele servigo, onde criariam uma situagdo de colapso na rotina do servigo.

Apos longa discussdo, chegou-se a duas solughes:
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"l - Solugdo de Emergéncia:
aumentar o numero de leitos nos hospitais
psiquidiricos da regido, ao menos naquele
momento, para absorver a demanda de
pacientes. Assim, foi proposto que o
Hospital Alvorada teria mais 20 leitos; o
Hospital Tibirigd mais 10 leitos masculinos;
o Hospital Bierrembach de Castro mais 10
leitos femininos; o Hospital Indaia mais 30
leitos e o Hospital Cdndido Ferreira
disporia de mais 10 leitos para pacientes
ndo previdencidrios.

2- Solugdo Permanente: implantar
uma unidade ambulatorial e de internagdo
de curta durac@o no sefor publico”( CRIS-
Campinas, Livro-Ata, 26/03/36).

Em um primeiro momento, a tnica alternativa viavel avaliada pela CRIS/CIMS eram os
hospitais psiquiatricos, o que de certa forma indicava um contra-senso a politica de saide mental
que se apresentava no Estado de Sao Paulo.

Outro dado interessante foi que todos os hospitais psiquiatricos conveniados da regido
foram agraciados com o aumento de leitos, principalmente o Hospital Indaia (30 leitos), no
municipio de Indaiatuba, pertencente a um dos proprietarios da UPC.

Mas, um importante avango ocorreu naquela reunifio, certamente fruto das proposigdes da
Sub-Comissdo e principalmente devido ao caos que apresentava a area de saide mental diante do
fechamento de um servigo que, mesmo nio correspondendo s fungBes para que fora criado,
tornara-se estratégico no municipio.?” Era preciso criar definitivamente um servigo de emergéncia
psiquitrica vinculado ao setor piblico. Porém, quem poderia arcar com esta proposta ?

A CRIS e a CIMS n#o poderiam esperar, pois as pressdes sociais pelo fechamento da UPC
tornavam-se intensas. Os hospitais psiquitricos ndo mudavam sua rotina, internando "na porta”,
como de costume, mas agora de uma forma oficializada pela situagio que se apresentava. O
aumento de leitos foi rapidamente preenchido pelos pacientes alcoolistas, mantendo-se elevado o
tempo médio de permanéncia. O Hospital Mario Gatii ¢ os demais Prontos-Socorros gerais
evitavam atender casos psiquiatricos, alegando falta de estrutura e profissionais habilitados.

Evidentemente os quadros psiquitricos graves desembocavam no Ambulatorio de Satde
Mental do Estado, localizado na Av. Senador Saraiva, centro de Campinas, criando um grande
tumulto, como relatou o diretor na €época:

97 Estratégico ndo pelas suas qualidades, mas pela auséncia de programas realmente progressistas no municipio.
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"Com o fechamento da UPC, a
CRIS e a CIMS procuraram contornar o
situgedo com os hospitais psiquidtricos,
como o Bierrembach de Castro, mas estes
contribuiram de forma bastante limitada.
Quem absorveu mesmo a maior parte da
demanda foi o Ambulatério de Satde
Mental do Estado, que no entanto ndo
dispunha de instalacbes para este fim, pois
ndo foi criado para atender urgéncias. No
periodo de funcionamento do ambulatorio
{das 8 as 17 horas durante a semana),
chegavam pacienfes gdgitados que eram
colocados na sala de espera em colchonetes
Jjogados no chdo, entre pacientes que
aguardavam consulta. O ambiente ficava
tumultuado e os médicos eram obrigados a
interromper  consultas  individuais  ou
psicoterapias de grupo para atender o0s
casos que chegavam. O paciente era
medicado e na maioria das vezes
encaminhado para infernacdo, mas ai
surgia outro problema que era conseguir
vaga nos hospitais  psiquidiricos  que
normalmente estavam lotados” (E.7).

No dia 03 de abril de 1986, o jornal "Correlo Popular" trouxe noticia assim intitulada:
"PM chamada para auxiliar atendimentos a doentes”.

O texto relatava:

"Somente nos ultimos cinco dias, a
Policia Militar atendeu mais de 30 casos de
pessoas com distirbios mentais, em razdo
do fechamento da UPC, hd wma semana.
Isto porgque ndo tendo onde levar os
Sfamiliares com problemas, a populacdo
passou a apelar para a Rddio Patrulha,
pedindo auxilio. O subcomandante do
oitavo batalhdo, capitdo Meédximo Franca,
afirmou que esta ndo ¢ wuma funegdo
rotineira da policia e estd acarretando uma
sobrecarga nos servigos de policiamento
que deixam de atender outras ocorréncias
para prestar assisténcia a dementes...”
("Jornal Correio Popular”,03/abril/86).

Era momento da CRIS e CIMS buscarem uma solugdo, pois as pressdes estavam se
tornando insuportaveis. Em nova reunifo, ocorrida no dia 09 de abril de 1986, o Secretario
Municipal de Sainde apresentou, a Sub-Comissdo de Saade Mental do Pro-Assisténcia, proposta de
um possivel acordo com a Santa Casa de Campinas, no intuito de alugar um amplo espago daquela
institui¢do, denominado "Casardo”, transformando-o em uma Unidade Psiquidtrica de Urgéncia.
Uma comissio foi constituida para analisar as necessidades quanto & reforma de espago fisico,
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equipamentos e recursos humanos.(CRIS-Campinas, Livro-Ata, 09/04/86).

No dia 15 de abril de 1986, o Secretario Municipal de Saide, Dr. Nelson Rodrigues dos
Santos, informou publicamente que, em um més, Campinas teria uma nova Unidade Psiquiatrica (" Jor-
nal Correio Popular”,15/04/86). '

Enquanto coordenador da CIMS, o Secretario afirmou que esta Comissdo resolvera
assumir a responsabilidade pela viabilizagéio do servigo. As Secretarias Estadual (atraves do DRS-
5) ¢ Municipal de Saide e o INAMPS ficariam incumbidos da sua criagio e estruturagio. A
prefeitura seria responsavel pela contratagiio da equipe técnica; o DRS-5 ficaria encarregado de
promover as reformas e adequagdes necessarias ao local escolhido; e o INAMPS responderia pelo
repasse de recursos para o custeio da unidade, isto é, pagamento de pessoal, compra de material de
consumo e manutengio do servigo (" Jornal Correio Popular”,15/04/86).

A entrevista do Secretirio Municipal da Saiude demonstrava, de forma concreta, como as
AIS tornavam o sistema publico de saide mais eficiente, pois, em um mesmo projeto, as trés
instincias se uniriam visando viabilizar o servigo de emergéncia psiquiatrica.

Na reunido da CRIS/CIMS no dia 16 de abril, dia seguinte i entrevista, reafirmou-se o
propésito da criagdo do servigo através das AIS. No entanto, a comissdo que foi avaliar o “Casardo
da Santa Casa” trouxe mas noticias, pois uma vistoria da prefeitura no imével teria notificado que
ele estava em péssimas condigdes e uma recomposigdo estrutural seria custosa e demorada e o
representante do DRS-5, responsavel pelo financiamento da reforma do imovel, ndo garantia a
liberagio de uma verba vultosa por parte do governo estadual. (CRIS-Campinas, Livro-Ata,
16/04/86)

A UNICAMP foi sondada quanto & possibilidade de criar a Unidade em seu Hospital ¢
nio demonstrou nenhum interesse. Discutiu-se, entfio, a possibilidade de inquerir a PUCCAMP a
respeito da criagio da Unidade no Hospital e Maternidade Celso Pierro - HMCP.

"4 CIMS tinha poucas referéncias a
respeito do corpo docente de Psiquiatria da
PUCCAMP. Sabiamos que  havia o
Professor Sully que, na época, era visto
como um psiquiatra conservador, mas que
ndo estaria atrelado a inferesses dos donos
de hospitais da regido"(E.4).

Na mesma reunido do dia 16 de abril, o representante da PUCCAMP na CRIS, Prof.
Hindemburgo Calzado Jr., ficou com a responsabilidade de conversar com o Diretor da Faculdade
de Medicina, Professor José Carlos Ramos de Oliveira, a respeito desta possibilidade. Duas
hipoteses foram levantadas: a primeira, que o municipio, através das AIS, alugaria um Bloco no
Hospital Celso Pierro para a criagdo da Unidade; e a segunda hipétese seria a propria PUCCAMP
assumir a Unidade Psiquiétrica, através do convénio MEC/MPAS ¢

Na reuniic da CRIS/CIMS de 07 de maio de 1986, o representante da PUCCAMP
informou que o Diretor da Faculdade de Medicina estava encontrando resisténcia por parte do
corpo clinico do Hospital Celso Pierro, quanto 4 criagdo de um servigo de psiquiatria naquele
hospital. Segundo um médico do corpo clinico, esta resisténcia se justificava por trés fatores:

98 Este convénio garantia aos hospitais nmiversitdrios um pagamento diferenciado pela prestagfio de servigo.
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"O primeiro era o preconceito
existente por vdrios médicos do corpo
clinico diante da possibilidade de se ter
doentes mentais no hospital. Na verdade,
esta visdo era justificada pois a maioria dos
médicos  aprendeu  psigquiatria  em
manicomios, e ndo em hospital geral O
segundo fator se veferia ao espago que seria
dado para a criagdo de wm servigo de
psiquiatria em um hospital que faltavam
leitos para as especialidades e apresentava
um déficit  extremamente alto, com
constantes possibilidades de rveducdo de
leitos e corte de pessoal. Parecia uma
contradicio querer criar servigos e 4o
mesmo fempo ameacar com reducdo de
leitos. E o terceiro fator, este mais velado,
estava ligado as disputas politicas, pois
quem viesse a dirigir um  servigo
supostamente rentdvel, passaria a fer
poder” ( E.8).

Com a posicio da PUCCAMP a CRIS/CIMS voltou a procurar os hospitais psiquiatricos,
particularmente o Hospital Bierrembach de Castro, no intuito desta instituigdo assumir, mesmo que
provisoriamente, as emergéncias psiquiatricas do municipio. A diregdo do Hospital aceitou a
proposta, porém solicitou um prazo de 30 dias para realizar algumas reformas necessarias a criagdo
do servico em suas dependéncias. No entanto, esta solugdo, mesmo que transitoria, causava
desconforto aos representantes destes Colegiados, pois as criticas aos prestadores privados e seus
hospitais psiquiatricos atingiam todas as esferas do servigo piblico, os 6rgios federais, a nivel
estadual, e no préprio municipio de Campinas, em que a Sub-Comissdo de Saiide Mental do Pré-
Assisténcia apresentava uma posi¢io veementemente favorivel em encontrar uma solugio no
servigo pablico.

Sendo assim, ficou decidido solicitar aos Drs. Mauro Bilharinho e Vilza Soares Pereira,
membros da Sub-Comissio de Saude Mental, que elaborassem um projeto de implantacdo de uma
Unidade de Urgéncia. Também, seria encaminhado ao Reitor da PUCCAMP, oficio consultando
oficialmente a instituigdo quanto & possibilidade da criagdo deste servigo nas dependéncias do
HMCP.

O Oficio 32/86 - CRIS, datado de 4 de junho de 1986 e assinado pelo presidente do
Colegiado, Dr. Luiz Carlos Cecilio, oficializon a proposta de criagdo da Unidade Psiquiatrica, como
consolidacdo da politica de saiide mental voltada para o atendimento em hospitais gerais e a efetiva
participagio da PUCCAMP nas AcgGes Integradas de Saide (Cris-Campinas, Oficio 32/86,
14/06/86).

Por ser um Documento genérico, sem aprofundamento das propostas, o Reitor foi
convidado a participar da reuniio da CRIS/CIMS, no dia 25 de junho. Como estaria viajando, o
Reitor solicitou ao Dr. Roque Balbo, entfo Chefe do Departamento de Neuropsiquiatria, que o
representasse; mas quem participou da reunido foi o Dr. Alexandre Sperlescu, membro do
Departamento. _

Na reunifio ficou acertado que a CRIS encaminharia um protocolo de ofertas 2
PUCCAMP, para sediar a urgéncia psiquiatrica de Campinas, ¢ o representante do reitor se
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comprometeu em empenhar-se junto acs 6rgaos colegiados da institui¢do, no intuito de aprovar a
proposta de criagio da Unidade (PUCCAMP - DNP - OF. 05/86, 08/07/36).

Em 10 de julho, o Presidente da CRIS encaminhou Oficio 38/86, desta vez enderegado ao
chefe do Departamento de Neuropsiquiatria, no qual, apés um historico da situacio da assisténcia
psiquiatrica em Campinas, solicitou uma posigdo definitiva referente 4 criagio do Servico de
Emergéncia Psiquiatrica na PUCCAMP(CRIS-Campinas,Of.38/86, 10/07/86).

Uma questio do oficio a ser salientada refere-se 4 posigdo da CRIS, que se auto- intitulou
"oerenciadora"” da Unidade:

"A Comissdo Regional
Interinstitucional de Saitde (CRIS), da
regido de Campinas, vem através deste,
solicitar parecer oficial sobre a instalagao,
implantando o desenvolvimento das praticas
de Emergéncia Psiquidtrica, no Hospital e
Maternidade Celso Fiervo, gerenciados por
esta comissdo... "(CRIS-Campinas,
OF.CRIS38/86, 10/07/86 grifo nossa).

No dia 23 de julho, o chefe do Depto. de Neuropsiquiatria encaminhou ao Diretor da
Faculdade de Ciéncias Médicas o posicionamento favoravel a criagdo da Unidade Psiquitrica,
porém ressalvando que, nos Documentos emitidos pela CRIS, em nenhum momento foi discutida a
questdo dos recursos financeiros oferecidos, bem como a estranheza pela Comissdo em gerenciar O

Servigo:

"Para nossa surpresa, em oficio da
CRIS ( 38/86), além de ndo encontrarmos as
afirmativas  de locagdo de recursos,
verificamos que o gerenciamento da
referida emergéncia estaria subordinada a
CRIS, e ndo ao Departamento de
Neuropsiquiatria da PUCCAMP.

Apesar do exposto acima, o
Departamento de Neuropsiquiatria decidiu
ser do interesse do mesmo e da
Universidade  acolher a  emergéncia
psiquidtrica, ressalvando entretanto, a
necessidade das ofertas acima referidas,
serem verdadeiras. Resolveu também,
solicitar novos esclarecimentos da CRIS
sobre essses aspectos controversos. Foi
ainda resolvido que o Professor Titular de
psiquiatria, apresenfaria um anteprojeto
sobre o funcionamento da  referida
emergéncia e dos trinta leitos por ela
sugeridos no Hospital Universitario da
PUCCAMP, discriminando o  minimo
necessario em instalagdes, medicamentos e
pessoal  técnico  habilitado para  seu
Sfuncionamento  "(PUCCAMP DNP -
OF.06/86, 23/07/86).

O Diretor da FCM - PUCCAMP solicitou esclarecimentos da CRIS/CIMS, que, em
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reuniio realizada no dia 07 de agosto, definiu:

"1- A CRIS concorda que o servigo
de emergéncia psiquidtrica seja montado ¢
gerenciado pela PUCCAMP.

2- A gestiio do mesmo, no entanto,
deverd _estar vinculada o Comissdo de
Saude Mental da CRIS - Campinas.

3- 4 CRIS e a CIMS - Campinas
reiteram sua disponibilidade de colaborar,
dentro__de suas possibilidades. com o
processo de instalagdo fisica no Servico de
Emergéncia Psiquidtrica da PUCCAMP”
(CRIS-Campinas, Livro-Ata, 07/08/86}.

Na reunido do dia 20 de agosto, a CRIS definiu 0 Hospital Celso Pierro como o local para
a instalacdo da Unidade Psiquiatrica de Urgéncia (CRIS-Campinas,Livro-Ata, 20/08/86)

A instalagio da UPU s6 voltaria a ser discutida pela CRIS/CIMS, cerca de sete meses
depois, em 9 de margo de 1987, quando ja estava acertada a data de inanguragéo da Unidade, para
abril daquele ano. Nesta reunido, foi discutido o perfil assistencial da Unidade, sendo definido:

1- A UP.U. deverad internar pacientes
encaminhados de unidades previdencidrias e
ndo previdenciarias.

2- O local de moradia serd o primeiro
pardmetro de internagdo, sendo o programa
a ser inserido, o segundo pardmetro.

3-  Necessidade de ambuldncia
gradeada.

4- Formar equipe treinada em
conjunto com a policia.

5- A UP.U vai contar com uma
ambuldncia para aitas e encaminhamentos.

6- Média de atendimentos de 5 a 10
pacientes/dia.

7- Meédia de 5 a 10 altas/dia.

8- Os Hospitais deverdo fornecer ao
INAMPS o numero de leitos disponiveis para
serem repassados diariamente para a UP.U.

9 - Inauguragdo da UP.U. no dia 06
de abril de 1987 as 10 horas.

10- Informar a imprensa.(CRIS-

Campinas, Livro-Ata, 19/03/87)

No dia seguinte, o Secretario Municipal de Sande de Campinas, Dr. Nelson Rodrigues dos
Santos, deu uma longa entrevista para a imprensa local, afirmando que a UPU estaria preparada
para dar atendimento de bom nivel a pacientes psiquidtricos da regido, integrando-se aos servigos
de assisténcia aos doentes mentais, desde os Centros de Safide até os Hospitais Psiquiatricos, de tal
forma que o paciente tivesse continuidade no seu tratamento. A criagdo da Unidade interromperia
uma situagio cadtica, que se arrastava por mais de um ano, em que os doentes mentais em crise
estavam sendo recolhidos pela policia, sem conseguir atendimento, ja que ndo havia servigo que o0s
aceitasse (" Jornal Correio Popular" 20/03/87).

No dia 06 de abril de 1987, era inaugurada a Unidade Psiquidtrica de Urgéncia do
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Hospital ¢ Maternidade Celso Pierro. Neste mesmo dia, a CRIS/CIMS baixou resolugio, definindo
alguns aspectos funcionais da UPU, Dentre eles, destacamos:

- Farg atendimento de wurgéncias
psiquidtricas 24 horas por dia;

- Conta com 40 leitos para ambos os
sexos, para internagdes por até 72 horas;

- Fard  encaminhamentos  para
Hospitais Psiguidtricos, ambulatérios
especializados e postos de saude ou
dispensard, conforme a necessidade;

- Ndo oferecerd transporte para
resgate de pacientes e;

- Sua gestdo sera feita pelas Comissoes
Colegiadas das AIS (CRIS e CIMS) e a
administragdo pela PUCC, resolvendo :

1- que todo paciente encaminhado pelo
setor publico ou privado deve ser feito através
de Guias de Encaminhamento das AIS;

2- que fodo paciente deverd ser
encaminhado com acompanhante;

3- gque a UPU os ambulatdrios
especializados e as unidades basicas de saude
gue possuem atendimento psiquidtrico, terdo os
‘laudos do INAMPS' para internagdo de
previdencidrios e as ‘Guias’ de internacio da
Secrefaria de Saude, podendo encaminhar
diretamente 038 pacienies para 05 hospitais
psiguidtricos. Os hospitais obterdo as AIH do
INAMPS a partir dos laudos,

4- fazer funcionar a partiv de 13/04/87,
a Central de Informacdes de Vagas para
infernacbes psiquidtricas junfo 4 wurgéncia.
Todo encaminhamento de pacientes para
internacdo nos hospitais
conveniados/contratados pelo INAMPS ou pela
Secretaria do Estado da Satde deve ser
precedido de consulta a Central.

5- Indicar o Dr, Rubens Romano
Maciel, assistente técnico em satide mental do
ERSA - Campinas, para acompanhamento/
avaliagdo do processo de regionalizacdo e
hierarquizagBo do atendimento em saude
mental na regido. ( CRIS/CIMS- Campinas,
Resolucdo-02/87, 06/04/87).

A Histdria da instalagio da UPU no Hospital Celso Pierro da PUCCAMP apresentou
alguns pontos que merecem ser analisados com maior profundidade. Para isto, optei por um recurso
mais didatico: dividir a analise em tOpicos, no intito de compreender algumas nuances deste
processo:
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VL.1.1 - A UPU niio era necessariamente para ser criada no HMCP

Desde o fechamento da UPC, em margo de 1986, os orgios Colegiados de Campinas e
regido (CRIS e CIMS) buscavam uma alternativa vidvel para a situagdo das emergéncias
psiquidtricas. E importante relembrar que Campinas era uma cidade privilegiada no sistema de
sade piblico, pois desde o inicio da década de 80, possuia um Colegiado denominado "Comisséo
Pro-Assisténcia” que elaborava politicas integrativas a nivel pablico.

Em 1984, com o "Semindrio de Capacitagio para a gestdo da Implementagbo dos
Programas de Saiide na Rede Basica Integrada”, um dos pontos propostos foi a criagdo de uma Sud
- Comissdio de Saiide Mental, vinculada & Secretaria Executiva do Pro-Assisténcia.

Nagquele mesmo ano, a Sub-Comisso langou o Documento"Projeto de Satude Mental para
o ano de 1985 da Comissdo de Sande Mental do Pro-Assisténcia”, que trazia um programa
detalhado para a 4rea de sa(de mental, baseado nos conceitos sanitaristas de integragéo,
regionalizagio e racionalizagio das agBes de sainde. O diagnostico do Documento era de uma total
falta de articulagio entre os servigos de satide mental pablicos e privados no municipio e na regiéo.

Quanto ao Pronto-Atendimento, o Documento reafirmava as propostas lancadas no Plano
de Reorientagio do CONASP, no qual este servigo funcionaria enquanto “filfro de atendimento”
para evitar internagSes em hospitais psiquiétricos, tornando-se referencia para Postos de Saude e
Ambulatérios.

Com a implantagio das AIS, o fortalecimento politico dos servigos pablicos tornava-se
patente, sendo que o fechamento da UPC dava a CRIS e CIMS, bem como & Sub-Comisséo de
Satide Mental, a responsabilidade de articular uma nova Unidade Psiquiatrica, baseada no modelo
integralizado de satide, voltado exclusivamente para as necessidades do setor pablico. Vale salientar
que, naquele momento, a politica oficial da assisténcia psiquiatrica ndo se baseava no
enfrentamento ao hospital psiquidtrico a partir do seu interior, mas na criagdo de servigos
intermedidrios que se contrapusessem a pratica hospitalar hegemdnica.

A Sub-Comissio de Saiide Mental tinha como ponto basico que o servigo de urgéncia
psiquidtrica, seria criado e gerenciado pelo servigo pablico.

A idéia original de se criar este servigo na Santa Casa apresentava algumas vantagens,
como a sua localiza¢io, no centro de Campinas, local de facil acesso para a populagio. Também,
ocorria naquele periodo, uma politica por parte do govemno estadual de aproximagdo com as
instituicSes filantropicas, no intuito de desenvolver projetos de parceria através das AIS.

Especificamente em Campinas, havia uma proposta da prefeitura em usar um espago
significativo da Santa Casa, para a criagfo de enfermarias de cirurgia, ginecologia € pediatria, pois
o sistema piblico ja enfrentava problemas de demanda reprimida nestas areas. O governo estadual
concordava em financiar parte deste projeto, sendo que a criagdo da UPU naquele local seria
englobada no financiamento, porém o espaco fisico possivel para a criagdo da Unidade Psiquiatrica
encontrava-se inviavel.

Com a inviabiliza¢do da Unidade na Santa Casa, pensou-se na UNICAMP, que estava
prestes a inaugurar seu Hospital de Clinicas e que teria uma enfermaria de psiquiatria com 16
leitos.®

Segundo o assistente técnico na area de Saude Mental do ERSA, a UNICAMP constituia
uma opgdo privilegiada, primeiramente por ser uma instituigio publica, fato significativo para os

99 O Hospital Municipal Mério Gatti fora descartado pois, por ser o linico servigo de emergéncia clinica e cirargica
do mmunicipio, apresentava-se comstantemente lotado e com problemas de ordem funcional que inviabilizavam
qualquer possibilidade de criacdo de um novo servigo.
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anseios da Sub-Comiss3o na época; em segundo lugar, por estar inaugurando a primeira enfermaria
de psiquiatria em hospital geral do municipio, além de possuir ambulatério de psiquiatria, dando ao
paciente atendido a possibilidade de acompanhamento integral no servigo. Outro fator que favorecia
a UNICAMP era a existéncia de um corpo docente formado por 23 profissionais (E.6).
"Bu trabalhei vdrios meses para a

UNICAMP aceitar fazer o servico de

urgéncia. Havia o convénio MEC/MPAS

que previa um pagamento diferenciado para

servicos desenvolvidos nas universidades, o

que daria um acréscimo significativo sobre

o valor da internagdo psiquidtrica, mas o

departamento que possula 23 docentes nido

se interessou, alegando que nio daria conta

de um servigco deste nivel, pois estava

inqugurando a enfermaria de psiquiatria. A

PUCC que finha apenas trés docentes

aceitou criar o servigo em sen hospital, e

depois algumas pessoas da UNICAMP

quiseram acusar a Secretaria de Saude em

Javorecer a PUCCAMP, sendo que na

verdade, inicialmente havia um ftotal

favorecimento para a UNICAMP, que néo

aceitou bancar o servico(E.6).

A CRIS/CIMS logo constataram que, apesar de todas as condigdes para a criagdo da
Unidade Psiquiétrica de Urgéncia na UNICAMP, faltava-lhe o essencial: a disponibilidade de levar
adiante um programa de satde mental realmente inserido no sistema de saude publico. O
Departamento de Psiquiatria nio demonstrava, naquele momento, interesse concreto em se vincular
um projeto mais amplo, optando por uma prética prioritariamente académica. 199

"Na CIMS havia representantes das
duas universidades de Campinas e num certo
momento discutimos a respeito da formagdo
de wma Unidade Psiquidtrica e quem poderia
assumir  esta  fungdo.  Houve  uma
refratariedade muito grande por parte dos
professores universitarios, principalmente da
UNICAMP, o que causou certa duvida na
CIMS se estes professores seriam capazes de
levar adiante um programa de savide mental
com o paradigma do sistema de satide que se
desenhava na época, a nivel de
hierarquizacdo, integracdo, prevengdo e cura
ﬂ’m 4)

Com a negativa da UNICAMP, n3o havia outra alternativa seno buscar na PUCCAMP a
viabilizagio deste servigo. Porém, a proposta que a Sub-Comissio de Saiide Mental trazia a
CRIS/CIMS baseava-se pa possibilidade de implantar a Unidade em regime de co-gestdo, conforme

100 Dyrante muitos anos, esta critica foi feita & UNICAMP, pois, apesar de ser uma institui¢do publica, pouco
participava das politicas de planejamento da assisténcia psiquidtrica, optando, deliberadamente ou ndo, por
permanecer 4 margem do processo assistencial em saude mental de Campinas e regido. -
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experiéncias desenvolvidas principalmente no Rio de Janeiro, no inicio dos anos 80, nos Hospitais
Pinel, Pedro II e Colénia Juliano Moreira.’%? No entanto, dificuldades internas da PUCCAMP
barraram esta possibilidade, como analisaremos a seguir.

VI 1.2 - As questdes internas da PUCCAMP

A Faculdade de Medicina da PUCCAMP iniciou suas atividades em 1976, com 90 vagas
por semestre. Inicialmente, por ndo possuir Hospital-Escola proprio, a FCM usava a Clinica Santo
Antdnio’®2 como estagio para seus alunos.

Dr. Celso Pierro, médico, estava construinde na chacara de sua propriedade, na periferia
de Campinas, um hospital de pequenas propor¢oes. Com sua morte, a familia viu-se impossibilitada
de continuar a obra e pagar as dividas contraidas. Imediatamente, a PUCCAMP negociou com a
familia, adquirindo o hospital em construgéo e toda a area ao redor, para a implantacio do Campus
II, em que se localizariam as faculdades ligadas a area da saide.!®® Em julho de 1980, foi
inangurado o Hospital e Maternidade Celso Pierro-HMCP, inicialmente com 150 leitos, com
possibilidade de ampliagdo para até 384 leitos.

A primeira turma de medicina teria, em 1979, seu curso de psiquiatria, que sefia apenas
tedrico, ja que nio havia nenhum tipo de atendimento nesta area. Em outubro daquele ano, os
docentes da disciplina de psiquiatria discutiram a possibilidade de um Convénio entre o governo
estadual e a PUCCAMP, possibilitando a criagdo do ambulatério de psiquiatria e um Pronto-
Socorro, com 20 leitos acoplados, para atender as urgéncias psiquiatricas (PUCCAMP-
Dep.Neuropsiquiatria, Livro-Ata, 1979).

Este Convénio fazia parte de uma politica desenvolvida pela Coordenadoria de Sauade
Mental do Estado de S#o Paulo que, na época, buscava viabilizar praticas extra-hospitalares,
principalmente ambulatérios de saide mental e Servigos de Emergéncia Psiquiatrica(Giordano
Jr.,1989). No entanto, o Convénio ndo avangou e no ano seguinte, iniciou-se na PUCCAMP um
pequeno ambulatério de psiquiatria, basicamente para aulas praticas da disciplina.

O ano de 1980 foi bastante conturbado para a instituigdo, com a substituicao do Reitor da
Universidade, Prof. Barreto Fonseca e de, Dr. Joaquim Barrreto, Diretor da Faculdade de Ciéncias
Meédicas.

O novo Reitor da PUCCAMP, Dr. Heitor Regina, era docente da Faculdade de Direito e
para a diregio da Faculdade de Ciéncias Médicas, foi indicado o médico, Professor José Carlos
Ramos de Oliveira, profissional muito respeitado pela sua competéncia técnica.

A PUCCAMP era subordinada a uma mantenedora, a Sociedade Campineira de Educacgéo
e Instrucdio, que optou pela separagio formal entre o Hospital ¢ Maternidade Celso Pierro € a
Universidade. O HMCP responderia, entio, diretamente a mantenedora, ndo sendo obrigado a
discutir com a Faculdade de Ciéncias Médicas ou com a propria Universidade, o desenvolvimento

101 O perfil da UPU era bem diferente do pexfil destes irés hospitais, porém a experiéncia da co-gestdo no Rio de
Janeiro foi um dos alicerces do Plano CONASP em viabilizar formas de gerenciamento entre os servigos, buscando-se
sua integracio e racionalizagio.

102 Atnal Hospital Albert Sabin.

103 No Campus I, préximo 4 Rodovia Dom Pedro 1 ¢ & UNICAMP, encontram-se a reitoria, parte administrativa e
faculdades ligadas 3 drea de humanas. No centro da cidade, encontra-se a denominada "PUCC Central”, antigo
palacete construido em 1883, em estilo neo-renascentista italiano, que foi residéncia do Barfo de Itapura. Atualmente
¢ sede dos cursos de psicologia e odontologia.
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de seus servigos.

Naquela época, o atendimento era totalmente gratuito e apenas o curso de medicina tinha
acesso ao hospital. No entanto, havia uma situagio absolutamente inadequada: algumas disciplinas
eram ministradas, no seu curso tedrico, por docentes que nfio faziam parte do corpo clinico do
hospital. Assim, quando o aluno ia fazer seus estigios praticos, a equipe meédica que o©
acompanhava era formada por médicos assistentes do hospital, ndo tinham nenhuma liga¢éo com a
disciplina anéloga, na Faculdade de Ciéncias Médicas.

Devido aos altos custos em manter um Hospital-Escola gratuito, 2 mantenedora optou por
se vincular ao Convénio MEC/MPAS, que repassava valores por internagdo ao hospital. Para
superintendente do HMCP, foi designado o professor e economista José Luiz Ferreira, que criou
uma comissdo de assessores médicos constituida pelos Professores José Carlos Ramos de Oliveira,
Hélio de Oliveira Santos e Roque Jos¢ Balbo.

A PUCCAMP optara por uma politica de reestruturagdo pedagbgica significativa,
desenvolvendo um processo de fortalecimento dos Departamentos como estrutura basica da
Universidade, buscando implementar a participagio dos docentes nas esferas decisorias desta. Este
processo de “abertura” interna da PUCCAMP, refletia, de certa forma, o momento de
democratizagdo que vivia o pais no inicio do anos 80. No entanto, o HMCP mantinbha-se fechado
em sua estrutura politico-administrativa, submergindo-se em uma crise econdmica, fruto dos anos
iniciais em que atendia gratuitamente, sendo subsidiado apenas pela mantenedora. Era necessario
buscar novas fontes de recursos para superar esta crise, nio descartando a diminui¢io de leitos.1%4
103

A perspectiva da criagdo de um servigo de psiquiatria, no inicio, ndo seduziu o COIpo
clinico do HMCP que, como relatado anteriormente, ndo aceitaria com passividade a entrada de um
servigo que ndo era, historicamente, integrado a um hospital geral. Além disto, a possivel
diminuigiio de leitos preocupava os setores médicos da instituigio, principalmente por haver uma
discussio entre a Mantenedora e a Superintendéncia, no sentido de desativar servigos considerados
CUSLOSOS.

A primeira pessoa a ser consultada, informalmente, pela CRIS, em abril de 1986, a
respeito da possibilidade de instalar a Unidade no Hospital, foi o Dr. José Carlos Ramos de
Oliveira, Diretor da FCM e assessor do Superintendente do HMCP, que demonstrou imediato
interesse pela criagio do servigo. Isto se justificava, pois ele também era o representante dos
Hospitais Universitarios junto a 4ssociagdo Brasileira de Escolas Médicas - ABEM, tendo contato
direto com o entdo presidente do INAMPS, Dr. Hésio Cordeiro.

104 A crise econdmica pela qual passava 0 HMCP levava a institui¢do a vender aparelhos extremamente sofisticados,
como um tomografo recém-adquiride que foi vendido para o Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sdo Paulo.

105 () vice-presidente da Associagio dos Professores da PUCC - APROPUCC- na época, discorda da opinido que o
HMCP apresentava crise econdmica . Para ele, o rombo se dava na Universidade, sendo que o HMCP amortecia esta
divida. A justificativa compreensivel é que, como a PUCCAMP ficara endividada pela construgio do HMCP, este
teria uma "divida "para com ela que deveria ser amortizada. (E.8)
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" Na época, 0 INAMPS estava para
langar uma Norma para o0s hospitqis
universitdrios, no qual estes receberiam um
adicional a mais por afendimento, caso
tivessem dete?’minados progr‘amas em seus
servicos. O "Celso Pierro” para sair do
prejuizo e se desenvolver, precisava entrar
nesse sistema e e insisti com a mantenedora
para participay do SUDS 196, 4 mantenedora
era muito  resistemte, mas eu estava
participando das negociagBes do INAMPS e
entendia por onde o hospital deveria
caminhar, e uma unidade psiquidtrica teria
uma rotatividade alta e levaria a um aumento
de recursos para o hospital.

P: Mas era apenas a mantenedora
que era resistente a criagdo da UPU no
Hospital Celso Pierro?

R: Ndo, os docentes fambém ndo
queriam a UPU, principalmente pelo espago
que a psiquiatria iria congquistar. 4 UPU foi
meio que imposta, pois eu convenci oS
representantes dos alunos e funciondrios no
C.T.A. ( Conselho Técnico Administrativo}(Q
CTA é o Conselho maior do Hospital Celso
Pierro onde, além do Superintendente ¢ do
Diretor da FCM, os chefes de servigo,
representantes de funciondrios e alunos tém
participaglio) e no Conselho Departamental
da necessidade de aprovar a criagdo da
Unidade. O trunfo que eu tinha com a
mantenedora era a quantidade de dinheiro
que chegaria, pois além do dinheiro pago por
infernacfo, também haveria um ganho
através do LV.D. ( Indice de Valorizacdo de
Desempenho); que era o LV.A ( Indice de
Avaliagiio Académica), associado ao ILV.H.
(Indice de Valorizagéo Hospitalar). A
PUCCAMP preenchia vdrios destes indices
de valorizagdo e a criagdo da UPU daria
mais  25% do faturamento mensal do
hospital" (E.9).197

Para uma instituicio apresentando déficit econdmico, o montante deste valor era algo
significativo, nio sendo possivel, em hipétese alguma, despreza-lo. Quando a CRIS encaminhou
para o novo Reitor da PUCCAMP, Dr. Eduardo Coelho, em junho de 1986, oficio questionando
sobre o interesse da instituigio em possuir uma Unidade Psiquiatrica de Urgéncia, a Dire¢3o da

106 ng verdade, naquela época o SUDS nde havia sido ainda implantado e o sistema vigente era a AIS.

107 Este indice de valorizagdo persiste nos dias de hoje para os Hospitais Universitdrios, denominado de FIDEPS.
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FCM e a Superintendéncia do HMCP encontravam-se suficientemente esclarecidas da necessidade
em aprovar tal proposta.

VI. 1.3 - A co-gestiio frustrada

Sendo aprovada a criagio da UPU pelos érgfos deliberativos da Universidade, bem como
pelos Colegiados publicos (CRIS/CIMS), fazia-se mnecessario organizar algumas questBes
funcionais. Era agosto de 1986 e o prazo maximo para a inauguracdo do servigo seria em
novembro. 108

A proposta apresentada pela CRIS/CIMS era que a Unidade, independente do local a ser
instalada, fosse gerenciada por estes Colegiados. Esta proposta refletia o0 momento politico do setor
da saide piblica, que se encontrava fortalecido com a aprovagio de matérias nitidamente
progressistas, na VIII Conferéncia Nacional de Saude.

A questfio do gerenciamento ndo foi langada apenas porque uma institui¢fio privada havia
aceitado criar o servigo, pois antes mesmo da PUCCAMP concordar, a Sub-Comissdo de Saude
Mental ja4 preconizava tal proposta. No entanto, houve por parte do Departamento de
Neuropsiquiatria, forte resisténcia quanto a esta possibilidade, visto que ele entendia ser a Unidade,
um servico da PUCCAMP, que prestaria assistencia & Previdéncia através do convénio das AIS. A
CRIS, entfo, optou por abrir mio do gerenciamento, mas indicou um membro de seu Colegiado,
Dr. Rubens Maciel, para o acompanhamento da gestio da UPU.

Na verdade, inicialmente a CRIS e a CIMS acreditavam que poderiam desenvolver um
trabalho de co-gestdo com a PUCCAMP. O projeto era que o Estado assumiria a reforma da area da
Unidade, o INAMPS seria responsavel pelo pagamento; a prefeitura ficaria com o controle e
avaliag@o do servigo; e a PUCCAMP, entraria com o corpo técnico ¢ o espago fisico.

O gerenciamento da UPU seria feito por uma Comissao formada pela Prefeitura, Estado e
PUCCAMP, sendo para a CRIS/CIMS dois pontos fundamentais neste processo: o primetro era a
garantia de uma gestio democratica; e o segundo estava ligado a4 possibilidade deste modelo
assistencial ser aplicado em outros municiptos, através de pardmetros metodologicos estabelecidos.

No entanto, quando o Departamento de Neuropsiquiatria se posicionou contrario a co-
gestdo, rapidamente a CRIS e a CIMS cederam, embora garantissem algum tipo de controle,
vinculando a UPU a Sub-Comissio de Satide Mental da CRIS:

"Para nos da Sub - Comissdo de Saude
Mental da CRIS, ndo dava para contar com a
PUCC numa luta politica mais articulada, mas
como era a unica instituicdo disposta a montar
este servigo (Unidade Psiquidtrica de Urgéncia),
ndo havia muita opgdo. O nosso receio era que o
desenvolvimento da UPU ndo fosse da forma que
o Grupo de Saide Mental imaginava, por isso
tinhamos na co-gestdo uma forma de gavantir
algum tipo de participacio. A proposta era que o
gerenciamento da UPU  fosse  jfeito
simultaneamente pela prefeitura, pelo hospital e
pela Secretaria Estadual de Satde. A parte
funcional ficaria com a PUCC, porém a linha de

108 Nzo devemos esquecer que em novembro de 1986 ocorreram eleigGes diretas para govemador ¢ o candidato da
sitnagio era Orestes Quércia, com forte base eleitoral em Campinas, onde fora prefeito.
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trabaltho ficaria com a CIMS (municipal) e com a
CRIS (estadual). Com a inauguragdo da UPU, a
PUCC impediu a entrada de outras entidades na
co-gestdo. Na verdade, nds (CRIS e CIMY)
imagindvamos ter um poder que na pratica ndo
existia "(E.6 )

Por outro lado, um representante da PUCCAMP afirmou que a co-gestdo ndo fot
viabilizada por dois motivos: o primeiro, devido ao Estado e 4 Prefeitura nfio terem honrado seus
compromissos quanto 4 contratagio de pessoal e reformas nas dependéncias do HMCP. O segundo
motivo teria sido a posigdo intransigente do coordenador da UPU (Professor Titular de Psiquiatria
da FCM-PUCCAMP), em n#o abrir dialogo com a CRIS/CIMS, para uma possivel participagio
destes na conducio e gerenciamento da Unidade:

"Quem blogueou a co-gestdo foi o
coordenador da UPU, pois havia uma
proposta de gerenciamento tripartide, com
a participagdo do governo estadual, do
municipal e da PUCCAMP. O governo
federal, que era o grande pagador na
época, abdicou de participar do
gerenciamento, através da Dra. Maria José
Quaresma, que era a chefe do INAMPS em
Campinas. Por um lado, o coordenador da
UPU ndo abriu didlogo com o estado e com
a prefeitura, mas por outro lado, nem o
Estado, nem a prefeitura honraram seus
compromissos financeiros para com a
PUCCAMP. A prefeitura, por exemplo, se
comprometeu a fornecer toda a mdo de obra
e material para construir a UPU; porém a
prefeitura ndo viabilizou este compromisso
e o hospital ‘construiu’ a UPU esperando
ser ressarcida depois "(E. 10).

Certamente estes fatores estavam em jogo, porém o que a CRIS/CIMS nfo avaliaram era
que dificilmente uma institui¢do privada permitiria a interferéncia direta do setor piblico no seu
processo estrutural. A propria histéria da psiquiatria demonstra, com clareza, tal fato, em que os
setores publicos, em varios momentos, buscavam parceria com os setores privados, os quais
aceitavam, desde que obtivessem alguma vantagem, predominantemente financeira, exigindo
autonomia, quando pressionados.1%

Isto pode ser exemplificado através da declaragiio do assistente técnico indicado pela
CRIS/CIMS, para acompanhar o processo de regionalizagdo e hierarquiza¢do do atendimento em
satide mental da regifio, em especial a UPU, que estava sendo inaugurada:

103 O setor privado psiquidtrico da regifo de Campinas somente sofreu algum tipo de controle mais efetivo no final
da década de 80, quando a assessora técnica de saude mental do ERSA crion um sistema de controle e supervisio
destas instituigdes, amparada pelos poderes que o SUDS deu ao setor piblico, possibilitando-lhe a descredenciar
instituicdes privadas que nio preenchessem requisitos minimos de funcionalidade.
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"O mdximo que eu conseguia fazer
eram visitas, sendo que na maioria das
vezes nio havia ninguém para me receber €
discutir a respeito de como a UPU estava.
Nédo era possivel fazer qualquer ftipo de
discussdo, nem mesmo clinica, quanto mais
em relagtio & dindmica do servico™(L.6 ).

VI .1.4 - O Faturamento da UPU

A posi¢io favoravel do Diretor da Faculdade de Ciéncias Médicas quanto a instalagdo da
UPU, baseado no aumento mensal da fatura do HMCP em mais de 25%, evidentemente
sensibilizou a institui¢io, que apresentava déficit econémico. E importante lembrar que viviamos a
euforia do Plano Cruzado. Porém a inflagdo do ano anterior, 1985, havia atingido a marca de
235,1%, e a Previdéncia demorava cerca de dois meses para repassar os valores das internagdes,
deixando a maioria dos hospitais conveniados em situagio extremamente dificil do ponto de vista
financeiro. A UPU, sem divida, seria um servigo bastante lucrativo, pois, mesmo néo atendendo
nenhum paciente, somente por existir, ja trazia vantagens ao HMCP.

A Unidade foi alojada no Bloco 7, enfermaria em que funcionava o setor de cirurgia
ligado as especialidades, considerado extremamente custoso para a institnigdo, principalmente
quando comparado a um servigo de psiquiatria, tradicionalmente pouco oneroso, devido a sua baixa
complexidade tecnolégica, o uso de firmacos baratos e uma equipe técnica normaimente
pequena.l10

A UPU iniciou suas atividades com a disponibilidade de 40 leitos, com tempo médio de
permanéncia de 72 horas conforme o proposto para um servigo com esta caracteristica.

Nos primeiros seis meses de funcionamento, foram atendidos 3.744 pacientes, sendo
1.475 internados na Unidade, correspondendo a 39,39% dos atendimentos. O numero de internados
foi de 245,8 pacientes/més ou 8,19 pacientes/dia, caracterizando-se pela boa rotatividade de
pacientes,com média de permanéncia de 3,08 dias, preenchendo as expectativas quanto ao tempo
médio de internacio. Isto se devia 4 agilidade com que os médicos diaristas davam alta aos
pacientes internados, além da maioria destes serem alcoolistas

No entanto, uma questio néo havia fora definida pelos 6rgios competentes na instalagio
da UPU: a forma de pagamento pelas interna¢Bes. O presidente da CRIS na época, relata que a
questdio nio foi discutida no Colegiado, pois este ndo tinha competéncia legal e experiéncia quanto
a forma de pagamento e era o governo federal, através do INAMPS, o responsével pelo pagamento
da Autorizacdo de Internagdo Hospitalar - AIH.

"4 fungdo da CRIS era mais
'caseira’; seu papel era mais pragmdtico de
fazer projeto arquitetonico, enviar mdo de
obra, material de construgdo etc."( E.11).

Realmente, nas Atas da CRIS/CIMS naquele periodo, encontramos apenas um comentario
do representante do INAMPS sobre que os gastos da UPC. Ele afirmava que eram tdo elevados
devido ao alto percentual de internagtes (cerca de 80%), que um servigo que internasse menos (por
volta de 10%), certamente seria bem mais barato que a UPC(CRIS - Campinas, Livro-Ata).

110 A UPU iniciou suas atividades composta por dois plantonistas diarios de 12 horas, dois médicos diaristas na
enfermaria para 40 leitos, 3 assistentes sociais, uma psicdloga e uma terapeuta ocupacional por 20 horas, uma
enfermeira, um auxiliar e cinco atendentes por turne de seis horas.
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O proprio INAMPS, entdo o grande 6rgdo pagador, nfo possuia nenhum tipo de Norma
quanto a0 pagamento de servigos extra-hospitalares. O Programa de Reorientacdo da Assisténcia
Psiquidgirica, elaborado pelo CONASP, embora com criticas contundentes a forma de pagamento
aos hospitais conveniados, frisando a necessidade de reavaliar os critérios de pagamentos a eles e
a0s servicos extra-hospitalares, também ndo apresentava qualquer proposta mais concreta.

Sendo assim, a UPU comegou a trabalhar com a tabela de procedimento de internagGes
psiquiatricas em hospital especializado, ou seja, com AIH valendo por 30 dias. Na préatica, isto
significava que, se o paciente ficasse internado por trés dias. o HMCP receberia por trinta dias.

Tomando como célculo os seis primeiros meses de funcionamento da UPU, quando
ocorreram cerca de 245 internacdes mensais, com média de internacdio de trés dias!ll,
encontraremos o valor de 7.350 dias de internagBes/més, correspondendo ao pagamento mensal de
um hospital psiquiatrico de médio porte.!12 113

E evidente que esse valor trouxe ao HMCP uma relagio custo-beneficio altamente
vantajosa, pois os pacientes internados na UPU eram de baixo custo, sendo o pagamento
extremamente diferenciado. O ganho do HMCP com a Unidade era tdo significativo que, apds trés
meses de funcionamento, o Hospital antes constantemente deficitario, passou a ter superavit.

"4 relagdo custo/beneficio era
extremamente vantajosa para o hospital,
pois além de serem pacientes de baixo
custo, o pagamento era muito elevado.O
governo pagava 30 dias por trés dias de
infernagdo, sendo que_a psiquiatria, em trés
meses de funcionamento. jd correspondia a
30% da receita do 'Celso Pierro’, com
apenas 40 leitos "(E.12-Grifo nosso).

E interessante notar que a cultura de internacBes em 1987, apesar do processo de
reestruturacio da assisténcia psiquidtrica, ainda se mantinha, ao menos oficialmente, com os
resquicios da pratica hospitalocéntrica asilar. Isto, sem duvida, contribumu para a UPU receber como
se fosse um hospital psiquiatrico. O entdo presidente da CIMS na época, relata:

" A UPU comegou a internar por
trés dias e garnhar por 30 dias. Na verdade,
o INAMPS ndo tinha owutra tabela de
procedimentos que ndo a de hospitais
psiquidtricos. Nem os impressos ou a AIH
da psiquiatria estavam preparadas para
internacdes de 72 horas "(E.4).

Com a eleigdo de Orestes Quércia para o governo do Estado de S&o Paulo, foi nomeado
para a Secretaria Estadual da Salde, o ex-Reitor da UNICAMP, Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti.
Como os governos federal e estadual encontravam-se bastante sincronizados, indicou-se, para o
cargo de Superintendente Regional do INAMPS, um médico de Campinas, importante membro do
Colegiado CRIS/CIMS no periodo de criagao da UPU.

Em 1988, os auditores do INAMPS levaram para o Superintendente dados sobre o
faturamento da UPU. Os valores recebidos por esta Unidade eram maiores que o faturamento de

111 N3 verdade foram 245,8 internagdes, com média de 3,08 dias. Arredondamos tais valores para maior facilidade
aritmeética.

112 Conforme critério estabelecido por Sampaio, 1988

113 Em 1987, o HMCP ja possuia 360 leitos. -
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hospitais inteiros no municipio de Campinas. Caso essa informacio viesse a piblico, certamente
causaria um mal-estar muito grande para justificar o procedimento.114

Imediatamente, a Superintendéncia do HMCP foi chamada a Sio Paulo, para explicar a
situagio. A justificativa apresentada foi que o proprio INAMPS, na gestdo anterior, determinara a
mesma forma de pagamento dos hospitais psiquiatricos. No final da reunifio, decidiu-se que, a partir
de entfio, o INAMPS pagaria apenas pelos dias de internacfio do paciente, eliminando o pagamento
por trinta dias, conforme estava ocorrendo.

Alguns meses depois, a coordenagdo da UPU foi informada pela Superintendéncia do
HMCP que, devido & necessidade em aumentar os leitos do servigo de Ginecologia, a Unidade
Psiquiatrica teria uma reducio de 40 para 32 leitos.

VI1.1.5 - Instalacées e Dindmica Funcional

Quando se pensou na possibilidade de uma Unidade Psiquiatrica no Hospital e
Maternidade Celso Pierro, avaliou-se a necessidade do servigo estar instalado no proprio corpo do
hospital.

O HMCP ¢ um hospital térreo, formado por nove alas que se intertigam por um corredor
central. A frente do hospital é formada pelo Pronto-Socorro geral e administragio. Seguindo-se
internamente, existe a ala dos ambulatorios e caminhando mais um pouco, enconira-se o Centro
Cirargico e um amplo corredor que nos leva a varias alas, como Clinica Médica, UTI, Moléstias
Infecciosas, etc. Uma destas alas corresponde 4 enfermaria de Neurologia, de onde surgem mais
quatro alas paralelas que sio a enfermaria de Ginecologia e Obstefricia, a enfermaria de
Especialidades Cirirgicas, Pediatria e por fim, as salas dos Departamentos.

A opgio pelo uso do Bloco 7 como local para se instalar a UPU, onde se localizava a
enfermaria de Especialidades Cirtrgicas, se deu devido ao alto custo deste servigo, bem como pela
sua ligagdo com uma saida no fundo do hospital, o que propiciaria uma entrada propria para o
servigo de psiquiatria, independente do resto do hospital.

Como praticamente todos os blocos tinham uma mesma estrutura; ficou decidido que
pouca coisa precisaria ser reformada naquele espaco. A UPU estaria localizada exatamente entre as
enfermarias de G.Q. e Pediatria, sendo que as janelas das enfermarias se comunicavam através de
um jardim. No espago compreendido entre a UPU e a G.0O., as parturientes usavam para tomar sol.
Na comunicacio UPU - Pediatria, as criancas internadas possuiam uma area de lazer. Optou-se,
entdo, pela colocacgio de grades nas janelas.

A UPU tinha uma entrada propria nos fundos do Hospital, onde se localizou o Pronto-
Socorro Psiquiatrico, composto pela recepgiio, uma sala de servigo social, trés consultorios € uma
sala de observagio com dois leitos e um banheiro (Urbach, Ballone & Chaves, 1993).

Apos, uma porta separava o Pronto-Socorro da enfermaria a qual era formada por um
conjunto de dez quartos, com quatro leitos cada, sendo inicialmente 28 masculinos e 12 femininos,
totalizando 40 leitos. N#o existia separagdo entre os pacientes, exceto quanto a localizagio num
mesmo quarto. Nas dependéncias da enfermaria havia posto de enfermagem, sala de aula, repouso
médico, administragdo da Unidade e um refeitorio, também usado para sala de T.V. e terapia
ocupacional (Urbach, Ballone & Chaves,1993).

A enfermaria terminava seu espa¢o fisico em uma porta que a separava da enfermaria de

114 Como relatado anteriormente, niio havia nenhum tipo de irregularidade na forma de pagamento, porém, naquele
ano, o governo federal, devido ao fracasso do Plano Cruzado, enfrentava um momento dificil em sva popularidade ¢
uma possivel omissdo por parte do INAMPS quanto a uma situagdo relacionada ao dinhejro pablico, principalmente
na cidade de origem politica do govemador do Estado, poderia se caracterizar como privilegiamento institucional.
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neurologia que s6 se abria, sem o auxilio de chaves, no sentido hospital-unidade, por raziio de
seguranga ( Ballone & Citt1,1990).

A equipe técnica no inicio, era formada por um médico psiquiatra plantonista durante 24
horas do dia, numa escala de revezamento a cada 12 horas, dois psiquiatras diaristas que cobriam a
enfermaria no periodo diurno, dois médicos clinicos que atendiam as intercorréncias clinicas, duas
psicologas, uma terapeuta ocupacional, uma enfermeira por turno de trabalho, trés assistentes
sociais, uma auxiliar de enfermagem, cinco atendentes de enfermagem € pessoal administrativo
(secretaria, escrituriria, faxineira, vigilante e motorista da ambulancia).

Em sua Dindmica Funcional, a UPU se aproximava muito dos outros servigos com a
mesma proposta assistencial. Os pacientes normalmente chegavam 4 UPU trazidos pela policia,
familiares, encaminhados por Unidades Basicas de Saude, Ambulatorios de Saide Mental, ou, em
alguns casos, sozinhos. Nio eram oriundos apenas de Campinas, mas de toda a regifo de
abrangéncia do ERSA-27, pois a UPU tornou-se centro de referéncia para urgéncias psiquitricas
dos municipios da regido 11 116

O paciente, ao chegar ao PS recebia atendimento do psiquiatra plantonista. Apds ser
avaliado, quatro possibilidades de encaminhamento s¢ apresentavam:

1 - o paciente ser liberado para acompanhamento ambulatorial em regifo proxima a sua
residéncia;

2 - caso inspirasse maior aten¢do, o paciente poderia ficar no leito de observagdo por ate
12 horas, antes de se tomar uma decisdo definitiva;

3 - o paciente ser internado na enfermaria da UPU, por um periodo médio de 72 horas;

4 - em situagdes muito especiais, como pacientes cronicos, sem vinculo familiar e/ou
social, falta de leitos na enfermaria, ¢ paciente poderia ser diretamente encaminhado para hospital
psiquiatrico.

Cerca de 72 horas depois de internago, em que se fez o diagndstico e tratamento inicial, o
paciente seria conduzido a duas situagdes:

a) receberia alta, com encaminhamento ambulatonial;

b) transferido para hospital psiquitrico, se ndo tivesse havido melhora significativa do
quadro.

No primeiro ano de funcionamento, a UPU atendeu 8.501 casos, sendo internados na
enfermaria, 3.526 pacientes (38,3%) e dispensados 5.245 (61,7%) (Urbach,Balione &
Chaves, 1993).117

Dos 3.526 pacientes internados na enfermaria, 1.134 (34,8%) foram transferidos para
hospital psiquiatrico apds as 72 horas de internagdo e 2.122 (65,2%) receberam alta. A média de
permanéncia foi de 3,07 dias (Urbach,Ballone & Chaves,1993).

115 Qg Escritérios Regionais de Saade - ERSA foram criades em 1986 pelo governador Montore, no intuito de
descentralizar o gerenciamento, planejamento e as agSes na area da saide. O ERSA - 27 abrangia onze municipios:
Campinas, Americana, Cosmopolis, Indaiatuba, Monte Mér, Nova Odessa, Paulinia, Santa Barbara D ' Qeste,
Sumaré, Valinhos € Vinhedo.

116 Com o tempo houve uma divisio, quase que geografica, entre a UPU e o Pronto-Socorre da UNICAMP que, ap6s
a inauguragio da enfermaria psiquidtrica, passou a atender pacientes com distirbios mentais. Os municipios proximos
4 Rodovia Anhanguera encaminhavam os pacientes para a UPU que distava cerca de quatro quilémetros desta
rodovia; ja as cidades mais proximas da Rodovia Dom Pedro I, que liga Campinas 4 Rodovia Dutra, encaminhavam
seus pacientes para a UNICAMP. Outro critério era o conhecimento do profissional em uma das instituicSes,
buscando facilitar o encaminhamento.

117 s autores nfio informam se houve encaminhamento direto para hospital psiquidtrico no atendimento no P.S.
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Comparando o servico da UPU com o do seu aniecessor, a UPC, estritamente privada,
observamos algumas diferengas significativas: se no primeiro ano de funcionamento, a UPU
atendeu uma média de 708 pacientes/més, a UPC nos ultimos seis meses de
funcionamento(setembro de 85 a fevereiro de 86) apresentou uma média de 1308 pacientes/més.
Enquanto a UPU internava 38,3% dos pacientes atendidos, a UPC internava mais que o dobro, ou
seja, 82,54% dos atendimentos. 118

Os dados demonstram a nitida diferenca de postura entre as duas unidades privadas, em
um intervalo pouco maior de um ano. A UPU, no inicio, apresentava uma conjuntura que, de certa
forma, estimulava o processo de internacdo em seu servigo, constata-se, entretanto, que havia
critérios técnicos e cuidados éticos para internar em sua enfermaria. Isso, porém, nio acontecia na
UPC, na qual a maioria esmagadora de pacientes que ali chegava para consulta no PS era quase que
automaticamente internada por 72 horas.

Uma das questdes que diferenciava sensivelmente os servigos era o fato da UPU estar
vinculada a uma institui¢io universitaria, o que sem divida promovia maior rigor e qualificagdo ao
atendimento psiquidtrico. Neste ponto, vale analisarmos um pouco a respeito do caminhar da UPU
quanto ao ensino.

V1.2 - O Convénio Juqueri - PUCCAMP

Um dos pontos centrais do modelo preventivista que influenciou fortemente setores
progressistas da psiquiatria nacional a partir da década de 70 versava sobre a necessidade de
formagdo de profissionais com um novo perfil de atuagdo, predominantemente multiprofissional,
viabilizando uma pratica que contrapusesse ao modelo hospitalocéntrico hegémonico. A propria
“Declaraciio de Principios de Saude Mental” formulada no I Congresso Brasileiro de Psiquiatria,
realizado em S3o Paulo em 1970, afirmava a necessidade de criacio de "Programas de recrutamento,
Jformagdo e treinamento de pessoal téenico para a formacdo de equipes terapéuticas multiprofissionais "(
Giordano Jr. 1989, pl4i).

Esta politica de formagio de recursos humanos foi privilegiada na passagem de Luiz
Cerqueira pela Coordenadoria de Satide Mental do Estado de S#o Paulo, no ano de 1973.
Firmaram-se convénios com todas as escolas médicas do Estado, a fim de promover e desenvolver
a criagio de modelos assistenciais e aprimorar a capacitagdo de recursos humanos através das
diretrizes comunitirias propostas pela Coordenadoria.

Com a saida de Luiz Cerqueira da Coordenadoria, no inicio de 1974, estes convénios, a
partir da segunda metade da década de 70, sofreram um processo de refluxo, através de restriges
or¢amentarias. No entanto, um dos convénios que se manteve foi entre o Hospital do Juqueri e a
Faculdade de Medicina de Jundiai.

O Hospital do Jugueri um dos mais importantes centros de assisténcia e pesquisa
psiquiatrica no Brasil, principalmente até a década de 40, tornara-se um hospital totalmente asilar e
cronificador. Dentncias constantes eram trazidas pela imprensa, relatando o descaso das
autoridades sanitarias em relagfio 4 situagiio dramética vivida por esta institui¢do.

A Coordenadoria de Saude Mental do Estado de S@io Paulo, seguindo o programa de
convénios com as Faculdades de Medicina, realizou com a escola de Jundiai um acordo em que 0s
alunos de graduacio desta escola teriam o curso pratico de psiquiatria nas dependéncias do Hospital
do Juqueri. Além disso criou uma Residéncia Médica, sob a responsabilidade da disciplina de

118 fnteressante notar que o percentual encontrado pela UPU de 38, 3 % dos pacientes atendidos ¢ 14 intemados por
até 72 horas foi praticamente igual ao percentual de pacientes internados no Servigo de Emergéncia Psiquidtrica
coordenado por Luiz Cerqueira, em 1973, na cidade de Sfo Paulo - 38,1%.
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psiquiatria da escola e da Coordenadoria de Sadde Mental, através de um coordenador ligado a
equipe técnica do Juqueri. |

Este Convénio interessava a ambas as partes. A Faculdade de Medicina de Jundiai, ainda
em formagfo, teria um estigio em psiquiatria muito importante para seus alunos, pela riqueza de
casos existentes no Juqueri, além de possuir, a partir de entio, Residéncia Médica em psiquiatria,
fato raro na época, mesmo entre as escolas piblicas do Estado de S&o Paulo. Com o Convénio, a
Coorednadoria de Saude Mental iria em busca de um aprimoramento da assisténcia publica e dos
profissionais ali lotados, os quais seriam estimulados a uma pratica assistencial mais qualificada
devido & presenca de alunos de graduagfo de medicina, bem como por serem parte integrante na
formagdo de uma Residéncia Médica. Para uma instituigdo, alvo de criticas e crises constantes, o
Convénio poderia ser o inicio de uma nova historia para o Juqueri.

No entanto, as restrigbes orcamentarias aos convénios desenvolvidos entre a
Coordenadoria de Saide Mental e as Faculdades de Medicina e a situagiio de penuria pelo qual
passava o Juqueri, fizeram desta Residéncia um projeto académico que ndo conseguiu se viabilizar
como alternativa concreta de uma nova postura assistencial e de recursos humanos na assisténcia
publica psiquiatrica.

A situagdo cadtica do Juqueri s6 veio sofrer uma ago mais incisiva alguns anos mais
tarde, no final de 1983, ja no governo Montoro. Apds denlincias de mortes ocorridas no interior do
Complexo Hospitalar, houve intervengdo do governo estadual, naquilo que foi denominado de
“Projeto Intervengdo”, em que s¢ buscou uma reformulagio completa da instituigéo, com grandes
investimentos na reforma fisica e administrativa e na contratagdc e aprimoramento de recursos
humarnos.

O Convénio Juqueri - Faculdade de Medicina de Jundiai deveria também sofrer
reformulagBes, pois seria necessario criar um novo perfil de recursos humanos, voltado para o
treinamento de profissionais contratados para atuarem no servigo pablico.

No entanto, a Faculdade de Medicina de Jundiai vivia um momento de grave crise, pois
sendo uma autarquia municipal subsistia através de verbas da prefeitura da cidade. O prefeito, na
época, decidiu diminuir significativamente os recursos para a escola, alegando que o municipio
passava por dificuldades financeiras e o retorno que a Faculdade dava 4 cidade era muito pequeno,
visto que a maioria dos estudantes vinha de fora e, ao se formar, retornava a suas cidades de
origem, ndo trazendo beneficios sociais ao municipio. No ano de 1985, a Faculdade de Medicina de
Jundiai nfio realizou seu vestibular, tornando a situagio praticamente irreversivel. Durante trés anos,
a Faculdade ficou sem vestibular, porém conseguiu sobreviver aceitando trasferéncias de alunos de
outras escolas e/ou de outros cursos, como biomédicas.!1?

A crise da Faculdade de Medicina de Jundiai, associada a um grande conflito entre os
residentes e os assistentes do Hospital do Juqueri, mviabializou o Convénio existente, mas, para a
Coordenadoria, a manutencdo da Residéncia no Hospital do Juqueri era estratégica enquanto
continuidade de uma politica reformadora naguela instituigéo.

Fra o inicio de 1986 e o exame de Residéncia Médica havia sido realizado com a
aprovagdo de sete residentes para o primeiro ano. A ruptura do Convénio Hospital do Juqueri-
Faculdade de Medicina de Jundiai criou uma sitwagdo de impasse e a Coordenadoria de Saide
Mental necessitava encontrar nova parceria com alguma escola médica para a continuidade do
programa. Nio que isto fosse obrigatério, pois no proprio Estado de S&o Paulo havia o exemplo de
uma instituigio assistencial, sem nenhum vinculo com instituigdo académica e com uma das

119 g 1988, com a eleigio de outro prefeito, o repasse de verbas voltou a se normalizar, retornando o vestibular.
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melhores residéncias médicas do Brasil: o Hospital do Servidor Pablico Estadual. No entanto, este
possuia uma equipe de profissionais de alta qualificago e titulagio, o que garantia uma autonomia
do servico a qualquer instituigdo untversitaria.!2¢

Algumas escolas piblicas foram sondadas quanto a possibilidade da criagio de uma
Residéncia em parceria com o Hospital do Juqueri. Como todas j4 tinham seu programa proprio,
nio houve interesse por nenhuma delas em tal parceria.

Em 05 de margo de 1986, o Coordenador de Satde Mental do Estado de S&o Paulo, Dr.
Marcos Toledo Ferraz, encaminhou oficio ao Professor Sully Urbach, Titular da Disciplina de
Psiquiatria da Faculdade de Ciéncias Médicas da PUCCAMP, consultando-o a respeito da
conveniéncia do estabelecimento de um Convénio Docente-Assistencial entre a Coordenadoria de
Satide Mental e a Faculdade de Ciéncias Médicas da PUCCAMP, através do Departamento de
Neuropsiquiatria, propondo uma Residéncia Médica em Psiquiatria. Anexa ao oficio, seguiu uma
minuta padrio do Convénio, para ser examinado pelos érgdos decisérios relacionados com o
Departamento de Psiquiatria (Secretaria de Estado da Satde-Coordenadoria de Safiide Mental -
Of 071/86, S&o Paulo,05/03/86).

O Termo do Convénio entre a Secretaria Estadual de Saude e a PUCCAMP, através da
Faculdade de Ciéncias Médicas, trazia as bases da proposta de um trabalho em parceria, em que a
PUCCAMP seria participe do Programa de Saide Mental desenvolvido pela Coordenadoria. Os
objetivos do Convénio explicitavam a posigdo que a Coordenadoria desenvolvia junto aos érglos
formadores, quanto a criagdo de recursos humanos compativeis com uma nova pratica de
assisténcia na area de satide mental: '

") Desenvolver atividudes na drea de
Saiide Mental, de acordo com as direirizes no
Programa de Saude Mental do Governo do
Estado de Sdo Paulo;

2) Estimular a organizagéo, o
desenvalvimento e o funcionamento de sistemas
de infegracdo de atividades e servicos na drea
de Savde Mental;

3} Estabelecer bases de cooperagido,
para o planejamento e desenvolvimento
conjunto de programas de Satide Mental com
extensdo de  servigos de  assisténcia
comunitaria;

4) Organizar e desenvolver programas
comunitdrios de Satde Mental para formagdo
especializada de pessoal de nivel superior e
para prafica e aprendizado de pessoal técnico
ou auxiliar na grea de Satude Mental,

5}  Familiarizar  estudantes e
profissionais com os objetivos, técnicas ¢
programas de Satide Mental, preparando-os
para deles participar;

120 A Residéncia Médica no Hospital do Servidor Pablico Estadual iniciou suas atividades em 1971
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6) Treinar pessoal técnico e auxiliar no
campo de agiio de Saude Mental"(Secretaria de
Estado da Saide-Coordenadoria de Saude
Mental, Of.071/86, Sdo Paulo, 05/03/86).
Dentre os compromissos da Universidade, através de sua Faculdade de Ciéncias Médicas,
destacaremos os mais significativos :
".  Participar da execucdo do
programa de Saude Mental do governo do
Estado de Sdo Paulo, desenvalvido pela
Secretaria de Estado da Saiide, atuando em
atividades  de  prevengdo  primaria,
secunddria e tercigria;

- Executar as atividades pertinentes
a esse programa em conformidade com as
normas emanadas da Secretaria por meio
da Coordenadoria de Saiide Mental,

- Por solicitagdo da Secretaria,
desenvolver programas para a formagdo de
pessoal especializado, abrangendo Centros
de Saude, Ambulatorios e Hospitais na drea
de Saiide Mental;

- Realizar de acordo com suas
possibilidades e com recursos da Clausula
Quatro (referente ao orgamento liberado
pela secretaria ao Convénio), fora de seus
cursos regulares, cursos e afividades
destinados & informagiio e formacdo de
pessoal médico, paramédicos e outras
especialidades de saude mental,
comunicando & Coordenadoria de Saide
Mental, com antecedéncia minima de 30 (
irinta) dias o numero de participantes que
esta poderd indicar;

- Apresentar, anualmente, até 31 de
outubro, "Plano de Execugéio de Trabalho ¢
de Aplicacdo dos Recursos”, para o
exercicio seguinte, elaborado conforme
instrucbes da Coordenadoria de Saide
Mental indicafivas, dentre outros, da
finalidade e limites na aplicagdo dos
vecursos concedidos, para o integral
cumprimento dos objetivos deste Convénio;

- Aplicar os recursos financeiros
recebidos por conta do presente Convénio,
com estrita e integral observdncia ao Plano
de Execugdo de Trabalho e de Aplicacdo de
recursos citados;
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- Apresentar mensalmente e até o dia
10 do més seguinte ao da realizacdo das
atividades,  prestagdo de contas  das
importéncias aplicadas no més anterior”
(Secretaria de Estado da Saide-Coordenadoria
de Satde Mental, OFf 071/86, Sao
Paulo,05/03/86).

Alguns outros pontos valeriam ser destacados quanto ao Termo do Convénio, como o
repasse de verbas da Secretaria de Sande no valor de 10.000 OTN's anuais, podendo haver
suplementacfio caso necessario (Clausula Quatro). O prazo méximo do Convénio seria de 5 (cinco)
anos, podendo -ser rompido por qualquer das partes (Clausula Sete).(Secretaria de Estado da Saude-
Coordenadoria de Satide Mental- Of.071/86, Sdo Paulo, 05/03/86).

Recebendo a coépia do Termo do Convénio, o Dr. Sully encaminhou-a ao Diretor da
Faculdade de Ciéncias Médicas. Este que despachou para o Gabinete do Reitor da PUCCAMP o
qual solicitou analise do Departamento Juridico e Vice-Reitoria Académica que aprovaram a
proposta, alegando:

" .. além dos beneficios académicos em
perspectiva, carreard recursos financeiros &
Universidade, como previsto na Cldausula
Quatro da minuta” (PUCCAMP-Gabinete do
Reitor-Comunicagfio int., Campinas, 24/04/86).

Imediatamente apos o parecer do Depto. Juridico e da Vice Reitoria Académica, o Reitor
encaminhou a minuta ao Diretor da Faculdade de Medicina da PUCCAMP, Prof. Dr. José Carlos
Ramos de Oliveira, questionando a respeito da contrapartida financeira da PUCCAMP e o nimero
de cursos exigidos pelo Convénio que a Universidade deveria fazer a cada seis meses (PUCCAMP-
Gabinete do Reitor- Comunicagfo int., Campinas, 25/04/86).

Ao receber o despacho do Reitor, o Diretor da FCM solicitou ao Dr. Sully que
esclarecesse os questionamentos. Este lhe informou que ndo haveria nenhuma contrapartida
financeira por parte da PUCCAMP. Além disso, a Secretaria de Satde ficaria responsavel por todas
as despesas, inclusive as suplementares se houvesse necessidade. A PUCCAMP realizaria cursos de
extensdo conforme suas possibilidades, nio havendo um niimero determinado de cursos. Segundo o
Oficio, as informagdes foram dadas ao Prof. Sully pelo Coordenador de Saide Mental do Estado de
Sio Paulo (Urbach, Com. int., Campinas, 10/06/86).

Em 27 de junho de 1986, o Reitor solicitou ao Dr. Sully Urbach, o encaminhamento da
minuta para a Secretaria de Saide, no intuito de ser celebrado o Convénio. (PUCCAMP-Gabinete
do Reitor, Campinas, Of. 680/86)

Do encaminhamento inicial do oficio do Coordenador de Satide Mental do Estado de Sao
Paulo 20 Dr. Sully Urbach, no dia 05 de marco de 1986, até o encaminhamento da minuta para a
Secretaria de Satde, no dia 27 de junho de 1986, passaram-se pouco mais de trés meses. Isso
demonstrou o significativo interesse da PUCCAMP na celebragio deste acordo. Imediatamente foi
elaborado o "Plano de Execugio de Trabalho e Aplicacdo de Recursos”, para o segundo semestre
de 1986, em que a PUCCAMP e a Coordenadoria de Satde Mental tornavam-se parceiras.

Apesar do Termo do Convénio ndo especificar em nenhuma de suas Clausulas a criagdo ou
existéncia de Residéncia Médica especificamente, mas “Programas de Aprimoramento”, o "Plano
de Execugdo” referia-se exclusivamente ao Programa de Residéncia Médica em Psiquiatria -
PRMP, que nada mais era que o mesmo modelo do Convénio entre a Coordenadoria e a Faculdade
de Medicina de Jundiai (Secretaria de Estado da Saude-Convénio CSM/PUCCAMP, Plano de Ex.-
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de Medicina de Jundiai (Secretaria de Estado da Satide-Convénio CSM/PUCCAMP, Plano de Ex -
1986).

Em sua introdugio, o Plano definia a necessidade de diretrizes gerais entre as duas
instituigdes, preservando as particularidades de cada uma, pois se de um lado havia uma instituigao
prestadora de servigos - Juqueri - do outro havia uma universidade - PUCCAMP.

Outra ponto a se destacar, referia-se a necessidade de formar recursos humanos,

"adequadamente  qualificados  por
referéncia ds novas exigéncias da atual
politica de saiide mental, e absolutamente
vital  para sua implantagdo e
desenvolvimento” (Secretaria de Estado da
Satide-Convénio CSM/PUCCAMP, Plano de
Exec.-1986, pl).

O Objetivo Geral do Plano de Execucdo afirmava:

"Participar afivamente e de modo
integrado no Plano Metropolitano de Satide
da ampliacdo e melhoria da qualidade da
atengdo psiquidtrica oferecida a populagdo
abrangida pelo mddulo de Caieiras, em
particular a do Complexo Hospitalar Franco
da Rocha, e estender tal participagdo, a
médio prazo e conforme prioridades a serem
estabelecidas, ao mddulo regional de
Campinas"( Secretaria de Estado da Satde-
Convénio CSM/PUCCAMP, Plano de Exec.-
1986,p2).

Para se compreender melhor o Objetivo Geral do Plano, devemos ressaltar que em 1936
praticamente todos os municipios do Estado de Sdo Paulo haviam assinado o convénio AIS, sendo
viabilizado, na periferia da Grande S@o Paulo, um grande projeto de expansdo de Centros de Sande
¢ implantacdo de hospitais gerais, o denominado Programa Metropolitano de Saude. Neste
Programa, a regido metropolttana de S3o Paulo foi dividida em cinco sub-regifes, sendo que uma
delas compreendia os municipios de Caieiras, Franco da Rocha, Francisco Morato, Mairipord e
Cajamar.12!

A proposta do Plano de Execugdo tinha como agdo inicial o desenvolvimento de praticas
assistenciais, basicamente em Franco da Rocha e gradativamente seria expandido para os Servigos
ambulatoriais da PUCCAMP. Importante ressaltar que, apesar de ocorrer praticamente no mesmo
periodo, o Convénio da Residéncia Médica e a formaco da UPU ndo tiveram nenhuma relacdo
direta.

No primeiro semestre, os residentes teriam suas atividades centradas no "Pavilhdo-
Escola" do Complexo Hospitalar do Juqueri: uma ala com 70 leitos para atendimento dos pacientes
agudos, encaminhados principalmente pelo servigo de emergéncia daquela instituigdo, que
funcionava desde dezembro de 1984.122 No segundo semestre, os residentes fariam o estagio no
Ambulatério de Saude Mental e no Centro de Saude de Franco da Rocha.

Importante notar que, com & crise surgida no Convénio Juqueri/Jundiai em 1985 nao

121 Egte Programa, que comegou a funcionar em 1985, foi o embrido da implantacdo do ERSA, criado no ano
seguinte.
122 A1ém do Pavilhdo de Agudos, os residentes passariam po primeiro semestre também pelo servico de emergéncia.
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houve concurso para residéncia Médica, sendo este Programa para os residentes do primeiro ano
que iniciaram suas atividades em 1986.123 124

A estrutura administrativa do Convénio teria como Direfor, o Professor Sully Urbach,
Titular da disciplina de Psiquiatria da PUCCAMP e o Supervisor do Convénio e Coordenador do
Programa de Residéncia Médica seria o Dr. Roberto Coelho Lopes, do Hospital do Jugueri. Como
praticamente toda a atividade de Residéncia do primeiro ano seria no Complexo Hospitalar, a
equipe de preceptores era formada por profissionais do Juqueri, sendo necessaria a contratagio de
psicologo, assistente social, enfermeiro e terapeuta ocupacional, através do Convénio.

Com a morosidade para o rompimento do Convénio Juqueri/Jundiai, devido a necessidade
de demitir e pagar aos profissionais, além dos acertos ligados & liberagfio de verbas, fazia-se
necessario aguardar a ruptura definitiva do antigo Convénio, para assinatura do novo Convénio, o
qual teria um efeito retroativo. No dia {7 de novembro de 1986 finalmente foi assinado o Convénio
Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo-Juqueri/ PUCCAMP .

Se em 1986 a Residéncia Médica em Psiquiatria ficou restrita a0 Complexo Hospitalar do
Juqueri, no ano seguinte, a PUCCAMP teria uma participagdo mais ativa, embora ndo fosse esse o
cronograma original. Conforme relatado anteriormente, o méximo que a PUCCAMP poderia
desenvolver como atividade pratica para a Residéncia Médica era seu ambulatorio, naquele
momento com uma atuagio bastante incipiente. Porém, a criagdo da Unidade de Psiquiatria de
Urgéncia, prevista para abril de 1987, fez com que a PUCCAMP solicitasse que os residentes do
segundo ano desenvolvessem suas atividades principalmente no Hospital e Maternidade Celso
Pierro. Assim, eles trabalhariam tanto na Unidade, como no ambulatério que seria ampliado e
profissionais seriam contratados pelo Convénio, para a fungio de preceptores da Residéncia Médica
em Campinas.

Desta forma, ja no ano de 1987, o Convénio Juqueri/PUCCAMP apresentava dois
momentos distintos: os residentes de primeiro ano (R1) desenvolviam suas atividades
exclusivamente no Juqueri, predominantemente no Pavilhdo-Escola para pacientes agudos e
Ambulatério de Satde Mental de Franco da Rocha e os residentes de segundo ano (R2) estavam a
cargo da PUCCAMP.

A Residéncia Médica na PUCCAMP tinha como rotina para os R2 atividades na Unidade
Psiquiatrica de Urgéncia no periodo da manh3 e aulas tedricas e atendimento ambulatorial & tarde.
Como o nimero de salas para os ambulatorios no Hospital e Maternidade Celso Pierro era pequeno
para os varios servigos, a psiquiairia ndo teve alternativa sendo aceitar a proposta da
Superintendéncia: usar os ambulatorios a partir das 15h30, quando entfio varias salas estariam
liberadas por outras clinicas.

A equipe de profissionais vinculados as atividades docentes era pequena. Os Professores
Sully Urbach e Joaquim Motta eram os dois tinicos docentes de Psiquiatria, no curso de graduagéo
de medicina que ocorria as sextas-feiras, no periodo da tarde, para os alunos do quarto ano.

Na UPU, havia dois médicos assistentes contratados pelo HMCP, sem vinculo com a
Faculdade de Medicina; Geraldo Ballone e Pedro Henrique Penna Chaves, cuja fungao era o

123 Segundo um profissional ligado ao Juqueri, "apesar de ndo haver instituigdo de ensino naquele momento
vineulada ao Juqueri, a Coordenadoria de Saiide Mental entendeu ser necessdrio abrir concurso para residéncia
médica no ano de 1986, pois a tendéncia era de desaparecer tal Programa caso néio houvesse concurso por dois anos
consecutivos. A Comisséio Nacional de Residéncia Médica informada da situagdo, autorizou a realizagdo do
concurso” (E.13).

124 Naguele primeiro ano de residéncia, a participagio da PUCCAMP estaria restrita aos cursos tedricos a serem
desenvolvidos:Psicopatologia, Psiquiatria Clinica, Psicofarmacologia, Introdugéio a Psiquiatria Social ¢ Neurologia.
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atendimento aos pacientes internados. Com a Residéncia Médica, estes dois psiquiatras foram
contratados pelo Convénio para a fungdo de preceptores na enfermaria, mas necessitava-se da
contratagiio de outros profissionais para o trabatho ambulatorial 1%

Como o atendimento do ambulatorio era predominantemente voltado para atividades
psicoterapicas, optou-se pela contratagéo de profissionais de alta capacidade na area. Assim, os
profissionais trabalhariam com aulas tedricas no periodo das 13h as 15h30 e depois
supervisionariam os residentes nos atendimentos.'?¢

No final de 1987, com a primeira turma do Convénio Juqueri/PUCCAMP se formando, o
Dr. Sully Urbach enquanto Coordenador do Programa de Residéncia Médica, encaminhou a
Comisséio Nacional de Residéncia Médica - CNRM - solicitagdo de autorizagdo provisoria para a
criacio de no maximo 7(sete) vagas para o terceiro ano de Residéncia Médica(R3).

O programa a ser desenvolvido pelos R3 seria basicamente o mesmo dos residentes do
primeiro e segundo anos, acrescentando-se um plano de pesquisa especialmente voltado para
Psiquiatria Social; coordenagiio de grupos com gestantes normais, adolescentes e grupos de
pacientes com impoténcia, junto & disciplina de Urologia da PUCCAMP; tremamento em
Psiquiatria Infantil no ambulatério da PUCCAMP. (Comissdo Nacional de Residéncia Médica -
Of 23/87, Brasilia, 18/12/87)

Em 18 de dezembro de 1987, a Secretaria Executiva da CNRM, Maria Marly Nicolini
aprovou a implantagdo de um terceiro ano opcional para 1988.

A urgéncia do pedido se baseava ndo apenas na necessidade em garantir R3 para o ano
seguinte, como também viabilizar, aos que se dispusessem em fazer o terceiro ano, a Bolsa de
Estudos para Residentes, que era financiada pela FUNDAP.1#7

O ano de 1988, no entanto, tornou-se conturbado para o Convénio Juqueri/PUCCAMP,
ocorrendo varias crises nesta parceria. Em primeiro lugar, a Secretaria de Saude do Estado de S&o
Paulo ameagou suspender o Convénio, pois os Documentos Contabeis da PUCCAMP estariam
incompletos.1? Em segundo lugar, a Superintendéncia do HMCP e a Faculdade de Ciéncias
Médicas propuseram a criagio de Residéncia Médica em todos os servigos existentes no HMCP. No
entanto, a psiquiatria era o {inico servigo que possuia, naquele momento, uma Residéncia Médica
ndo vinculada ao HMCP.

E importante notar que o Convénio foi assinado entre a Coordenadoria de Saade Mental e
a PUCCAMP e que, apesar do HMCP ter se tornado espago de atuagio dos residentes do Convénio,
ele ndo teria sido ouvido quando da criago da Residéncia Juqueri/ PUCCAMP.

O mesmo acontecia com o Departamento de Neuropsiquiatria que, embora o Convénio
tenha sido assinado através da Universidade e tendo um membro do Departamento, o professor

125 Importante salientar que tanto os preceptores do Hospital do Juqueri como os do HMCP que tivessem attvidade
assistencial nestes hospitais, além do salario fixo que recebiam, também tinham um acréscimo pago através do
Convénio.

126 Dentre os profissionais contratados, destacamos o Prof. Roberto Pinto de Moura para as atividades de
Psicoterapia de Orientacio Analitica, Dr. Luiz Carlos Landini para Psicodrama, Dr. Ismael Gripp para Distimbios
Psicossomaticos e Dr. Mauro Bilharinho para Psicoterapia de Grupo.

127 Dentre as varias atribuices da Fundagdo do Desenvolvimento Administrativo - FUNDAP - uma delas era o
financiamento de bolsas de estudo para residentes, principalmente de instituiges publicas. Como no Convénio um
dos pares era uma institnigdo piblica, logo a FUNDAP tomara-se ¢ financiador destas bolsas.

128 pgta informagdo encomtra-se em oficic do Dr. Sully encaminhado ao Dr. Pedro Rampazzo, do Departamento
Financeiro da PUCCAMP, em 10 de maio de 1988, que respondeu por escrito, dois dias depois, afirmando ndo ter
nenhum conhecimento do assunto. ’
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titular de Psiquiatria como um dos principais signatarios de todo o processo de viabilizagdo do
Convénio, o Departamento alegava ndo ter sido, em nenhum momento, ouvido oficialmente.

Criava-se uma situagdo de certa forma absurda, pois haveria, em um mesmo espago
institucional, duas Residéncias: a do HMCP com a participagio de quase todos os servigos e a de
Psiquiatria, em conjunto com o Hospital do Juqueri. Algumas hipéteses foram levantadas no
sentido de resolver esta situagio. A primeira hipéiese seria de oficializar a existéncia de duas
Residéncias Médicas em um mesmo espago institucional, criando-se duas Comisses de Residéncia
Médica-COREME, com regimentios proprios e Orgdos pagadores distintos, além de salarios
diferenciados. Haveria, entio, a Residéncia de Psiquiatria do Convénio Juqueri/PUCCAMP e a
Residéncia do HMCP, com varios programas em diferentes servigos, exceto a psiquiatria,1?

A segunda hipbtese seria a criagio de uma Residéncia de Psiquiatria do HMCP, além da
Residéncia do Convénio. Esta situago, entretanto, seria ainda mais contraditéria, pois haveria
residentes ligados a instituiges distintas, com bolsas distintas, mas certamente com 05 Mesmos
programas € preceptores.

A terceira hipotese seria o rompimento do Convénio por parte da PUCCAMP, e a criagdo
de uma Residéncia de Psiquiatria propria do HMCP. Esta proposta era a mais aceita pelo
Departamento de Neuropsiquiatria , porém refutada pelo titular de psiquiatria.

O Departamento de Neuropsiquiatria, em reunido ocorrida no dia 25 de agosto de 1988, a
cinco dias do langamento do edital de convocagdo da Prova de Residéncia Médica do HMCP para o
ano de 1989, decidiu que nio haveria Residéncia Médica em psiquiatria pelo HMCP para o ano
seguinte, mantendo a Residéncia do Convénio Juqueri/PUCCAMP. (PUCCAMP-Departamento de
Neuropsiquiatria, Livro-Ata,1988)

Acredito ser, neste momento, importante analisar algumas questdes referentes ao
Convénio Juqueri/PUCCAMP.

VI.2.1- O Convénio Juqueri’PUCCAMP e a criacie da UPU foram
sntuat;oes distintas

E o mesmo o perfodo da criagio da UPU e a assinatora do Convénio entre a
Coordenadoria de Satde Mental e a PUCCAMP, porém, nfo houve, em nenhum momento,
qualquer relagio direta entre estes dois processos.

Apenas para recapitular, o periodo da criagdo da UPU pode ser definido entre margo de
1986, no fechamento da UPC, até abril de 1987 ao ser inaugurada esta Unidade. Importante notar
que, apenas a partir de junho de 1986, a PUCCAMP, através do seu Hospital Universitario, tornou-
se op¢do real para a criagio da Unidade, apds impossibilidade da UNICAMP e da Santa Casa de
Campinas.

A criacio da UPU teve como elemento central de articulagdo politico-organizativa, a
Comissdo Regional Interinstitucional de Saide- CRIS e a Comissdo Interistitucional Municipal de
Satde-CIMS, orgdos que congregavam representantes das institui¢Bes puiblicas e das Universidades.
Apesar dessas Comissdes trabalharem em conjunto ¢ a CIMS possuir uma Sub Comissgo de Sande
Mental, algumas observagdes devem ser feitas para a compreensdo dos motivos que fizeram tais
Comisstes nio terem qualquer tipo de envolvxmento com o Convénio Jugueri/PUCCAMP, o qual
viabilizou a Residéncia Médica.

O primeiro ponto, certamente, era pela estrutura da Secretaria Estadual de Saide de Sao

129 © 4rgao pagador do Convénio Juqueri/PUCCAMP seria a FUNDAP, que pagaria uma bolsa maior em relagdo aos
residentes do HMCP, os quias teriam o proprio hospital como érgéic pagador.
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Paulo. Desde 1968, quando da reforma administrativa feita pelo entfio Secretario Walter Leser,
apesar de buscar um processo mais integrativo entre os varios érglos da Secretaria, criou quatro
grandes coordenadorias, destacando-se a Saide Mental e a da Comunidade que, com o passar dos
anos, se mostraram extremamente verticalizadas e com pouco processo de articulagéio entre elas.

Com o Plano CONASP ¢ a viabilizagfio das AIS, municipios como Campinas possuiam
uma articulagio importante nas politicas piblicas de saide. Sendo assim, a criagdo de servigos
como a UPU, apesar de ser um dos modelos apresentados como estratégicos para a Coordenadoria
de Satide Mental, no processo de enfrentamento da pratica hospitalar hegemonica, tornou-se um
fato basicamente regionalizado, ndo tendo por parte da estrutura central da Secretaria de Saude,
qualquer envolvimento mais significativo. Este processo antecipou uma pratica que seria efetivada
com a criagio do ERSA, pelo governo estadual e do SUDS, através do governo federal 3

Em contrapartida, a viabiliza¢go do Convénio teve na Coordenadoria de Satide Mental um
interlocutor fundamental. A necessidade de formacfio de recursos humanos voltados para uma
prética compativel com a politica de saiide mental precenizada pela Coordenadoria era de extremo
interesse desta, além do Complexo Hospitalar do Juqueri estar diretamente vinculado ao gabinete
do Coordenador, pela sua importincia estratégica no resgate de uma nova pritica assistencial
pablica.

O segundo ponto a destacar, refere-se a propria PUCCAMP que, na criagio da UPU, teve
o envolvimento de diversos niveis de poder da Universidade, como a Reitoria, Superinténdencia do
HMCP, Diretoria da Faculdade de Medicina e Departamento de Neuropsiquiatria. Certamente, o
processo de criagio da UPU, por ter sido discutido nos Conselhos Regional e Municipal de Satde
(CRIS e CIMS) onde havia representantes da Universidade, desencadeou uma tramita¢io natural
através de_sondagem inicial com o Diretor da Faculdade de Ciéncias Médicas, que estimulou a
CRIS/CIMS a encaminharem oficio ao Reitor, oficializando o interesse destes Conselhos quanto a
possibilidade de criagio da Unidade no HMCP.

A postura do Reitor foi solicitar ao chefe do Departamento de Neuropsiquiatria, para
representa-lo em uma reunido na CRIS/CIMS, a fim de se discutir a criagdo da UPU. E importante
notar que todo o processo de organizagio da UPU aconteceu através de discussdes entre a
CRIS/CIMS, Reitoria, Faculdade de Ciéncias Médicas e o Departamento de Neuropsiquiatria.

J4 o Convénio Juqueri/PUCCAMP teve, no seu inicio, um oficio datado de 05 de marco
de 1986, encaminhado pelo Coordenador de Saide Mental, Dr. Marcos Toledo Ferraz, para o "“chefe
do Departamento de Psiquiatria da Faculdade de Ciéncias Médicas da PUCCAMP, Professor Sully
Urbach"(Secretaria de Estado da Satide-Coordenadoria de Saiide Mental Of.071/86, Sdo Paulo, 03/03/86)

Na verdade, ndo havia Departamento de Psiquiatria, mas sim de Neuropsiquiatria, ¢ ¢
chefe do Departamento nio era o Professor Sully Urbach. No entanto, o oficio foi encaminhado a
ele que, segundo nota escrita 4 mao no proprio oficio, foi enviado ao Diretor da Faculdade de
Medicina, certamente pelo Dr. Sully. No dia 08 de marco de 1986, o Dr. José Carlos Ramos de
Oliveira, Diretor da FCM, encaminhou ao Reitor solicitagdo de parecer para possivel assinatura do
Convénio. (Oliveira, Com. int., 08/03/86)

Como relatado anteriormente, a proposta do Convénio tramitou rapidamente por varias
esferas da Universidade, como Reitoria, Vice-Reitoria Académica, Departamento Juridico,
Diretoria da Faculdade de Ciéncias Médicas e pelo professor titular de Psiquiatria, que foi o
interlocutor junto & Coordenadoria de Saiide Mental na viabilizago deste. O Departamento de

130 Com a criagiio do ERSA em final de 1986, uma das mudangas mais significativas foi o desaparecimento das
Coordenadorias, fortalecendo as Comissdes Regionais no planejamento ¢ gerenciamento de programas e servigos
conforme as necessidades regionais.

215



Neuropsiquiatria, a0 menos oficialmente, ndo foi informado deste processo, como afirmou um
membro do Departamento na época:

"0 Convénio foi assinado diretamente pelo Dr. Sully e pelo Reitor, sendo que em nenhum
momento foi encaminhado para o Departamento "(E.10).

VI.2.2- O Departamento de Neuropsiquiatria nio foi ouvido na
viabilizacio do Convénio

As mudancas politicas ocorridas na PUCCAMP, no inicio dos anos 80 levaram a
Universidade a modificar as rela¢Bes internas da instituigdo, processando um movimento de
"Departamentalizacdo"”, no qual os Departamentos das unidades de ensino seriam pegas
fundamentais na estrutura de poder de cada Faculdade. Os Departamentos passaram assim, a ter um
papel politico importante na condugio das estratégias e planejamento do ensino da PUCCAMP.

O Dr. José Carlos Ramos de Oliveira, era o Diretor da Faculdade de Ciéncias Médicas.
Profissional respeitado pelos seus pares, tinha trénsito livre em vérios setores da politica de satde e
educacional nos anos 80, quando foi eleito representante dos Hospitais Universitirios na
Associagio Brasileira de Escolas Médicas - ABEM.

Dos Departamentos da Faculdade de Ciéncias Médicas, o de Neuropsiquiatria, apesar de
numericamente pequeno, possuia forga politica significativa, com docentes, principalmente da
disciplina de neurocirurgia, influentes, ndo s6 na estrutura universitaria, como na cidade. Destaca-se
o Professor Roque Balbo, chefe do Departamento, neurocirurgido de prestigio, que ja participara da
administra¢io de um importante hospital privado em Campinas e que, com o Diretor da Faculdade
de Ciéncias Médicas e com o Dr. Hélio Santos de Oliveira, Professor de Cirugia Pediatrica, fazia
parte de uma comissdo que assessorava o Superintendente do HMCP, na época, um economista.

Se no processo de criagdo da Unidade Psiquiatrica de Urgéncia-UPU, o Departamento de
Neuropsiquiatria foi importante interlocutor, 0 mesmo n3o ocorreu em relagdo a assinatura do
Convénio entre a Coordenadoria de Saude Mental e a PUCCAMP.

Como relatamos, no Oficio do Coordenador de Saiide Mental para o Professor Titular de
Psiquiatria, que o encaminhou para o Diretor da Faculdade de Ciéncias Médicas e este para o
Reitor, em nenhum momento, até a assinatura oficial do Convénio, em novembro de 1986, houve
qualquer tipo de consulta oficial ao Departamento de Neuropsiquiatria.

A gravidade desta situagfo poderia ser entendida pela viabilizagdo de um Convénio que
privilegiaria basicamente a drea académica, através da criagio de cursos de aperfeigoamento em
satde mental, nos quais a Residéncia Médica em psiquiatria era o ponto central, com a liberagdo de
recursos financeiros significativos da Secretaria de Saide para a PUCCAMP. Como poderia um
Departamento diretamente ligado a este processo ndo ser ouvido? Talvez a resposta estivesse nos
conflitos internos existentes, antecedendo o ano de 1986.

Ao analisar o Livro-Ata do Departamento de Neuropsiquiatria, constata-se que desde
maio de 1982 o Dr. Sully j4 defendia a separagio da Psiquiatria, propondo a criagdo de um
Departamento proprio. Certamente, devido ao pequeno papel da disciplina na Faculdade de
Ciéncias Médicas e as disciplinas de Neurologia e Neurocirurgia serem contrarias, esta proposta,
embora discutida em trés reunides do Departamento, ndo foi aprovada. (PUCCAMP-Departamento
de Neuropsiquiatria - Livro-Ata)

Em 1986,13! segundo o Livro-Ata,

131 O Livio-Ata ndo possui nenhum dado a respeito de reunites do departamento no periodo de 1983 a 1986.
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"o chefe do Departamento, Dr. Roque
Balbo, questiona o Dr. Sully a respeifo do desejo
da discipiina de Psiquiatria querer se transferir
para ¢ Departamento de Clinica Médica. Este
confirma, alegando que a Psiquiatria ndo
apresenta mais interesse cientifico para ficar
ligado a Newrologia, acreditando que a
Psiquiatria é cada vez mais uma a¢do psicoldgica
¢ social. Por fim o dr. Sully afirma que naquele
momento seria melhor estar no Departamento de
Clinica Médica que na Neurologia e acredita que,
em breve, havera um Departamento de
Psiquiatria”.  (PUCCAMP-Departamento  de
Neuropsiquiatria - Livro-Ata, 1986}

Na mesma reunifo, tratou-se da atitude do Dr. Sully, ao encaminhar diretamente ao
Diretor da Faculdade de Ciéncias Médicas da PUCCAMP, a solicitagio de aumento de carga
horaria da disciplina de psiquiatria, sem ter passado pelo Departamento, conforme exigia o
Regimento . (PUCCAMP-Departamento de Neuropsiquiatria - Livro-Ata, 1986)

Havia, sem davida, posi¢des acirradas entre o professor titular de Psiquiatria € o
Departamento, sendo que o Convénio tornara-se mais um ponto de discordincia interna, como
relatou um dos membros do Departamento:

"0 Convénio nunca passou pelo
Departamento de Newropsiquiatria, mas todos
sabiam da existéncia deste, porém era muifo
dificil interferiv, pois era um acordo direfo
entre o Dr. Sully e a Reitoria " ( E.14).

Para outro membro, havia questdes de ordem pessoal que tornava o ambiente interno
ainda mais tenso.

"O Dr. Sully, ao ignorar o Departamento quanto ac Convénio, feriu o orgulho deste, fato
considerado inaceitavel” (E. 13).

Sem duvida a questdo extrapolava os aspectos formais da ordem institucional, pots na
época o Hospital e Maternidade Celso Pierro ndo possuia Residéncia Médica, havendo estagios nio
remunerados em alguns servigos.

Evidente que o funcionamento de uma Residéncia Médica em um servigo recém- instalado
como a UPU chamava a aten¢io de varios setores do HMCP, mas parece que este fato nfo era, ao
menos em um primeiro momento, tdo significativo, inclusive para o Departamento de
Neuropsiquiatria, pois em reuniio realizada por este Departamento, no dia 20 de feveretro de 1987,

"o Dr.__ Sully solicitou _estdgio em
Neurologia Clinica para os residentes _do
Convénio, sendo_gque no primeiro semesire
seriam os R2 e no segundo semestre. os Ri. O
estdeio  foi aprovado pela disciplina de
Newrologia Clinica” (PUCCAMP-Depariamento
de Neuropsiquiatria- Livro-Afa, 20/02/87, grifo
nosso} .

A questfio se tornou mais acirrada, quando, em maio de 1988, o Superintendente do
HMCP, José Luiz Ferreira, foi substituido pelo Dr. Roque Balbo que, entre outras agdes, priorizou
a viabilizago do projeto de criagio de Residéncia Médica em todos os servigos do Hospital.

A partir deste projeto, as reunides de Departamento tornaram-se mais incisivas quanto &
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existéncia de uma Residéncia que, oficialmente, ndo era reconhecida pela Faculdade de Ciéncias
Médicas e pela Superintendéncia do HMCP. O proprio Departamento encaminhou Oficio para a
Reitoria, solicitando esclarecimentos a respeito da situacfio da disciplina e do servigo de Psiquiatria
. Em 05 de maio de 1988, o Reitor a fim de esclarecer o que estava ocorrendo, encaminhou Oficio
ao Professor Sully, que responden ao Oficio do Reitor. A seguir, transcrevemos os pontos mais
Importantes:
"1) Como V. Magnificéncia sabe,

partimos do zero em 1986, quando a

Psiquiatria da PUCCAMP estava

completamente  alijada  de  qualguer

consideragdo no conjunto das prdticas

médicas da Faculdade, sem ambulatorio, sem

qualquer suporte assistencial, reduzida a um

curso tedrico de quatro aulas semanais

durante um semestre para turmas de 90

alunos, desvinculada da Psicologia Médica

que é disciplina médica embora com o apodo

de 'Psicologia’. Para compararmos, é como

se aos bacharéis em Direito que possuem a

disciplina de Medicina Legal' se lhes

reservasse o direito de ensinar ou praticar

esta ciéncia, pelo simples fato de contar com

a expressdo ‘Legal’ 132

2- Inconformado com esta situagdo,

preso por uma determinacdo burocrdtica a

um Departamento de Neuropsiquiatria,

embora com o0 mdximo apreco e respeito que

tenho pelos meus colegas neurologistas,

excelentes  profissionais que  inclusive

posteriormente passaram a nos incenfivar e

apoiar - muito do que foi conseguido se deve

ao apoio que deles recebemos - mas,

indubitavelmente sdo estruturas diferentes; a

Psiguiatria ¢ apenas um ponto numa linha

composta  pela  Fsicologia, Sociologia,

Filosofia, Direito, Antropologia e muitas

outras, inclusive a Biologia. E, cada vez que

se tentava uma aproximagdo com instituigdes

publicas ou privadas, ndo podiamos

comprometer — os  inferesses de  um

Departamento de Neuropsiquiatria, por mais

liberal que fosse a formacdo e a visdo do

132 Esta questdo levantada pelo Dr. Sully se justifica pelo fato da disciplina de "Psicologia Médica” ndo estar
vinculada ao Departamento de Neuropsiquiatria, mas ao Instituto de Psicologia da PUCCAMP. Uma das alegagtes
que se fazia para justificar esta situagdo era que, por ser uma disciplina de 'Psicologia’, deveria estar vinculada ao
Instituto de Psicologia e ministrada por um psicélogo. A disciplina de Psicologia Médica, no inicio do curso de
medicina, era vinculada & Psiquiatria, porém, em maio de 1982, o Conselho Universitdric da PUCCAMP aprovou a
transferencia da disciplina para o Instituto de Psicologia. Salvo raras excegfes, os alunos do curso de medicina
refutavam esta disciplina, principalmente devido ao fato de nio ser ministrada por médicos e sim por psic6logos.
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Coordenador ligado a Neurologia, o que nos
levou a procurar um novo caminho, até que,
extinta a antiga Residéncia Meédica em
Fsiquiatria do Hospital do Juqueri, esta
oportunidade surgiu.

3- Era necessario em primeiro lugar
conseguir a aprovagde da Comissdo
Nacional de Residéncia Médica. Emprestei
meit nome ao empreendimento, montei o
complicadissimo processo necessario para
este  reconhecimenfo e  finalmente
conseguimos, através da discipling de
Psiquiatria da Faculdade de Ciéncias
Meédicas da PUCCAMP.

Passamos entdo a fase de
elaboragdo de um Convénio que sustentasse
esta Residéncia no Jugqueri, pois esfe era o
interesse da Secretaria de Saide, ¢ na
PUCCAMP, na esperanga que &
Universidade também interessara, pois a
Reiforia estimulava a procura de recursos,
para desenvolvimento de seus cursos
independentemente das mensalidades pagas
pelos alunos. Depois de muita luta, o
Convénio foi assinado.

4- A Residéncia Mbédica em
Psiguiatria da PUCCAMP ( conjuniamente
com o Juqueri) tornou-se uma das melhores
do Estado. Poderia parecer prefensdo, mas
ndo posso desacreditar em todas as
informacbes que verho recebendo. E, ndo se
diga, como jd se tentou, que a Residéncia é
do Juqueri. Ndo é. Estd ai o processo de
reconhecimento da Residéncia, o Convénio,
o Regimento Interno, todos afirmando que
esta Residéncia ¢ da disciplina de
Psiguiatria da PUCCAMP com extensdo ao
Jugueri. O Plano de Trabalho e Aplicacdo
de Recursos também o afirma. E, portanto,
motivo de orgulho para a Universidade
como Instituicdo de FEnsino."(Urbach,
Correspondéncia encaminhada ao Reitor da
PUCCAMP, Campinas,10/05/88)

No ifem 2 do Oficio, o Dr. Sully, apés reafirmar o aprego e respeito pelos colegas de
Departamento, justificou as diferengas entre eles, fruto de uma formagdo estrutural distinta entre a
Psiquiatia e a Neurologia. Esta formagdo diferenciada dificultava ao coordenador do
Departamento, no caso um neurologista, compreender a busca de caminhos préprios pela disciplina
de Psiquiatria. Para o Dr. Sully, como havia frisado em reunidio do Departamento, o caminho da
Psiquiatria seria um Departamento proprio; caso nio fosse possivel, deveria estar vinculada ao

Departamento de Clinica Médica e néo mais 4 Neurologia.
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Mesmo de forma elegante, o Dr. Sully insinuava que a postura liberal do Departamento de
Neuropsiquiatria ndo era suficiente para alcangar novos espagos a Psiquiatria e o Convénio com o
Hospital do Juqueri tornou-se uma oportunidade em caminhar por trilhas préprias, de certa forma
independente do Departamento.

Nos itens 3 e 4, o Professor Titular esclareceu os caminhos para a formagdo da Residéncia
Meédica, buscando, primeiro, a aprovagdo da Comissdo Nacional de Residéncia Médica, através da
disciplina de Psiquiatria, para depois o Convénio ser assinado entre a PUCCAMP e o Juqueri. No
entanto, um médico do Hospital do Juquerl apresentou outra versio:

" A Comissdo Nacional de Residéncia
Meédica autorizou a Coordenadoria de Saude
Mental a fazer o concurso no inicio de 1986,
quando ainda estava em fase de contatos
iniciais a possibilidade da PUCCAMP ser
participe do Convénio” (E.13).

Outra questdio levantada no Oficio dizia respeito ao comandatario do Convénio: o Hospital
do Juqueri ou da disciplina de Psiquiatria da PUCCAMP. O que se observou no material analisado
foi que, na fase inicial do Convénio, quando a PUCCAMP praticamente ndo possuia qualquer
atividade mais concreta, Documentos como o Termo do Convénio e o Plano de Execugdo de
Trabalho e Aplicacdo de Recursos do ano de 1986 caracterizavam a Residéncia como sendo do
Hospital do Juqueri. Porém, no ano de 1988, o Plano de Execucdo de Trabalho definia a
Residéncia como sendo da PUCCAMP/Juqueri. Talvez parega uma questdo insignificante no
processo de formacio da Residéncia Médica, mas, como se vera adiante, a questio do comandatario
foi um dos pontos mais importantes no processo de ruptura do Convénio. Assim como, se a
disciplina de Psiquiatria fosse, como afirmava, no Oficio, o Dr. Sully, a responsavel pela
Residéncia Médica do Convénio, nfio seria necessario ¢ nem possivel haver outra Residéncia
Meédica em Psiquiatria na PUCCAMP.

Mas ndo era esta a posi¢io do Departamento de Neuropsiquiatria. Em reunifio ocorrida em
agosto de 1988, questdes importantes foram discutidas, demonstrando alguns aspectos ilegais que
estariam acontecendo no servi¢o de Psiquiatria. O primeiro ponto levantado foi a respeito da
situaglio irregular da UPU, que teria contratado residentes do segundo ano de Psiguiatria, como
médicos plantonistas no periodo noturno. Este fate realmente ocorrew, praticamente desde o inicio
do funcionamento da UPU em 1987. Os residentes do segundo ano, ao menos no Plano de
Execugdo de Trabalho, ndo tinham inclusos, na sua carga horaria, plantSes noturnos. Os residentes
recebiam, além da Bolsa da FUNDAP, salario pago pelo Hospital Celso Pierro, como médicos
plantonistas noturno, fato totaimente ilegal para um Programa de Residéncia Meédica. (Secretaria de
Estado da Saide- Convénio CSM/PUCCAMP, Plano de Exec. de Trabalho,1986, PUCCAMP-
Departamento de Neuropsiquiatria- Livro-Ata, 1988)

Outra questdio levantada se referia ao Ambulatdrio de Psiquiatria Infantil que estaria
atendendo cerca de 40 criangas/més, sendo que nem o Departamento, nem a Superintendéncia do
HBMCP tinham conhecimento da existéncia deste Ambulatério, que fazia parte do Programa de
Residéncia Médica. Segundo Ata do Departamento,

"0 Dr. Sully estaria agindo de forma independente ao Hospital” (PUCCAMP-Departamento de
Neuropsiquiatria- Livro-Ata, 1988).

Nesta reunidio, foi decidida a criagio da Residéncia Médica em Psiquiatria do HMCP para
inicio no ano seguinte. No entanto, em outra reunio realizada em 25 de agosto de 1988, Dr. Sully
esclareceu que, quando da assinatura do Convénio Juqueri/PUCCAMP, ndo havia Comissio de
Residéncia Médica - COREME no HMCP, bem como os Departamentos nfo possuiam nenhuma
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relagio com o Hospital, mas com a Faculdade. Ele também alegou que, para existir Residéncia em
Psiquiatria, era necessaria a participagio de um Hospital Psiquiatrico, por isso a necessidade de
manter o Convénio com o Juqueri, pois seria uma exigéncia do MEC (PUCCAMP-Departamento
de Neuropsiquiatria, Livro-Ata,1988).133

Os docentes ligados as disciplinas de Neurologia e Neurocirurgia, nesta mesma reunifo,
msistiam na necessidade de haver uma Residéncia de Psiquiatria do HMCP, respondendo a
COREME do Hospital. O Dr. Sully, porém, fol taxativamente contrario, lancando uma proposta
para que o Departamento analisasse minuciosamente ¢ Convénio Juquer/PUCCAMP. Como o
prazo para o langamento do edital de Residéncia Médica do HMCP se expirava em cinco dias, o
DNP decidiu que n#io haveria tempo suficiente para viabilizar a Residéncia de Psiquiatria pelo
HMCP no ano de 1989 (PUCCAMP-Departamento de Neuropsiquiatria, Livro-Ata,1988).

Algum tempo depois, a negativa do Departamento de Neuropsiquiatria e da
Superintendéncia do HMCP em assinar os certificados de conclusio dos residentes gerou uma crise
entre 0 Hospital do Juqueri ¢ a PUCCAMP, tornando inviavel a manutengdo deste Convénio, como
analisaremos adiante.

VI. 3 - COMO A HISTORIA CAMINHOU
VI1.3.1- AUPU

Com a vitéria do Partido do Presidente Sarney nas eleicBes para governador em
praticamente todos os Estados da Federagfio, no final de 1986, os setores progressistas mantiveram
a postura de fortalecimento de uma linha de planejamento das ages de saiide, 1niciada com as AIS,
favorecendo as estruturas estaduais totalmente aliadas ao governo federal.

A criagdo do SUDS, na administragio de Hésio Cordeiro a frente do INAMPS, levou a
viabilizacdo do processo de estadualiza¢do da satide, tendo, no secretario estadual desta area, um
importante articulador politico, cuja fungfio central era implementar este novo Sistema. No Estado
de S#o Paulo, ao assumir o cargo de Secretario da Saude, Pinotti desencadeou um rapido processo
de estadualizaco, de tal forma que, ao ser criado o SUDS em julho de 1987, este Estado, através
do ERSA, j4 possuia uma estrutura, ao menos nas regides mais articuladas politicamente, em que a
regionalizacio, a descentralizagio e a universalizagio das acgdes de saude ja haviam dado seus
primeiros passos.

Na sub-drea da Sadde Mental, a recém-empossada Assessoria de Saiide Mental langou o
Documento "Proposta da Politica de Saude Mental para o Estado de Sdo Paulo no Sistema
Unificado e Descentralizado de Saiude"(1987), buscando delinear um programa assistencial com
vistas 4 implantacio do SUDS. Dentre as varias propostas langadas pelo Documento, destaca-se a
referente 4 entrada do paciente psiquiatrico no sistema de saiide, que deveria ser feita pelos Prontos-
Socorros de hospitais gerais, em situagfio de crise. Para tanto, estes servigos deveriam possuir leitos
de curta permanéncia nos hospitais gerais e equipes de sande mental atuando no Servigo de
Emergéncia.

Campinas, pela sua peculiaridade, ja possuia uma estrutura de saude pablica que preenchia
os critérios de um sistema descentralizado, com comissdes atuantes e tendo, na éarea de satude
mental, um Pronto-Socorro Psiquiatrico vinculade a um Hospital Geral: a Unidade Psiquiditrica de
Urgéncia do Hospital e Maternidade Celso Pierro, da PUCCAMP.

133 Parece-me que este fato nfio se apresenta como correto. E certo que muitas das residéncias da época tinham
alguma ligagdo com hospitais psiquidtricos para treinamento de seus residentes, porém a obrigatoriedade deste tipo de
convénio nfo € de nosso conhecimento.
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Em junho de 1987 o Grupo de Trabalho de Saide Mental da CIMS de Campinas
promoveu um Seminario para avaliar a situagfio da 4rea de abrangéncia do ERSA-27, criado pela
Secretaria Estadual de Saide. O ERSA-27 abarcava 11 municipios da regiio de Campinas. ( CIMS-
Campinas, 1987)

Este Seminario, cujo objetivo era fazer um diagnostico situacional da regifio, demonstrou,
entre outras coisas, um numero insuficiente de atendimentos ambulatoriais e os servigos com
equipes de saide mental estavam praticamente todos concentrados em Campinas (CIMS-
Campinas,1987).

Em relagdo aos servigos hospitalares, observou-se uma média de leitos por 1000
habitantes (0,97 leitos) compativel. Os hospitals psiquidtricos da regido, porém, trabalhavam
totalmente isolados, tendo como clientela predominante, quadros cronificados, tais como
alcoolismo, psicoses, oligofrenias e disturbios da conduta (CIMS-Campinas,1987).

Deste Seminario, foi elaborado Documento do Grupo de Trabalho (1987). Propostas
foram langadas, visando 4 modificagio do modelo hospitalocéntrico vigente e a organizagdo dos
servigos de satde mental segundo critérios homogéneos e racionais(CIMS-Campinas,1987).

Para que esses objetivos fossem alcangados, o Documento elencava uma série de
propostas, das quais gostariamos de destacar uma, que bloqueava o fluxo de pacientes para
hospitais através de internagBes diretas. A estratégia para conquistar o objetivo era tornar a Unidade
Psiquidtrica de Urgéncia e os servicos ambulatoriais da rede publica as Gnicas vias de internagdo
para hospitais psiquiatricos(CIMS-Campinas, 1987).

Esta, sem duvida, era a fungio que se esperava de um servigo de emergéncia psiquiatrica,
enquanto 6rgio triador dos hospitais psiquiatricos. Porém, para que isto ocorresse de forma eficaz,
necessitava-se romper com a pratica das internagSes na porta desses hospitais. Mas isto ndo era
suficiente; precisava-se de uma equipe técnica que trabalhasse no Servigo de Emergéncia
Psiquiétrica, com uma proposta clara e homogénea de suas fun¢Bes assistenciais.

A CIMS de Campinas, através de seu Grupo de Trabalho em Saiide Mental, tinha este tipo
de entendimento, mas, a possibilidade de co-gestio com a UPU n#o for viabilizada. A alternativa
encontrada foi promover availagBes em relagdo ao funcionamento da UPU.

No dia 14 de outubro de 1987, a CIMS convidou o Dr. Sully Urbach, coordenador da
UPU e o Dr. Rubens Maciel, assistente técnico do ERSA, para participarem de uma reunifio de
avaliagdo da UPU, apds seis meses de funcionamento (CIMS-Campinas, Livro-Ata,1987).

Apos as analises iniciais quanto ao namero de internagdes ocorridas no periodo (cerca de
30% dos pacientes atendidos), a Comisséio levantou pontos considerados importantes. Notou-se, por
exemplo, que, apesar da existéncia da UPU, os hospitais psiquidtricos da regido continuavam
lotados. Certamente este fato se devia 4 inexisténcia de uma Central de Vagas. Outro ponto
destacado referia-se 4 demora dos servigos ambulatoriais em receberem os pacientes egressos da
UPU, pois, segundo a CIMS, deveriam ser atendidos no maximo trés dias apos a alta. Tal fato na
pritica nfio ocorria, pois os pacientes eram encaminhados para os ambulatorios ou Centros de
Saide, aguardando cerca de dois meses para o primeiro atendimento (CIMS-Campinas - Livro-
Ata 1987).

A CIMS propds & UPU rever a remuneracio dos plantSes, pois estava aquém do valor
pago na regifio, desinteressando profissionais mais bem qualificados em trabalhar neste servigo.
Para a CIMS, a complexidade de um servigo como a UPU exigia pessoal altamente treinado e
qualificado, ndo apenas no Pronto-Socorro, como também na enfermaria, no intuito de dar uma boa
resolutividade. Para tanto, deveriam ser contratados, além de psiquiatras, psicOlogos, assistentes
sociais e terapeutas ocupacionais que pudessem desenvolver um trabalho eficaz deveriam ser
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contratados. (CIMS-Campinas-Livro-Ata, 1987)134

Alguns problemas ocorriam na UPU em sua fase inucial, ¢ a opgo do servigo se dava por
um caminho que, se ndo se pode denominar de isolamento, ndo era, em absoluto, de aproximagio e
troca de experiéncias com as entidades gestoras da politica piblica da regido.

Esta postura ndo era exclusiva aos elementos externos, pois isto também ocorria
internamente. N3o havia na UPU, desde o seu inicio, uma politica clara sobre a proposta do servigo.
A pequena equipe técnica raramente se encontrava para discutir o seu trabalho; muitos dos
profissionais, principalmente os ndo médicos, eram totalmente inexperientes na area, alguns, recém-
formados. Parecia ser um trabalho desconectado, nfo havendo compreensdo, por parte da equipe,
do real papel de um servigo como aquele.

O proprio coordenador pouco comparecia 4 UPU e as questSes administrativas eram
resolvidas por uma secretaria de sua inteira confianga.

Os plantonistas eram contratados sem uma avaliagdo mais profunda. Profissionais
inexperientes iam para a "linha de frente” de um servigo que, por ser novo na regido, trazia para a
populagio atendida uma expectativa muitas vezes negativa. Era comum, no inicio, pacientes e
familiares exigirem internagdes diretas para hospitais psiquiatricos, ndo querendo a internagio de
trés dias. As pressdes eram intensas e, caso o paciente fosse atendido e liberado, os familiares
ameacavam o plantonista de responsabiliza-lo por qualquer atitude agressiva que o paciente viesse a
ter em casa. Mesmo quando era indicada a internagiio na UPU, o curto periodo de estadia ndo era
aceito.

Recordo-me de dois fatos ocorridos com plantonistas, naquele periodo, exemplificando
bem a situagdo vivida. O plantonista, ao atender um paciente, recebeu da familia um abaixo-
assinado dos vizinhos, exigindo a internagio. Os familiares justificaram a atitude, pois teriam
levado o paciente varias vezes & UPU e ele ndo havia sido internado. Devido ao quadro de agitagio
que ele apresentava, a alternativa encontrada foi o abaixo-assinado. Diante de uma situacdo
inusitada, ndo houve outra opg¢do ao plantonista senfo interna-lo.

Qutra situagdo, certamente dramatica, aconteceu com uma plantonista que, por ndo indicar
internagdo de um paciente, foi amegada de agressdo pelos familiares. Dentro da sala de
atendimento, a médica foi acuada fisicamente pelos parentes do paciente ¢ sO liberada quando a
equipe de enfermagem, ao ouvir os gritos dos familiares, solicitou a presenga dos segurancas do
hospital que os retiraram 4 forca da sala de atendimento.

E evidente que situaghes como estas podem ocorrer em qualquer servigo de emergéncia,
principalmente na area psiquiatrica, em que questSes como periculosidade e distirbio de
comportamento s30 referenciais para justificar a internagdo. No entanto, o despreparo dos
profissionais ¢ a falta de discussdo a respeito do papel do plantonista no Pronto- Socorro podem
tornar o atendimento muito mais vulnerdvel.1%°

134 A cIMS chegou a propor, nesta reunifio, o remanejamento de alguns profissionais do servigo publico para a UPU,
buscando aprimorar a funcicnalidade do servico. Apesar da proposta, ndo houve interesse maior por parte da UPU na
sua viabilizagio (CIMS-Campinas-Livro-Ata,1987).

135 A respeito deste assunto sobre periculosidade e emergéncia psiquidtrica, Pitta, em sua Dissertagdo "Por uma
Politica de Saiide Mental”(1984), discute o perigo da "militarizagdo’da equipe técnica em fungdo de possiveis
pacientes agitados. Delgado, no trabalho "Perspectiva da psiquiatria pés-asilar no Brasil"(1990), também faz
referéncia aos servigos de emergéncia psiquidtricas relacionados 4 periculosidade como uma forma de controle social.
Por fim, Menon, na Tese "dvaliagdo de fatores que se associam & indicagdo de internagdo em servico de emergéncia
psiquidtrica de hospital geral universitdrio”(1994), encontrou como um dos mais importantes fatores que influenciam
a internagdo em um Servico de Emergéncia Psiquidtrica, a questio da agressividade. -
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A discussido sobre o papel do plantonista é extremamente delicada, pois, salvo raras
excegdes, o profissional gue atua em servico de emergéncia psiquiatrica, mais que desenvolver um
trabalho cujos referenciais clinicos e psicopafologicos devam ser os pontos norteadores da conduta
terap8utica, experimenta uma situagio definida por muitos como "de juiz ou delegado”, em que de
um lado estdo os familiares ou a sociedade a exigir internagio, e de outro, o paciente solicitando
sua liberagio. O plantonista estaria 14 para "absolver um e condenar o outro” 136

Qutras questdes também prejudicavam o trabalho na UPU, como a remuneragdo cada vez
mais baixa dos plantonistas, principalmente em um momento em que o processo inflacionario
voltara de maneira galopante, gerando falta de plantonistas. Em janeiro de 1988, o coordenador da
UPU chegou a mandar oficio 4 CIMS, comunicando o fechamento da Unidade em alguns periodos,
devido a falta de profissionais.!??

Além dessas questdes, os constantes atritos do chefe da UPU com o Departamento de
Neuropsiquiatria e com a Superintendéncia do HMCP levaram a Unidade a passar por um periodo
de dificuldades institucionais, resultando na diminuicio de 8 leitos na enfermaria de psiquiatria da
UPU, em sefembro de 1988. A Enfermaria, que desde o seu inicio possuia 40 leitos, passou a ter 32
leitos. Um dos entrevistados descartou qualquer represalia ao servigo de Psiquiatria o qual, menos
de um més antes, recusara participar da Residéncia Médica do HMCP,

"O que ocorreu foi que varios
departamentos  civirgicos do  hospital
estavam  solicitando  leitos, wmas a
capacidade de 360 leitos era a mdxima no
Hospital. A UPU possuia 40 leitos e 4 salas
administrativas e a capacidade de ocupagéo
Joi de 38% no periodo de janeiroe a julho de
1988, enguanto a média do hospital era de
85%. Foi solicitada uma reunido do CTA
(Conselho Técnico Administrativo do
HMUCP) em que foi aprovada a diminuicdo
de oito leitos da UPU que seriam ufilizados
pelo Hospital"(E.10)

A anélise técnica era clara: a UPU, que passou a receber apenas por dia de internagdo de
seus pacientes e possuir uma média baixa de leitos ocupados (58%), perdera ndo s espago
funcional, como também politico.

Em 22 de junho de 1988, o Grupo de Trabalho em Saide Mental trouxe 4 CIMS alguns
problemas que ocorriam no municipio, como a distorgdo da existéncia de um ambulatdrio
psiquiétrico privado, responsavel por cerca de 50% do atendimento ambulatorial de Campinas. Este
ambulatorio atuava basicamente como repassador de receitas médicas, sem a presenga do paciente,
além de encaminhar um ndmero significativamente alto de pacientes para hospitais psiquiatricos!*$
(CIMS-Campinas - Livro-Ata,1988).

Qutras questdes levantadas pelo Grupo de Trabalho referiam-se a caréncia de profissionais
em varios servigos puablicos, que provocava uma diminuigio de cerca de 25% do potencial de

136 Certamente este papel se di pelo préprio perfil que o servigo de emergéncia psiquidtrica veio assumindo
enquanto modelo assistencial predominantemente “friador” de internagdes, ndo conseguinde superar a funcéo
"médico legal” que the fol incumbida desde sua crigem.

137 Esta sitnaciio so foi resolvida com a contratagdo de Residentes do convénio Jugueri/PUCCAMP para trabalharem
como plantonistas noturnos, recebende pelo plantio, fato considerado irregular pela CNRM.

138 Cerca de 10% dos pacientes, enquanto o aceitavel estaria por volta de 3 a 4%.
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atendimento, além da falta de medicamentos e material de consumo(CIMS-Campinas - Livro-
Ata, 1988).

Com o SUDS, os municipios tinham o poder de alocar recursos conforme as necessidades
observadas pelas Comissdes Municipais (CIMS), além de garantir o controle dos servigos privados.
A CIMS achou por bem descredenciar o Ambulatorio privado devido a sua ineficiéncia técnica e
administrativa. No entanto, este ambulatério era responsavel por cerca de 3.000 atendimentos/més.
A CIMS determinou, entio, que cada Universidade de Campinas ficaria responsavel por 1.500
atendimentos, conforme a localizagio da moradia dos pacientes (CIMS-Campinas-Livro-
Ata, 1988).

Sendo assim, a PUCCAMP estaria responsavel por uma clientela, girandd em torno de
1.500 pacientes, namero expressivo que o ambulatorio de psiquiatria do HMCP nZo conseguiria
absorver, pois ja havia fila de espera para casos novos para os proximos dois meses.

A opgao encontrada foi fazer uma escala de planto entre quatro profissionais do servigo,
durante um més; cada profissional trabalharia, sem qualquer tipo de remuneragdo, uma noite por
semana, para atender os pacientes egressos do ambulatorio privado e posterior encaminhamento.3”

No dia 25 de novembro de 1988, dez dias apods a eleigio de Jacod Bittar a prefeitura de
Campinas, a CIMS se reuniu com o Grupo de Saide Mental, que relatou as dificuldades na
participagio, controle e acompanhamento dos servigos privados, em especial a UPU. Foram
discutidas duas propostas de acgio estratégica ante as instituigdes privadas. A primeira era néo
permiticr que os hospitais psiquidtricos privados desenvolvessem atividades ambulatoriais, n#o
reproduzindo, assim, o esquema de internagfio direta; e a segunda era estabelecer mecanismos de
controle e avaliacio constantes pela CIMS, evitando desvios por parte dos setores privados (CIMS-
Campinas - Livro-Ata, 1988).

A CIMS encontrava dificuldade em exercer seus mecanismos legais de controle ao setor
privado, inclusive em relaciio a UPU. Porém, a elei¢io de um governo claramente privilegiador das
agOes publicas criava nova perspectiva quanto a assisténcia psiquiétrica no municipio.

Era langada pela administragio municipal, nova proposta de salide mental: a alternativa
baseada no conceito preventivista da saide publica devenia ser substituida por uma atuagdo cujos
eixos centrais n#o estivessem no hospital psiquiatrico e nem nos ambulatorios de saude mental.

Em marco de 1989, foi realizado o"Semindrio dos Trabalhadores em Saiide Mental”,
sugerindo, como diretrizes basicas, uma pratica voltada a desospitalizacio, com atuacgio
descentralizada, predominantemente nos Centros de Saade, incrementando a criagdo de servigos
intermediarios entre a hospitalizagio e o atendimento ambulatorial, como CAPS, Hospital - Dia e
Unidade Psiquiatrica de Urgéncia (Medeiros,1994).

Enguanto a politica municipal se modificava, a politica interna da UPU também indicava
alteracBes, principalmente porque o coordenador da Unidade encontrava-se cada vez mais distante
do servico, sem nenhum tipo de comunicagio, mesmo que formal, com o Departamento de
Neuropsiquiatria e com a Superintendéncia do HMCP. A situagfo insustentavel levou ao pedido de
demiss@io do Dr. Sully, do cargo de coordenador da Unidade Psiquiatrica de Urgéncia e da chefia
do Servigo de Psiquiatria da FCM, no dia 20 de abril de 1959 (PUCCAMP- Departamento de
Neuropsiquiatria - Livro-Ata,1989).

139 Um dos reflexos do fechamento deste ambulatoric se dew no Pronto-Socorro da  UPU, que se transformou
também em um servige de Pronto Atendimento, pois a absorgdo dos pacientes nos ambulatérios de satde mental e
centros de saitde tomara-se dificil, pela falta de profissionais nestes servigos. Era mais rapido procurar vm servigo de
emergéncia para a obtengdo de receita de pacientes cronificados pelo uso de psicofdrmacos, que agnardar meses de
espera em servigos ambulatoriais que se mostravam ineficazes no sentido de agilizar 0 atendimento.
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Na reunifo do Departamento de Neuropsiquiatria realizada naquele dia, discutiu-se a
necessidade da escolha imediata de um novo coordenador para a UPU, pois estaria havendo um
movimento interno entre profissionais do servico, predominantemente plantonistas e equipe de
enfermagem, no intuito de indicar, para a coordenacio da Unidade, um profissional ligado a nova
administracdo municipal. Este profissional era plantonista e estava ha pouco tempo trabalhando na
instituigdo, sem qualquer vinculo docente. Na ata da reunifio, ha a colocagio de um membro do
Departamento, afirmando que a Secretaria Municipal de Saide teria interesse em assumir a UPU,
tirando-a do HMCP. No final da reunifo, o Dr. Geraldo Ballone assumiu a coordenagio da UPU,
nfo sendo, porém, indicado pelo Departamento para a chefia do servigo de Psiquiatria, que ficou
em aberto.140

" Ballone ndo foi indicado para
chefiar o servigo por uma pretensa ligacdo
politica que ele tinha com o Paulo Maluf, e
este fato ndo era bem Vvisto pelo
Departamento, pois a PUCCAMP dependia
de verbas do governo estadual, adversario
politico do Maluf"(E.16).

Realmente, o Dr. Ballone tinha afinidade politica com Paulo Maluf, o qual, quando
governador do Estado de S#o Paulo, indicou-o para prefeito de Paulinia, na época municipio de
segurancga nacional, devido & existéncia da Refinaria de Petroleo REPLAN. Um dos membros do
Departamento, entretanto, refutou esta versdo, alegando que o servigo de Psiquiatria necessitava
buscar novas posturas, menos vinculadas ao padrio psiquiatrico tradicional e mais voltadas a
praticas multiprofissionais e comunitarias, perfil que o Dr. Ballone ndo possuia.

" O Ballone ndo se transformou em
chefe do servico de psiquiatria, pols a
posicdo predominante no Departamento era
que este servico precisava evoluir no
padrdo de atendimento, buscando-se formas
mais adequadas do que as que se
apresentavam. QOutro fator era que 0
servico de psiquiatria precisava se
transformar em uma drea de atuagdo de
varios profissionias de saude mental e néo
apenas psiquiatras e o Ballone ndo aceitava
esta participacdo mais ampla, pois parecia
que ele ndo tinha experiéncia em atividade
multiprofissional "(E.14).

Esta postura, sem divida, se fazia necessaria, pois a PUCCAMP buscava desenvolver uma
atuacfio académica mais vinculada aos servigos publicos, tendo os Centros de Saude da PUCCAMP
criado servigos de saiide mental para a populacio da regifio de atendimento. Essa proposta vinha ao
encontro do modelo assistencial desenvolvido pelo Grupo de Trabalho em Satide Mental da
Secretaria Municipal de Satde.

A UPU ja apresentava seus primeiros estudos comparativos, demonstrando algumas
caracteristicas no seu perfil assistencial. Ballone & Citti (1990), analisando a evolugdo das
atividades da UPU, compararam os periodos de novembro de 87 a abril de 1988 e novembro de

140 A chefia do servico de psiquiatria estava hierarquicamente acima da coordenagfio da UPU e do ambulatério de
psiquiatria, bem como respondia pela drea de ensino de psiquiatria da Faculdade de Ciéncias Médicas.
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1988 a abril de 1989. Os autores encontraram dados importantes, como o aumento de 68,4% no
namero de atendimentos do Pronto-Socorro. '
Segundo os autores,
' "este aumento  expressivo
deveu-se  principalmente  ao
conhecimento por parte da
popuiagdo da possibilidade de
pronto atendimento num P.S.
psiquidtrico, muifo mais
desejavel para o paciente ou
para sua familia, do que o
agendamento moroso do

atendimento  ambulatorial da
rede " (Ballone & Citti 1990

P83

Ao mesmo tempo em que houve um aumento no atendimento do PS, notou-se um
decréscimo no nimero de internagSes na enfermaria da UPU, na ordem de 34,2%, nos periodos
estudados. Isto se deveu, segundo os autores, a duas razdes: a primeira, pela diminuigdo de 20% dos
leitos (de 40 para 32 leitos); e a segunda, pelo aumento do tempo médio de permanéncia de 3,17
para 3,59 dias, fato ocorrido basicamente pela diminnigo da oferta de vagas para transferéncia em
hospitais psiquiatricos.

Quanto 4 média de transferéncia para hospitais psiquiatricos da regido apés a internacdo
na UPU, pouco se modificou, passando de 32,3% no primeiro periodo, para 35,8% no periodo
seguinte ( Ballone & Citti, 1990).

Neste estudo, os autores demonstraram a mudanga do perfil da UPU, que foi
gradativamente se transformando em um Pronto Atendimento na sua porta de entrada. Porém, o
decréscimo das internagdes na UPU aconteceu mais por fatores de ordem funcional como
diminuigio do nimero de leitos e aumento do tempo médio de permanéncia, do que por uma
politica desospitalizante, fato que pode ser comprovado pela manutenco do alto percentual de
transferéncias para os hospitais psiquidtricos.14!

Uma das alternativas para justificar o aumento do tempo médio de permanéncia foi a
diminuicdo da oferta de vagas nos hospitais psiquidtricos. Todavia, naquele perfodo, ainda ndo
havia iniciado o processo de diminuigio de leitos e hospitals na regido de Campinas. Isto sO
ocorreu cerca de dois anos depois.

Certamente, dois outros fatores poderiam justificar a superiotagio dos hospitais
psiquiatricos na regifio: o primeiro seria a atitude administrativa, por parte dos hospitais
conveniados, no sentido de manter um tempo médio de permanéncia alto para os pacientes
internados, como forma de estar com os hospitais cheios, mesmo com a diminui¢io das
internacBes.’¥? O segundo, e mais provavel motivo, seria a pratica, mesmo que proibida, de
internacdo dos pacientes na porta do hospital psiquiatrico, justificando ao ERSA como casos de
urgéncia.

141 Deve-se levar em consideracio o “aspecto triador” de internagGes de servigos com este perfil, mas nota-se que
muito pouco estava sendo feito para buscar altemnativas verdadeiramente desospitalizantes, ndo apenas na UPU como
certamaente em toda a assisténcia psiquidtrica de Campinas.

142 Egte tipo de sitzagdo encontra-se muito bem relatado no artigo de Ivan Figueira (1989) "Fechamento de uma
Enfermaria de 72 horas em uma emergéncia psiquidtrica do INAMPS: andlise das possiveis causas do insucesso e
sugestbes preventivas”. ’

227



Esta questio mais uma vez, foi objeto de discussfio em reunido da CIMS (18/05/89) e
novamente se propos a criagio da Central de Vagas. O Grupo de Trabalho em Satde Mental ¢ a
CIMS possuiam uma nova composi¢io, o que certamente colaboraria para a viabilizagio de
problemas antigos, como o da Central de Vagas (CIMS-Campinas - Livro-Ata, 1989).

Apds trés meses, o Grupo de Saiude Mental apresentou & CIMS propostas operacionais
referentes ao tema acima exposto. A Central de Vagas deveria se localizar em um servigo publico,
mais especificamente no Hospital Méario Gatti'#, fazendo-se um levantamento diario do mimero de
vagas nos hospitais da regifio abrangidos pelo ERSA-27. A distribuicdo de vagas teria a moradia do
paciente como critério de encaminhamento (regionalizagdo), havendo, sempre que possivel, uma
distribuicio equitativa entre os hospitais. Os pacientes agressivos teriam prioridade na solictiagio
de vagas. O Grupo de Saide Mental entendia que a viabilizagdo da Central de Vagas era
fundamental no intuito de controlar as internacdes desnecessarias (CIMS-Campinas - Livro-
Ata, 1989).

A CIMS solicitou ao Grupo de Trabalho que operacionalizasse essa proposta o mais
rapido possivel e o local da Central de Vagas poderia ser na propria Secretaria Municipal de Saude,
pois diminuiria as despesas. Também deveria ser encaminhada a CRIS solicitagdo para bloquear a
emissio de Autorizacdo de Internagdo Hospitalar-AIH para os hospitais contratados, assim que
fosse instituida a Central de Vagas!44 (CIMS-Campinas-Livro Ata,1989).

A UPU continuava com suas dificuldades habituais; excesso de pacientes atendidos, falta
de vagas na Unidade, transferéncias para institui¢Ges psiquiatricas. No ano de 1989, o entfio chefe
do Departamento de Neuropsiquiatria, Professor Dr. Lineu Correa Fonseca procurava alguém para
coordenar o servico de Psiquiatria. Apds contatar alguns profissionais, inclusive fora da
PUCCAMP, que recusaram por varios motivos, convidou o Professor Silvio Saidemberg, que havia
sido contratado pela disciplina de Psiquiatria um ano antes, para ministrar o curso de
Psicossomaética para o sexto ano de medicina.’*3.

Tendo aceitado o convite ¢ assumido a coordenacdo do servigo de Psiquiatria em /2 de
Jjaneiro de 1990, o Dr. Silvio Saidemberg propds 4 equipe uma discussdo ampla a respeito de um
Regimento Interno que fosse norteador das agdes assistenciais e académicas, tanto da UPU, como
do ambulatério de psiquiatria. Pela primeira vez, buscava-se definir uma identidade para o servigo
de psiquiatria da PUCCAMP.

Marcada a reunifio para /0 de margo de 1990, o novo chefe do servigo de Psiquiatria
apresentou um anteprojeto para ser discutido. Durante todo o dia, vérios profissionais manifestaram
suas posigbes quanto ao que deveria ser modificado na estrutura assistencial e académica do
servigo, delineando-se por fim, um Regimento Interno amplo. Para um dos participantes desta
reunifio, o Regimento tinha como objetivo estabelecer normas para o funcionamento do servigo de
Psiquiatria, com uma filosofia predominantemente voltada para o trabalho multidisciplinar.

143 pronto-Socorro Municipal de Campinas que nfio atendia pacientes psiquidtricos.

144 A orientagdo de solicitagio para a CRIS do bloqueio de ATH se deve ao fato das vagas serem regionais ¢ alguns
hospitais estarem localizados fora do municipio de Campinas.

145 Havia dois anos que os alunos do sexto ano médico passavam um més no internato de Psiquiatria.
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"4 idéia que finhamos era sair do
papel de prestador de servico com uma
rofina pré-deferminada exfernamente e
buscar uma estrutura de servico com
caracteristica e dindmica propria no intuito
da reabilitacdo do paciente. Eu achava, por
exemplo, que a questdo dos frés dias de
internagdo era algo muito rigido para um
servigo que além de assistencial também era
académico. FPor que ndo dividir a
enfermaria da UPU em leitos de internacdo
curta  para a fungdo  basicamente
assistencial e leitos de internagdo longa
para atender as questdes académicas? "
(E.17)

O Regimento Inferno deveria definir uma meta de trabalho na qual, apdés o paciente
receber alta, seria encaminhado para os servigos ambulatoriais, se possivel do proprio HMCP.
Quando internado, o paciente ndo seria atendido apenas na concepcio médica classica de
diagnostico e tratamento medicamentoso, mas baseado em um modelo biopsicossocial.

Era um Regimento bastante abrangente, em que se tratava desde a proposta filosofica do
servigo até questGes como vestimenta dos pacientes e horario de visita dos familiares. Na verdade,
apesar de ter sido uma experiéncia Oinica na historia do servigo, este Regimento jamais foi colocado
em pratica.

Varios poderiam ser os motivos para justificar tal fato. Poréem devemos compreender que
o movimento politico mterno do servigo de Psiquiatria continuava tenso. Em primeiro lugar, o Dr.
Silvio Saidemberg, ao assumir a chefia do servige, nfio possuia apoio interno. Apesar de ser
professor de Psiquiatria no sexto ano, sua carga horiria era pequena. Sem qualquer tipo de relagdo
com os profissionais da UPU ¢ do ambulatério, o Dr. Silvio era visto como alguém que "veio de
fora" para coordenar o servigo.

Outro aspecto a ser enfatizado era o fato do Dr. Silvio ndo fazer parte da estrutura
cotidiana da UPU, desconhecendo sua dinamica e dificuldades, recebendo criticas veementes ao seu
trabalho, mesmo tendo o apoio do Departamento de Neuropsiquiatria.

Mais uma vez, a UPU vivia suas crises internas, nfic conseguindo responder a qualquer
tipo de articulagio externa que se apresentasse. Isso foi detectado por uma profissional que ndo
fazia parte da UPU, mas acompanhava a distancia.

" 4 sensagdo que eu tive era que a
UPU tinha um papel muito importante na
regido pois deveria ser a porta de entrada
dos pacientes em crise. Porém o que eu
notei era que a UPU estava totalmente
desartficulada do sistema de saiide mental.
O modelo era muito fechado, com pouco
entrosamento entre os profissionais, ndo
existindo um projeto da UFPU, mas sim um
projeto  pessoal. Dependendo do
Dlantonista, por exemplo, a dindmica era
diferente, comecando a surgir problemas
entre a UPU e o Hospital Cndido Ferreira
devido aos critérios de internagdo "(E.5).
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Uma questdo levantada pela entrevistada que deve ser salientada, referia-se aos
plantonistas do PS, que tinham diferentes atitudes na porta de entrada do servigo. O ponto central
era a constante falta de vagas na enfermaria, provocando a necessidade de transferéncia direta de
pacientes em crise para os hospitais psiquiatricos, sem passar pela enfermaria da UPU.

Esta era uma questdo crucial, pois se esbarrava na definigdo da fungdo da enfermaria da
UPU: servigo assistencial ou académico?

No ano de 1990, por exemplo, a UPU tornara-se campo de estagio para residentes em
Psiquiatria e estudantes do quarto e sexto ano de Medicina, assim como dos de Terapia
Ocupacional, Psicologia e Enfermagem. Ao mesmo tempo em que o PS solicitava vagas para
interna¢do na enfermaria, os docentes se queixavam da rotatividade de 72 horas dos pacientes. O
aluno acompanhava o caso um ou dois dias e, no terceiro dia, o paciente estava de alta ou era
transferido. Por outro lado, manter o paciente internado por um periodo maior, além do HMCP n#o
receber a didria por ter extrapolado o tempo de internacdo, criava uma situagdo de
"estrangulamento” na porta do PS. Houve momentos em que a enfermaria estava lotada, a sala de
observagio com os quatro leitos ocupados e ainda uma fila de espera com cerca de doze pacientes
em crise aguardando vaga, nem que fosse na sala de observagdo. Enquanto isto, os hospitais
psiquiatricos permaneciam lotados, oferecendo, quando muito, uma vaga ao dia.

Esta situagiio cadtica motivou o encaminhamento de um oficio do coordenador da UPU
para a assessora de sauide mental do ERSA, em agosto de 1990; transcrito abaixo:

" Prezada Osmarina

Através desta leve ao conhecimento
do ERSA, bem como dos interessados na
lide com a Saude Mental da regido, nosso
seguinte posicionamento.

- Hd mais ou menos quinze dias ndo
tém sido oferecidas & nossa Unidade de
Psiguiaria da PUCCAMP, vagas para
internacdes suficientes 4 demanda. Se,
anteriormente, este numero era de
aproximadamente dez a doze vagas por dia,
evidentemente aproveitadas apenas em
parte por nosso servigo, hoje ndo aparece
mais de uma vaga por dia entre todos os
hospitais da regido.

- Em ndo havendo disponibilidade
de vagas, o proposito de interna¢do breve
desta Unidade fica seriamente prejudicado.
Em outras palavras, ndo havendo porta de
saida, congestiona-se a porta de entrada e,
como conseqtiéncia, os 90% de pacientes
que se beneficiavam da internagdo breve
sem que fossem internados em hospitais de
crénicos deixam de receber este nosso
tratamento emergencial. Isso em
decorréncia de nossa Unidade esiar
represando um niimero crescente de casos
crbnicos com diminuicdo progressiva da
vaga dos casos agudos.
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- Pelo tal, solicitamos
encarecidamente que providéncias neste
sentido sejam fomadas urgentemente e, a
titwlo de confribuicdo, sugerimos wuma
efetiva observagdo acerca das internagdes
procedidas  diretamente pelos hospitais
psiquidtricos; reivindicacdo desta Unidade
gue, se bem Ilembrarmos, tem sido
constantemente postulada desde Abril de
1987,

Atenciosamente, Geraldo Ballone "

(Bailone, Oficio encaminhado & Assessoria
de Satide Mental-ERSA-27, 17/08/90).

A questiio de vagas para internago em Campinas, que estava tornando-se insoluvel, foi,
de certa forma, resolvida a partir de duas medidas importantes. A primeira foi a Secrefaria
Municipal de Saiide de Campinas assumir, em 1990, através de um processo de co-gestdo, o
Hospital Psiquidtrico Cdndido Ferreira, que passava por grave situagio econdmica e precarias
condicbes de atendimento, com cerca de 70% dos pacientes em situagio asilar. Imediatamente apos
o inicio da co-gestdo, criou-se uma enfermaria de agudos, com cerca de 40 leitos, transformando-se
em referéncia para as enfermarias psiquiatricas da PUCCAMP e UNICAMP 146

A segunda medida foi a formag8o de uma Comissdo Interinstitucional de Saiide Mental,
de que participariam, também, os hospitais psiquiatricos da regido, sob a coordenagio do ERSA, A
proposta inicial da Comissdo foi a criagdo de uma Central de Vagas cujo objetivo principal era a
racionalizagdio dos leitos psiquiatricos e a descentralizagio dos laudos de AIH para os servigos que
possnissem equipes de salde mental, retirando-os dos hospitais psiquiatricos. Esta medida
resolveria problemas basicos: a possibilidade de servigos como centros de saude, ambulatorios e
servigos de psiquiatria em hospital geral solicitarem vagas diretamente a Central de Vagas, e ndo
mais ao hospital psiqui4trico. Este, por sua vez, nfo teria mais como internar diretamente, porém,
se internasse, deveria comunicar imediatamente a Central de Vagas, para diminuir as vagas
disponiveis naquele hospital.

Na verdade, esta era uma forma de controlar as internagSes ditas de “urgéncia” na porta
do hospital. Se este tipo de situagdo fosse constante em uma determinada instituigio, a Unidade de
Avaliagéo e Controle - UAC do ERSA iria até [ e avaliaria a real necessidade para a emisséo da
AIH. Caso ndo houvesse, o SUDS ndo remuneraria.

Decidiu-se entdo que a Central de Vagas, a partir de 15 de outubro de 1990 funcionaria
durante a semana na sede administrativa do ERSA e 4 noite e finais de semana, na UPU do HMCP.
Os municipios que se utilizariam da Central de Vagas seriam os que compunham o ERSA - 27147 ¢
os Hospitais para referéncia seriam os da regido 48, perfazendo - se um total de 1446 leitos!?’

146 Devido o Hospital Céndido Ferreira ter se transformade em servige de referéncia da UPU, gue um dos
entrevistados colocou a questdio dos atritos existentes entre estes dois servigos quanto aos critérios de internagdo.

147 Americana, Campinas, Cosmépolis, Indaiatuba, Monte Mor, Nova Odessa, Paulinia, Santa Barbara D'Oeste,
Sumaré, Valinhos € Vinhedo. _

148 Clinica de Repouso ¢ Seara de Americana, Clinica de Repouso Indaia de Indaiatuba, Hospitais Bierrembach de

Castro, Cindido Ferreira, Vale da Alvorada e Tibiricd de Campinas, além das enfermarias da UNICAMP ¢
PUCCAMP

149 ) miimero de leitos diminuiu para 995, alguns meses depois com o fechamento dos Hospitais Bierrembach de
Castro ¢ Vale do Alvorada.
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(Secretaria de Estado da Satide,27/08/90}).

No ano de 1991, a UPU viven mais um momento de crise interna, quando o Dr. Ballone
solicitou afastamento, por um periodo de dois anos, das suas func¢Ses docentes da Faculdade de
Ciéncias Médicas da PUCCAMP e da coordenagio da UPU. Os residentes tentaram viabilizar o
nome de um plantonista recém-chegado ao servigo para coordenador da UPU e o Dr. Silvio
Saidemberg desejava indicar um profissional de sua confianga. A situacdo chegou a um nivel de
radicalizag¢do que profissionais foram demitidos, residente afastado e o servico mais uma vez esteve
a deriva, prenunciando novos periodos de furbuléncia.

Talvez, a percepgio de alguém que nfo fazia parte da UPU, melhor definisse o servigo:

" A UPU se caracterizava enquanto ’
um servigo que ndo possuia wum projeto
proprio, mas  sim  vdrios  projefos
pessoais."(E.3)

Esta realidade, evidentemente, se refletia na proposta terapéutica da Unidade, cuja
funcionalidade se mantinha com o perfil estritamente medicamentoso, em um €spago pequeno, com
uma equipe de funcionérios pouco treinada para trabalhar com pacientes em situagio de crise e a
equipe técnica ndo conseguindo desenvolver uma proposta de trabalho no minimo uniforme. Assim
diagnosticou uma profissional nfio médica do servigo:

"0 modelo de funcionamento do
servico era muito antigo, parecendo que
néo foi possivel se adaptar a uma nova
proposta de saude mental. A prdpria forma,
localizagdo, espago fisico, o uso prioritdrio
de medicagbes, a falta de treinamento aos
profissionais de enfermagem, com pacientes
extremamenie agitados, tudo isto
transformava a UPU em uma ‘bomba-
reldgio cotidiana’. O que se observava era
que ndo havia qualquer fipo de
organizagdo, com todos os setores bastante
inadequados, fazendo o possivel para
reverter uma situagdo cadtica. O exemplo
mais fidedigno da situacdo foi a criagdo de
wm grupo de alta, em que os psiquiatras nio
participavam e davam alta ao paciente sem
informar os profissionais que coordenavam
o grupo. Quando vocé ia chamar o paciente
para o grupo, era informado pelos outros
pacientes ou pela equipe de enfermagem
que ele j& havia ido embora no dia anterior
"(E.18)

A mesma profissional definiu, de forma bastante critica, a situagio de internacdo do
paciente na UPU, sem qualquer tipo de recepgio e orientago:
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O  paciente  chegava  ndo
entendendo muitas vezes porque estava
sendo internado, ndo sendo recepcionado
ro servigo e sendo despojado de todos os
pertences. Foi temtado por um periodo
curtissimo  que membros da equipe
recepcionassem o paciente, mas esta
proposta ndo foi adiante devido & pouca
participagdo dos profissionais. Na verdade,
05 profissionais estavam poico
comprometidos com o servigo, sendo que os
médicos ndo conseguiam desenvolver outras
atividades que ndo medicar. Eles ndo
conseguiam participar de atendimentos
grupais por falta de preparo; tentava - se
romper a visto organicista €
medicamentosa, mas toda a vez que o
servico sala do funcionamento esperado,
optava-se pela dindmica tradicional. O
paradigma da loucura enqguanto doenga
orgdnica predominava no servigo "(E.18)

Como a UPU niio conseguia responder aos anseios de uma politica de sande mental que se
desejava para Campinas, a Secretaria Municipal de Saide desencadeou o processo de criagiio de
uma Unidade Psiquiatrica de Urgéncia propria, em 1991

Na justificativa apresentada, a Secretaria Municipal de Saide alegava a necessidade de
haver mais uma Unidade, visto que Campinas, por possuir uma populagio estimada em 1.200.000
habitantes, vivia situagdio de estrangulamento com apenas uma Unidade de Urgéncia. O proprio
Ministério da Satde, em seu Manual de Orientacdes para Funcionamento e Supervisdo dos
Servigos de Sanude Menial(1988), preconizava a existéncia de um sevigo de emergéncia psiquiatrica
para uma populagdio estimada em 600.000 habitantes. Esta Unidade teria, inicialmente, cerca de 20
leitos, localizando-se na Santa Casa de Campinas, em um processo de cogestio entre a [rmandade
de Misericérdia e a Prefeitura Municipal. Prefeitura Municipal de Campinas, 1991)

Em dezembro de 1991, o Secretirio Adjunto da Secretaria do Estado da Saude, Dr.
Marcos Toledo Ferraz, aprovou a proposta, encaminhando ao chefe da Coordenadoria Regional de
Saide-4 (Macro-Regido de Campinas), Luiz Ricardo Barbosa Ulson. Esie que também aprovou,
salientando que o municipio ji havia providenciado parte da reforma do espago fisico e contratado
os profissionais para o funcionamento da Unidade. O Estado ficaria responsavel pela contrapartida
financeira para equipar o servigo e terminar a reforma. No entanto, nfo existia, naguele momento,
verba para viabilizar o projeto. )

Durante todo o ano de 1992, o Projeto tramitou por vérios setores da Secretaria Municipal
de Satde de Campinas e pela Secretaria Estadual de Saiide. No final do ano ocorreram eleigGes
para prefeito e a Unidade Psiquiatrica de Urgéncia Municipal mais uma vez ndo se viabilizou.

233



V1.3.2 : O Convénio Juqueri/PUCCAMP

No dia 30 de agosto de 1988, foi langado o primeiro edital para o concurso de Residéncia
Médica do Hospital ¢ Maternidade Celso Pierro para o ano seguinte, sem no entanto abrir vagas
para Psiquiatria, afinal o Departamento de Neuropsiquiatria ndo havia conseguido reverter a
posi¢do do Professor Dr. Sully Urbach.

Alguns problemas comegavam a ocorrer no Convénio Juqueri/PUCCAMP, sendo um dos
mais graves, naquele ano de 1988, a liberagdo de verba pela Secretaria de Estado da Saide. O
Convénio, assinado entre a Secretaria de Estado da Saude e a PUCCAMP, na sua Clausula Segunda
- Dos Compromissos da Universidade, afirmava no item 5, 0 seguinte:

"Apresentar (A Universidade),
anualmente, até o dia 31 de outubro, 'Plano
de Execucdo de Trabalho e de Aplicagdo
dos Recursos', para o exercicio seguinte,
elaborado  conforme  instrugbes  da
Coordenadoria  de  Saide  Mental
indicativas, dentre outros, da finalidade e
limites na aplicagdo dos  recursos
concedidos, para o integral cumprimento
dos objetivos deste Convénio."(Secretaria
de Estado da Satde-Convénio
CSM/PUCCAMEP, 1986)

Ainda na mesma Clausula Segunda, item 9 -

“Apresentar, mensalmente e até o
dia 10 do més seguinte ao da realizacdo das
atividades, prestacdo de contas das
importancias aplicadas no més
anterior. "(Secretaria de FEstado da Saide-
Convénio CSM/PUCCAMP, 1986)

O Convénio propunha que a Universidade, até o dia 31 de outubro de cada ano,
estabelecesse um Plano de Execucdo de Trabalho para o ano seguinte. Neste Plano, além de
descrever as atividades a serem desenvolvidas pelos residentes, apresentaria a previsio de despesas
para o proximo exercicio. Por exemplo, no “Plano de Execugdo de Trabalho e Recursos para
1988”, o coordenador do convénio, Dr. Sully Urbach, detalhou as despesas que ocorreriam para
aquele ano, dividindo-as em trés tipos: a) remuneracdo de docentes e pessoal técnico - auxiliar:h)
remuneracdo de docentes convidados pelo convénio; ¢) material de consumo. (PUCCAMP-Plano de
FExec.,1987)

Todos os meses, até o dia 10 do més seguinte ao da realizagio das atividades, a
Universidade, através da Faculdade de Ciéncias Médicas, deveria prestar contas a Secrefaria
Estadual de Satde das importincias aplicadas no més anterior. Assim sendo, haveria a liberagdo da
verba para remuneraco dos profissionais e reposigdo de material de consumo.

No entanto, em 1988, os profissionais ficaram cerca de seis meses sem receber do
Convénio, fato que criou um clima de mal-estar entre os preceptores da Residéncia Medica,
principalmente em um ano com indice inflacionario atingindo 27% ao més. O motivo pelo atraso na
liberagdo da verba nio foi esclarecido e no dia /0 de maio de 1988, o Dr. Sully encaminhou ao
Diretor Financeiro da PUCCAMP, Dr. Pedro Rampazzo, oficio informando que haveria uma
auditoria na UPU por representantes dos Ministérios da Educagdo, Saide e Previdéncia Social na
semana seguinte. No item - 3 do oficio, o Dr. Sully questionava a respeito da documentagéo da
PUCCAMP em relagiio ao Convénio, que estaria incompleta.
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"Do ponto de vista educacional
{treinamento de recursos humanos) a UPU
depende do Convénio PUCCAMP/ Secretaria
de Saude e, como V.S. sabe, ¢ Convénio estd
suspenso, por falta de regularizagdo dos
documentos conidbeis junto a Secretaria da
Saude. Convém lembrar, Dr. Pedro, que a D.
Bernadete, responsdvel pelas conias na
Secretaria da Saude, reclama que desde
dezembro de_ 1986, os documentos da
PUCCAMP estdo incompletos."
{Urbach, Correspond., 10/05/88).
A resposta do Dr. Pedro Rampazzo a este questionamento foi seca:
" A afirmativa do item - 3 ndo ¢é do conhecimento da Diretoria
Financeira, "( Urbach, Corresp.12/05/88)
Segundo importante profissional ligado ao HMCP, o Convénio havia sido assinado
diretamente pelo Reitor, nfio passando pela Faculdade de Ciéncias Médicas, nem pela

Superintendéncia do HMCP:

" A informacdo que tinhamos era
gue o Dr. Sully preparava o orgamento do
Convénio, mensalmente liberado pela
Secretaria da Saide. Quando o Dr. Sully
questionou a Diretoria Financeira da
PUCCAMP, esta afirmou ndo poder presiar
contas de wn dinheiro a que a PUCCAMP
nunca tivera acesso. A Mantenedora da
Universidade também ndo tinha qualquer
corhecimento - deste dinheiro e, por isso
mesmo, ndo finha como prestar contas 4
Secretaria da Saude” ( E.10).

As informagGes na época eram as mais desencontradas possiveis, sendo que alguns
preceptores entraram em contato direto com a Secretaria de Safide, que informava ndo poder liberar
a verba devido a falta de prestagio de contas pela PUCCAMP. Ao ser questionado, o Coordenador
do Convénio afirmava que os documentos de prestagio de contas estavam em ordem ¢ haviam sido
liberados para a Secretaria da Satde.

O desencontro de informagdes foi tornando o ambiente da residéncia médica cada vez
mais tenso, com forte descontentamento por parte dos preceptores que nfo recebiam havia varios
meses. No entanto, apesar de todas essas pendéncias, no dia 23 de novembro de 1988, na Secretaria
de Estado de Saide do Estado de Sdo Paulo, o Professor José Aristodemo Pinotti, Secretario de
Estado, e o Reitor da PUCC, Dr. Eduardo Pereira Coelho, assinaram Termo Aditivo do Convénio
Juqueri/PUCCAMP, transferindo para a Universidade a importdncia de Cz¥ 1.093.180,14,
conforme previsto na Clagsula Sexta do referido acordo (Secretaria de Estado da Saade-Proc.
4220/86, 1988).130

Em dezembro de 1988, os preceptores e o corpo técnico-auxiliar do Convénio receberam
os salérios atrasados, sem, no entanto, nenhum tipo de corregdo inflacionaria.

A partir de 1988, o Convénio Jugueri/PUCCAMP aprovou 14 residentes para o primeiro

150 Clausula Sexta - Do critério de Suplementagiio - "4 Secretaria poderd, dentro de suas possibilidades ¢ de acordo
com as necessidades, suplementar a verba dotada.” (Secretaria de Estado da Sailde-ConvénioCSM/PUCCAMP, 1986)
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ano(R1) e o grupo foi dividido em duas turmas de sete residentes. Na programagio de atividades,
definiu-se que, s segundas-feiras, todos os R1 estariam no Hospital do Jugueri onde haveria, pela
manh3, reunidio clinica com os preceptores daquele hospital e & tarde, teriam curso de Psicologia
Médica. Nos outros dias da semana, o grupo que estivesse passando pelo Hospital do Juqueri teria,
como rotina, no periodo da manhd, atividades na enfermaria de agudos e na Pré-Internagdo e no
periodo da tarde, cursos tedricos de Psiquiatria Clinica, Psicopatologia, Terapéutica Psiquiatrica e
Supervisdo de casos clinicos.

O grupo que estivesse no HMCP teria, no periodo da manhg, atividades na UPU e no
periodo da tarde, cursos de Psicopatologia, Semiologia Psiquidtrica, Psicofarmacologia e, no final
da tarde, ambulatério de Psiquiatria Clinica.

As atividades dos sete residentes do segundo ano (R2) seriam unicamente na PUCCAMP:
pela manhi eles supervisionariam os leitos dos R1 e & tarde teriam cursos tedricos de Psicoterapia
Analitica, Psicoterapia Breve ¢ Psicodrama. Apds os cursos tedricos, os R2 fariam ambulatorios de
Psiquiatria Clinica, Psicoterapia de Grupo, Neurologia (Um residente revezando a cada dois meses)
e supervisio de ambulatorio para residentes do primeiro ano. Além dessas atividades, os R2 dariam
monitoria para os alinos de graduagdo de Psicologia, as sextas-feiras de manhd.

As atividades dos residentes do terceiro ano (R3)-opcional, seriam quase que
exclusivamente na UPU (exceto 4s segundas-feiras, em que estariam no Hospital do Juqueri),
desenvolvendo praticas assistenciais e de pesquisa, predominantemente voltados para a Psiquiatria
Social.

A Comissdo de Residéncia Meédica do Convénio Juqueri/PUCCAMP- COREME, formada
pelo chefe de Clinica do Pavilhdo-Escola do Juqueri, pelo Coordenador do Convénio como seu
presidente, por um representante docente ¢ por um representante de cada ano de residéncia, reunia-
se mensalmente para discutir as questdes da Residéncia Médica. No entanto, em 1988, com a
perspectiva de ser criada uma residéncia em Psiquiatria no HMCP, ocorreu um acirramento de
animo por parte dos docentes do Convénio e dos residentes.

Os docentes ligados ao Hospital do Juqueri sentiam-se desprestigiados com a
possibilidade da criagfio de uma residéncia propria da PUCCAMP, o que poderia levar, inclusive,
ao rompimento do Convénio.

Os residentes, por sua vez, comegaram a fazer comparages entre os estagios do Juqueri e
os da PUCCAMP, levando este clima para as atividades. Segundo um docente do Convénio, com
atividades na PUCCAMP, praticamente ndo existiam reunides entre os docentes, sendo que ele, por
possuir poucas horas na instituigdo, recebia informagGes pelos residentes, observando um clima de
conflito.

"Nds professores da residéncia,
recebiamos informaglOes pelos residentes,
pois ndo tinhamos reunifes com o
Coordenador  do  Convénio.  Estas
informagbes eram desencontradas, com
vdrios boatos, clima de compeficlio entre
Campinas e Franco da Rocha, cada um
querendo mais tempo para 05 residentes, e
estes emitindo opinides onde aprendiam
mais, enfim, varios niveis de conflito” (E.7).

Em abril de 1989, o Dr. Sully solicitou afastamento do cargo de Coordenador da UPU ¢
de chefe de servigo de Psiquiatria da PUCCAMP mantendo suas fungdes de docente das Faculdades
de Medicina e Psicologia e Coordenador do Convénio Juqueri/PUCCAMP. O seu afastamento ndo
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modificou o Programa de Residéncia do Convénio para aquele ano, porém criou condigbes para
viabilizar a Residéncia propria em Psiquiatria do HMCP. Isto pode ser observado na Ata da rennido
do Departamento de Neuropsiquiatria do dia 20 de abril quando o Dr. Sully encaminhou o Oficio
de pedido de demissio da fungio de coordenador da UPU e um membro do Departamento colocou
a necessidade em pleitear a Residéncia. Consta na Ata, os seguintes termos:

"0 Dr. Alexandre coloca que é a hora do Dr. Ballone pleitear a residéncia em Psiquiatria, ja que
o Dr. Sully néio pode mais impedir. "(PUCCAMP-Departamento de Neuropsiquiatria - Livro-Ata, 1989).

No dia 20 de junho de 1989, o Dr. Ballone, entdo novo coordenador da UPU, encaminhou
Oficio ao Superintendente do HMCP, Dr. Roque Balbo, solicitande apreciagdo do Projefo de
Programa para Resideéncia Médica em Psiquiatria a ser pleitado junto a Comissdo Nacional de
Residéncia Médica (Ballone, Oficio encaminhado ao Superintendente do HMCP, 20/06/89).

O Programa encaminhado para a CNRM apresentava os requisitos exigidos por esta
Comissdo. As atividades priticas compreenderiam o Pronto-Socorro, Enfermaria ¢ Ambulatorio de
Psiquiatria, todos localizados no HMCP. Quanto as atividades tedricas, seriam desenvolvidos
cursos de Psicofarmacologia, Psicoterapia, Neurologia, Saiide Mental e Técnicas Grupais.

A Residéncia Médica em Psiquiatria estaria subordinada 8 COREME do HMCP ¢ a bolsa
dos residentes seria paga pela instituicdo. Por fim, havia a solicitacio de trés vagas e o Programa de
Residéncia Médica em Psiquiatria do HMCP iniciaria suas atividades em 20 de janeiro de 1990.

Em 05 de setembro de 1989, o Presidente da COREME do HMCP, Dr. Alberto Liberman,
encaminhou Oficio ao coordenador da UPU, informando que a CNRM autorizara a abertura da
Residéncia Médica em Psiquiatria para o ano seguinte, com 03 vagas anuais. Porém, neste mesmo
Oficio, o Dr. Liberman afirmou :

"0 Conselho Técnico-Administrativo
do HMCP vresolveu também folerar em
cargter precdrio_03 residenies do segundo
ano em 1990 do Convénio
PUCCAMP/ Jugueri.sem pagamento da Bolsa
Residente"(COREME - HMCP, 1989 - Grifo
10Ss0).

Isto significava que o HMCP n3o desejava a continuidade do Convénio
Juqueri/PUCCAMP, porém este ndo havia sido rompido, o que deixava, de certa forma, a
instituigio em posigio desconfortavel. Mas, um fato novo, de significativa gravidade, surgiu no
periodo. Os residentes que haviam completado seu Programa no final de 1987, através do Convénio
(Primeira turma que iniciou suas atividades no comego de 1986), ndio estavam consegumdo o
certificado de conclusfio da Residéncia Médica, pois a CNRM alegava que este Programa néo havia
sido credenciado.

Em outubro de 1989, o Dr. Ballone trouxe esta questfio para a reunido do Departamento
de Neuropsiquiatria, sendo que este se esquivou de tomar qualquer atitude, visto que o Convénio,
oficialmente, nunca havia passado pelo DNP, por isso nfo o reconhecia (PUCCAMP-
Departamento de Neuropsiquiatria - Livro-Ata, 1989},

Em janeiro de 1990, o Dr. Silvio Saidemberg foi convidado pelo Departamento de
Neuropsiquiatria a coordenar o servi¢o de Psiquiatria do HMCP, tendo aceitado.

No dia 19 de janeiro, o Reitor da PUCCAMP, Dr. Eduardo Coelho, encaminhou oficio ao
Dr. Sully Urbach, alegando que, devido ao Convénio Juqueri/PUCCAMP ter interfaces e interesses
comuns com o servigo de Psiquiatria do HMCP, decidira nomear o Dr. Silvio Saidemberg como
coordenador também do Convénio. Sendo assim, o Dr. Sully perdia a coordenagfio do Convénio
Juqueri/PUCCAMP, ficando apenas como docente da Universidade(PUCCAMP- Gabinete do
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Reitor, Of. 059/90, 1990).

Como haveria em 1990 o inicio do Programa de Residéncia Médica em Psiquiatria do
HMCP, ficou acordado entre a PUCCAMP e o Hospital do Juqueri que os residentes do primetro
ano do Convénio nfio passariam pelo HMCP naquele periodo e apenas os residentes do segundo ano
desenvolveriam suas atividades neste hospital, em dois grupos de sete residentes por semestre. No
entanto, os residentes do segundo ano do Convénio se recusaram a iniciar o estagio na PUCCAMP,
enquanto ndo fosse resolvida a questdo do certificado de conclusdo da Residéncia Médica das
turmas de 1987 e 1988.

Assumindo a coordenagio do Convénio, o Dr. Silvio Saidemberg procurou esclarecer os
motivos pelos quais a Comissio Nacional de Residéncia Médica ndo estava liberando os
certificados. Ao encaminhar solicitagdo de informagdes, foi informado pela Secretéria Executiva da
CNRM, Sra. Maria Marly Nicolini, que em 1988, o Dr. Carlos Eduardo Paitl, dessa Comisséo, fez
uma visita a0 Programa que havia solicitado credenciamento. Logo apés, a CNRM enviou oficio a0
entio coordenador do Programa, Dr. Sully Urbach, cobrando algumas folhas que haviam sido
encaminhadas erradas. A Secretaria Executiva da CNRM informou, em resposta ao Dr. Silvio, no
dia 13 de marco de 1990, "gue até aquele momento nfo havia recebido as referidas
folhas"(Comissio Nacional de Residéncia Médica, Of 998/90, 1990).

Em anexo a esta resposta, havia a copia datada de 04 de outubro de 1988 em que a CNRM
cobrava do Coordenador do Convénio os documentos que faltavam para o credenciamento:

"Informamos a V.Sa. que, até a
presente data, ndo recebemos as folhas 01;
02; 03; 04; 03; 06, 07; 10; 12; 13 ¢ 14 do
Pedido de Credenciamento de Programas
devidamente  preenchidas, apesar de
havermos  formecido as  orienta¢bes
necessarias.

Desta  forma, o processo de
credenciamento do projeto de Programas de
Residéncia Médica em Psiquiatria encontra-
se parado e 56 podera ser levado @ sessdo
plendria, apds sua complementagdo com as
referidas  folhas, motivo pelo qual
solicitamos que essas folhas nos sejam
enviadas com a mdxima brevidade"
(Comissdo Nacional de Residéncia Médica,
5965/88, 1988) .

Tais oficios deixavam a situagBo bastante clara, ou seja, foram solicitados alguns
documentos que faltavam para completar o processo de credenciamento do Programa de
Residéncia Médica do Convénio Juqueri/PUCCAMP, porém estes documentos ndo teriam sido
enviados para Brasilia, ou teriam sido extraviados, por isso o processo de credenciamento estava
parado.

Estas informacSes surpreenderam um dos médicos do Hospital do Juqueri no Programa de
Residéncia Médica:
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"No decorrer de 1988, quando o
entdo coordenador do Convénio mandou o
pedido de credenciamento da Residéncia,
logo depois veio uma solicitagdo da
Comisséo Nacional de Residéncia Médica
para que fossem retificadas algumas folhas
do processo. Algum tempo depois, ele nos
comunicou que ja havia mandado retificar e
teria enviado & Comisséio estas folhas.
Apés, comegou a haver um desentendimento
interno na PUCCAMP, mas o Juqueri
achava que o credenciamento estava feito.
8¢ guando alguns residentes comegaram a
nos procurar informando que ndo estavam
conseguindo os certificados de concluséo da
residéncia, e o Silvio recebeu a carta da
Comisséio Nacional de Residéncia Médica,
que percebemos que a situa¢do ndo estava
resolvida.

P - O que poderia ter acontecido?

R - Nao sei, talvez as folhas ndo
tivessem sido enviadas, ou quem sabe, se
perderam... " (E.13)

Os residentes do Juqueri insistiam em fazer o estdgio na UPU apenas quando a situagio
estivesse regularizada, ou seja, quando os antigos residentes rcebessem seus certificados. Criou-se
assim um impasse, pois a COREME do HMCP exigia que os residentes iniciassem o Programa no
HMCP até 20 de marco de 1990. Um dia antes desta data, o Dr. Silvio Saidemberg e o Dr. Rui
Benedito Mendes Filho (responsavel pelo Programa no Hospital do Juqueri) se reuniram para
discutir 0 que poderia ser feito diante de tal situagio. A solugdo encontrada junto a
Superintendéncia do Hospital foi prorrogar por mais um més-a ida dos residentes para o HMCP,
desde que n#o prejudicasse as atividades programadas para o seu treinamento.

No entanto, mais uma questio estava pendente: definir quem assinaria os certificados,
bem como quem seria o responsavel por regularizar a documentagio exigida pela CNRM.

Segundo carta do Dr. Silvio enderegada ao Dr. Rui, datada de 2/ de marco de 1990, o
Departamento de Neuropsiquiatria da PUCCAMP ndo possuia nenhum documento que
comprovasse a existéncia deste Programa de Residéncia, sendo assim essa Residéncia ndo era
reconhecida pela PUCCAMP. Por fim, o Dr Silvio informava que entrara em contato telefonico
com a CNRM, a qual respondera que aguardaria o encaminhamento da documentagio até 30 de
margo. (Saidemberg, Correspondéncias, 21/03/90)

Em resposta, o Dr Rui encaminhou carta ao Dr. Silvio, datada de 10 de abril de 1990,
afirmando que evidentemente a PUCCAMP sabia da existéncia da Residéncia Medica por ter sido
participe do Convénio, recebendo verba da Secretaria Estadual da Saide, conforme previsto pelo
Termo de Convénio assinado pelas partes. Citou varios fatos e documentos, provando a existéncia
do Programa, invocando o Regimento Interno da Residéncia Médica do Programa e demonstrando
que era fungdo do Professor da disciplina de Psiquiatria e Coordenador da Residéncia estabelecer a
ligagdo entre a PUCCAMP e o Convénio:
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"De acordo com o Regimento da
Residéncia, eram atribui¢bes do Professor
da discipling de Psiquiatria e Coordenador
da Resideéncia;

Fuazer cumprir este Regimento nas dreas de
assisténcia  direfamente  ligadas 4
PUCCAMP.

Estabelecer a ligaglio enfre a
PUCCAMP e a Residéncia Psiquidatrica,
como representante da COREME, e dentro
de suas atribui¢des de Professor Titular e
Coordenador da Residéncia.

Coordenar o planejamento e a
execuglio do programa de Residéncia,
especialmente no focante 4 expansdo das
atividades no Campus 1l da PUCCAMP.

Coordenar e supervisionar 0
planejamento e a administragdo da verba
do Convérnio do Programa de Saiide Mental,
destinada & Residéncia Psiquidtrica, através
da  Assessoria  Administrativa da
PUCCAMP.

Estabelecer as comunicacfes neces-
sarias entre a COREME e a CNRM, no to-
cante ao planejamento, coordenaglo e su-
pervisdo do programa da Residéncia, apre-
sentando, para aprovacdo da CNRM, as
modificagdes eventuais determinadas pela
COREME" (MendesFitho, Correspondéncia
10/64/90)

Diante do Regimento Interno ¢ dos fatos que comprovavam a existéncia da Residéncia no
HMCP-PUCCAMP, o Dr. Rui Benedito afirmou:

“Se ndo consta um unico documento
que confirme o Programa de Residéncia nos
Servigos de Psiquiatria do Departamento de
Newropsiquiatria da PUCCAMP, desde
1987, como sendo o Programa Oficial da
Residéncia do Convénio PUCCAMP/SES,
que abrange a drea de Franco da Rocha
(SUDS - 14), trata-se de irregularidade
referida  pelos proprios Servicos do
Departamento de Newropsiquiatria da
PUCCAMP, ao qual pertencia o Prof. Dr.
Sully Urbach, o que ndo é da nossa
competéncia, enquanto coordenador da
area de Franco da Rocha"( Mendes Filho,
Correspondéncia, 10/04/90).

Em relagfio & questio das retificagBes do credenciamento, o Dr Rui também citou em sua

resposta ao Dr. Silvio:
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"Quanto ao envio das retificacfes
do Pedido de Credenciamento, para que
seja regularizado, também ndo sdo de nossa
competéncia nesie SUDS - R - 14, como
confirmam os of. 988 (13 de margo de 1990)
e of. 59635 ( 04 de outubro de 1988).

Entretanto, a titulo de cooperagdo,
e dada a importdncia da questdo,
incumbimo - nos de contribuir para com a
regularizaclo do credenciamento, com ©
avalde V.S. "

Por fim, o Dr Rui concluiu:

"Ndo ¢é justo que os médicos
residentes, que exerceram seu treinamento
em servigos no SUDS - R 14 e no HMCP da
PUCCAMP, sejam  o0s  principais
prejudicados por irregularidades atribuiveis
a PUCCAMP. Atribuiveis a PUCCAMP,
sim, pois sejam quais forem as
responsabilidades individuais, tratava-se de
profissionais da PUCCAMP, e de servigos
do HMCP, e se os médicos residentes
exerceram atividades no proprio HMCP,
sem o conhecimento da Superinténdencia ¢
da Direforia Clinica, isto aponta para
falhas graves da  instituicdo  "(Mendes
Filho,Correspondéncia, 10/04/90).

Na verdade, quando da criagdo do Convénio JuqueriPUCCAMP, o Programa de

Residéncia Médica ndo foi submetido ao Departamento de Neuropsiquiatria ¢ nem a

Y

Superintendéncia do HMCP, fato que os desincompatibilizava de qualquer responsabilidade pela

emissdo dos certificados.

Em 24 de abril de 1990, o Dr Silvio enviou outra carta aoc Dr. Rui, alegando
desconhecimento de varias questSes levantadas por este na correspondéncia anterior, Ja que na
época ele ndo era o Coordenador do Convénio. Por fim, o Dr Silvio afirmou que os meédicos
residentes deveriam receber o certificado, porém a PUCCAMP e 0 HMCP se sentiam desobrigados

de emiti-los.

"4 Disciplina de Psiquiatria do
Departamento de Neuropsiquiatria ndo poderd
simplesmente endossar decisbes tomadas sem
seu pleno conhecimento,
empenho em ajudar e colaborar com o colega no
que fizer necessdrio.

apesar do nosso
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E parecer da Coordenagdo atual da dis-
ciplina de Psiquiatria da PUCCAMP que ndo é
responsabilidade da disciplina de Psiquiatria e
dos servigos de psiquiatria do HMCP, a expedi-
¢do deste certificado baseado na documentagéo
existente que nos foi colocada a disposicdo até o
momento, € sobre isto discutimos no HAMCP e
PUCCAMP em todos os niveis” (Saidemberg,
Correspondéncia, 24/04/90).

Em nova carta enderecada ao Dr. Silvio Saidemberg, datada de 03 de maio, o Dr. Ruy
Benedito, mais uma vez relatou todos os fatos desde a assinatura do Convénio, estranhando a
inexisténcia dos documentos referentes ao Convénio e a4 Residéncia Médica no HMCP e na
PUCCAMP. Também estranhou que o Dr. Silvio desconhecesse alguns fatos referentes a este
Programa, se pessoas como o Dr. Roque Balbo (Superintendente do HMCP), Dr. Lineu Correa
Fonseca (Chefe do DNP) e o Dr. Sully Urbach (Docente da FCM) faziam parte da PUCCAMP e
seriam facilmente contactadas para esclarecimentos.

O Dr. Ruy finalizou a carta, afirmando:

"Contudo, ante a evidéncia dos
Jfatos, nada mais nos resta do que registrar
nosso profundo pesar pela constatagdo de
que os problemas sdo apenas veiculados, e
ndo documentados, no dmbito dos orgdos
mencionados.

Desejamos ainda informar gque a
guestdo dos certificados de Conclusdo da
Residéncia e a do Credenciamento, serdo
por nos encaminhados através de outros
dregdos, e ndo haverd mais, de nossa parfe,
o intuitc de contar com os Servigos de
Psiquiatria do HMCP, e gque seguiremos
solicitando da FCM da PUCCAMP ¢ da

Manternedora 0s esclarvecimentos
necessarios para a devida elucidagdo dos
Jatos.

De resto, ressaltamos que a
auséncia de documentacdo referenfe a
Residéncia, no HMCP e na FCM da
PUCCAMP, revela desarticulagdo interna
importante numa Instituicdo que reputamos
sempre idénea e digna de confianga, através
de seus representantes, especialmente dos
dignos docentes envolvidos na questédo.

Infelizmente, a proposta de wuma
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Infelizmente, a proposta de uma
Residéncia conjunta ndo péde frufificar e,
portanto, apenas nos resta esperar da FCM
da PUCCAMP que se digne a nos propiciar
condigbes de encerrar o Programa atual
com a atengdo que merecem o0s senhores
médicos residente, € fambém o5 ex-
residentes, desde 1986 "( Mendes Filho,
Correspondéncia, 03/05/90).

Sendo assim, os residentes do Hospital do Juqueri nfio fizeram o estagio na PUCCAMP e
em 1991 n3o houve concurso para Residéncia Médica no Hospital do Juqueri. No ano seguinte, a
Faculdade de Medicina de Jundiai, que havia estabilizado sua situagdo quanto a reabertura do
vestibular, mostrou-se interessada em retomar o Convénio com o Juqueri, nos moldes parecidos aos
que havia sido rompido em 1985.

Os residentes do Convénio Juqueri/PUCCAMP, s receberam o certificado definitivo de
conclusdo da residéncia médica em 1996.

A PUCCAMP iniciou seu Programa de Residéncia Médica em 1990 e no primeiro concurso,
apenas da Faculdade de Ciéncias Médicas, inscreveram-se 11 alunos do sexto ano, em uma turma de
oitenta alunos, demonstrando o bom curso de psiquiatria que tiveram no internato.!3! No entanto, no ano
de 1991, conflitos internos que envolveram docentes, preceptores e residentes provocaram importante
crise na UPU, refletindo diretamente no Programa de Residéncia Médica de Psiquiatria.

Em 1992, houve diminuicdo no mimero de vagas para Residéncia Médica do HMCP. O
Programa de Psiquiatria passou de trés para duas vagas, iniciando um processo de reformulagio,
buscando parceria com outros modelos assistenciais, principalmente com a Prefeitura Municipal de
Campinas, através do Servigo de Satide Candido Ferreira, em cujo Hospital-Dia os residentes passaram a
estagiar.

151 & internato do curso de medicina era de uma ano ¢ em 1988 passou para dois anos. Sendo assim, o curso de
Psiquiatria, ministrado apenas no quarto ano médico, passou a ser dado também no sexio ano, no periodo de um més.
As atividades eram desenvolvidas tanto na UPU como no Ambulatdrio de Psiquiatria do HMCP.
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CONCLUSOES:

Historicamente, a evolugio da Politica de Saide Mental no Brasil nos anos 70

caracterizou-se pela contradigio. A década de 70 apresentava, de um lado, uma série de Planos e
Documentos pautados na implementagiio de um projeto preventivista para a satide mental, sob a
influéncia da psiquiatria comunitaria norte- americana; todavia, por outro lado, era absolutamente
perceptivel o crescimento da préatica governamental de financiamento dos hospitais psiquiatricos
privados, levando ac sucateamento das instituiges piblicas e a quase inexisténcia de servigos extra
- hospitalares. :
O processo de democratizagio do pais no final dos anos 70 ocasionou, na década de 80,
dois momentos distintos em relaco & questio da satide no pais. Num primeiro momento, ainda sob
o regime militar, a sociedade civil comegou a se organizar, refletindo na saade publica, com o
surgimento do movimento sanitarista, viabilizando um projeto de agdo descentralizado ¢
participativo, buscando romper com a politica assistencial predominantemente curativa e privatista.
Esta prafica sanitarista repercutiu na assisténcia psiquiatrica, cujas propostas reformistas
emergiram, inicialmente questionando o papel dos profissionais de saide mental e das instituigdes
psiquiatricas piblicas, diante da hegemonia hospitalocéntrica privada.

O segundo momento ocorreu no final do governo militar e inicio da Nova Repiblica,
quando setores progressistas assumiram o controle de érgos estratégicos vinculados ao Mintstério
da Satde. Desencadeou-se um amplo processo de reforma sanitaria, fortalecendo o papel dos
estados, municipios e da sociedade civil no planejamento ¢ gerenciamento do sistema publico de
saiide. Em relacdo 2 saide mental, mudou-se o foco de agdo, buscando viabilizar uma politica de
satide mental que, inicialmente, ndo provocava uma contraposigdo incisiva a instituigdo psiquiatrica
hospitalar. Optava-se por uma estratégia mais proxima a0 modelo comunitério, através de servigos
intermediérios ao Hospital Psiquiatrico.!%2

De certa forma, esta foi a agio implantada no Estado de S#o Paulo nos anos 80,
particularmente no perfodo compreendido entre 1982 e 1986. Priorizou-se uma politica de
fortalecimento de servios de atengdo primaria e secundéria, com a implantagio e ampliagio de
servicos e equipes de saide mental, além do resgate de leitos piblicos, como forma de
contraposigio 20 modelo hospitalocéntrico privado e conveniado .

Campinas, pela sua importancia politica e econdmica, foi sem duvida uma referéncia para
o pais, devido a experiéncias pioneiras nas décadas de 70 e 80 em relagdo a saide publica, sendo
considerada um dos municipios precursores no processo de municipalizagéo da saiide. No entanto,
na saide mental, ndo ocorreu o mesmo impeto de pionerismo, embora algumas experiéncias
inovadoras, como a Unidade Psiquidtrica de Urgéncia do Hospital e Maternidade Celso Pierro,
devam ser destacadas. -

Nio se pode afirmar que a UPU surgiu exclusivamente de uma estratégia politica de
setores envolvidos com o processo de Reforma Psiquiatrica. E certo que as discussdes iniciais
ocorridas nos Colegiados e na Sub-Comissio de Saide Mental, ligados ao setor publico,
vislumbravam, na criagio deste servico, a possibilidade de implantagio de uma estrutura triadora e

152 Apenas no fipal dos anos 80, em alguns poucos municipios govemnados por prefeitos com perfil
predominantemente progressistas, ocorreram experiéncias mais incisivas na drea da sande mental, sob forte influéncia
do movimento denominado Psiquiatria Democritica Italiana.
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regularizadora de internagBes em hospitais psiquiétricos e campo de experimentagio € pesquisa
para um novo modelo assistencial, por estar inserido em uma institui¢do de ensino. Porém, qualquer
tentativa de co-gestio entre o servigo publico e o Hospital Celso Pierro foi rechagado por este,
quanto & possibilidade de gerenciamento bipartide da UPU. '

Os primeiros momentos da UPU se caracterizaram por uma aglo claramente assistencial,
fato estimulado pela alta rentabilidade do servigo, pois nfo havia por parte do INAMPS, nenhuma
forma de pagamento que ndo a feito aos hospitais cujo tempo médio de internagfio era muito
superior ao da UPU.

Quanto a0 ensino, o convénio assinado entre a PUCCAMP e a Secretaria do Estado de
Saiide de Sio Paulo, viabilizando uma Residéncia Médica entre o Hospital do Juqueri e o servigo de
Psiquiatria do HMCP, no ano de 1986, trouxe um acirramento de posi¢des entre os integrantes do
Departamento de Neuropsiquiatria da Faculdade de Ciéncias Médicas da PUCCAMP e o
coordenador da UPU, professor de Psiquiatria da referida escola, pois o Departamento ndo fora .
ouvido na condugio das pegociagdes. Este fato gerou uma situacfio insustentivel para o
coordenador da UPU, quando, cerca de trés anos depois, a Superintendéncia do HMCP resolveu
criar Residéncia Médica propria de Psiquiatria, nfio sendo possivel a manutengdio do Convénio com
o governo estadual.

Os constantes conflitos internos na UPU se agravaram pela falta de uma proposta clara
para o servigo. Nao havia discussdo politica a respeito de quais vertentes que a Unidade deveria
caminhar, sendo que o corpo de profissionais nfo conseguia viabilizar a0 menos algum tipo de
padronizagiio de servigo. A multidisciplinaridade ndo era exercida, mesmo nas formas mais
simplificadas.

Um dos fatores que contribuiram para as constantes dificuldades foi a UPU ter se tornado
o Pronto-Socorro de referéncia de toda a regifio de Campinas, necessitando de uma resolutividade
rapida, por volta de 72 horas, para dar vazio a demanda. Por outro lado, a UPU fazia parte de uma
estrutura de ensino, sendo campo de estudo dos cursos de Medicina, Psicologia, Enfermagem e
Terapia Ocupacional e Residéncia Médica de Psiquiatria. A contradic@io se apresentava, ou seja, se
por um lado o servigo deveria possuir uma dindmica funcional eficiente, por outro tinha que
responder as necessidades académicas que exigiam uma outra caracteristica de servigo.

Qutro ponto a ser destacado refere-se as relagdes externas da UPU, com momentos de
franco isolamento com outras institui¢des publicas e privadas, dificultando a possibilidade de uma
agiio integrada entre os servigos de satide mental de Campinas e regido.

Os anos se passaram € mudangas ocorreram. na UPU, Ndo foi pretensio deste estudo
analisar a evolucio do servi¢o, mas a sua formagao, tentando demonstrar a necessidade de buscar
alternativas eficazes no modelo assistencial em sahde mental. A eficacia destes servigos talvez ndo
esteja em encontrar modelos, praticas e atitudes complexas, mas garantir no surgimento de uma
proposta, a possibilidade de democratizagio da discusso, planejamento, troca de experiéncias,
reflexdo e, principalmente, envolvimento efetivo daqueles que se propdem 4 participagio.
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SUMMARY

This first assignment has the objective to reconstruct historicy the creation of Unidade
Psiquiatrica de Urgéncia - UPU (Psychiatry Urgency Unity), of Hospital e Maternidade Celso
Pierro - HMCP {Celso Pierro Hospital and Maternity) at Pontificia Universidade Catdlica de
Campinas - PUCCAMP, using the oral methodology and historical documental analysis as a
reference. )

To begin with the study of reconstruction of the Psychiaty assistance during the 70's and
80's was analized. During the first part of the study the contradiction of political oficial mental
health of the country. The critics focused were based on the North-American preventivist model
and the financial and support of private Psychiatry Hospital institutions.

During this part, I detained myself about the organization process in the civil society and
the democratization during the 80's, reflecting on the viabilization of reformal propose involving
the mental health, having questioned the role of the psychiatry institutions and professionals in the
area.

There was also a study done on the reflex change in the political way of the health
mentality in S3o Paulo State and in the District of Campinas. '

With a large documental analysis and interviews with twenty one people who were
involved directly or ondirectly with formation of UPU unchained this process. Eventhough having
a large participation of the sectors and the public health sistem in Campinas, there was no garantee
about the mfluence of this plan in the organization and managing of this service.

It should be noticed, that even being to the teaching hospital, UPU used to work basicly as
an assistance service, with a smalll function in training and graduation of professionals in the health
area, This role only established trough the accord of the Secretaria de Estado da Satde de Sio
Paulo and PUCCAMP creating a Medical Resident Program which suffered intense internal
restrictions in sectors of the Faculdade de Ciéncias Médicas.

The UPU isolation with various services in Campinas and region, the difficulty of
planning compatibel practise assistance with the teaching and internal conflicts found in the
structure of this services have helped to obstaculize the consolidation of a model assistance whose
proposed was to reconstruct a practice wich should be overcome.

246



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ABRASCO - "Reforma Psiquiatrica: A Questiio das Novas Tecnologias de Cuidados - Relatério
Final." In: Sesunda Conferéncia Nacional de Saude Mental. Brasilia: Ministério da Sadde,
Coordenagfio de Satde Mental, p: 32-45, 1992

ALVES, D.S.N. et al. - "Elementos para uma Analise da Assisténcia em Saide Mental no Brasil."
bras. Psiq.41(8): 423-426,1992.

AMARAL, M A. - "Anélise da Implantagdo da Politica de Satide Mental para a Rede Bésica em
Campinas - 1992/1993."  Dissertagdo de Mestrado - Faculdade de Ciéncias Médicas -
UNICAMP, Campinas, S.P., 1995, 103p.

AMARANTE, P. - "A Trajetéria da Reforma Psiquidtrica no Brasil". Rio de Janerro, 1996
(mimeo) 128p.

-------- . "A Trajetéria do Pensamento Critico em Saide Mental no Brasil; Planejamento na
Desconstrucio do Aparato Manicomial." In: KALIL, M.E.X. (org.) Saude Mental ¢ Cidadania
no Contexto dos Sistemas Locais de Satide. S#o Paulo - Salvador: HUCITEC/ Cooperagio
Italiana em Saide, p. 103-119, 1992,

-------- . "Algumas Notas sobre a Complexidade da Loucura e as Transformacdes na Assisténcia
Psiquiétrica”. Rev. Ter. Ocupacional - USP- 3 (1—2):8—16, Jan/Dez.,1992

-------- . "A Lei 180 e a Reforma Psiquiatrica Italiana: Historia e Analise Atual - Entrevista com
Franco Rotelli." In: BEZERRA Jr., B. & AMARANTE, P. {orgs.) Psiquiatria sem Hospicio.
Rio de Janeiro: Relume-Dumara, p: 91-97, 1992,

BALLONE, G.J. -"Oficio Encaminhado a Assessoria de Saunde Mental do ERSA -27" Campinas,
17/08/90.

———————— . - "Oficio Encaminhado ao Superintendente do HM.C.P." Campinas, 27/08/90.

-------- .. CITTL, M.L. - "Evoluciio das Resultados das Atividades de uma Unidade de Urgéncia
Psiguiatrica de um Hospital Geral” J. bras. Psiq. 39(2):81-84, 1990.

BARRETO, M. - "Vivendo a Histéria de Campinas” Campinas: Mercado das Letras, 1995, 96p.

BASAGLIA F. - "Psiquiatria Alternativa." S8o Paulo: Brasil-Debates, 1979.

BASAGLIA, F.O. - "Mério Tommasini - Vida ¢ Feitos de um Democrata Radical." Sdo Paulo:
HUCITEC, 1993. 105p.

BATTISTONI FILHO, D. - "Campinas: Uma Vis@io Histérica." Campinas: Pontes, 1996. 79p.

247



BECA, E.T. - "Reformulacio da Assisténcia Psiquidtrica: Realidade e Perspectiva.” Neurobiologia,
Recife: V.44, n.3: 223-248, Julho/Setembro - 1981. '

BERTO, C.D. - "Organizacio de um Servico de Urgéncia Psiquidtrica no Hospital Dr. Ranl Malta - -
M.DP-II" Arq. Coord. Saide Mental, Sdo Paulo, XLV, (51-60), 1985.

BEZERRA Jr., B. - "O Campo Psiquiatrico no Brasil dos Anos Oitenta." In: GUIMARAES, R. &
TAVARES, R. (orgs.) Satde e Sociedade no Brasil: Anos 80,, Rio de Janeiro: Relume Dumara,
p.172-191, 1994,

BIRMAN, J. - "Sobre o Campo Psicanalitico no Brasil nos Anos 80." In: GUIMARAES, R. &
TAVARES, R. (orgs.) Sande e Sociedade no Brasil nos Anos 80. Rio de Janeiro: Relume-
Dumari, p.155-169, 1994,

-------- .~ "A Cidadania Tresloucada" In: BEZERRA Jr., B. & AMARANTE, P. (orgs.) Psiquiatria
sem Hospicio. Rio de Janeiro: Relume-Dumara, p: 71-90, 1992.

BRAGA, J.C.S. & DE PAULA, S. G. - "Sa(de e Previdéncia: Estudos de Politica Social". Sdo
Paulo: CEBES/HUCITEC, 1981.

BRASIL, M.AA. - "A Unidade Psiquiatrica em Hospital Geral." Dissertagio de Mestrado -
Instituto de Psiquiatria - UFRJ - Rio de Janeiro, 1982. 143p.

CAMARGO, A.; LIMA, VR. & HIPOLITQ, L. - "O Método de Historia de Vida na América
Latina." Cadernos CERU, V.19, p. 148-180, Junho/1984.

CAMPOS, C. - "Perspectivas Praticas em Satde Mental" In: BASAGLIA, F.{org.) "Psiguiatria
Alternativa" S#o Paulo; Brasil Debates, 1979.

CAMPOS, G.W.S. - "A Saide Publica e a Defesa da Vida" 2 ed., Sdo Paulo: HUCITEC, 1994,
175p.

CAPS - "Centro de Atencio Psicossocial Prof. Dr. Luiz da Rocha Cerqueira". So Paulo, 1987,
(mimeo).

CARDOSO, M.L. - "Ideologia do Desenvolvimento - Brasil: JK - JO" 2 ed., Rio de Janeiro: Paz ¢
Terra, 1978. 459p.

CECILIO, L.C. - "Inventando a Mudanca na Regifio: Reconstitui¢io e Anglise da Experiéncia do
Departamento Regional de Satde de Campinas(DRS-5)-1983/87" Dissertagio de Mestrado -
Depto. de Medicina Preventiva e Social - UNICAMP, Campinas, p: 27-62, 1992.

CERQUEIRA, L. - "Psiquiatria_Social - Problemas Brasileiros de Saude Mental." S&o Paulo:
Livraria Atheneu, 1984. 306p.

248



CESARINO, A.C. et al. - "Projetos de AgBes Integradas de Sande Mental na Zona Norte do
Municipio de Sio Paulo - Diretrizes Gerais, Contetido e Configuracio Atual " Rev. Ass. Bras.
Psiq. Vol.7, n.27, pp: 131-139, 1985,

CIMS - CAMPINAS - "Livro - Ata" Perfodo 07/10/87 a 19/01/90.

-------- . - "Propostas de Organiza¢do em Saude Mental do Grupo de Trabalho em Satde Mental"
Campinas, Qutubro/1987. (mimeo)

COMISSAO NACIONAL DE RESIDENCIA MEDICA - "Oficio 23/87 - MEC/SESU/CNRM”
Brasilia, 18/12/87.

-------- .~ "Oficio 5965 - MEC/SESU/CNRM" Brasilia, 04/10/88.

———————— - "Oficio 988 - MEC/SESU/CNRM" Brasilia, 13/03/90

CONGRESSO NACIONAL - " Projeto de Lei 3657/89" Brasilia, 1989. (mimeo)

COREME - HM.C.P. -"Oficip Encaminhado ao Responsavel pela UP.U.- HM.C.P." Campinas,
05/09/89.

COSTA, J.F. - "A Histéria da Psiquiatria no Brasil: Um Corte Ideoléogico.” 4 ed. Rio de Janeiro:
Xenon, 1989. 187p.

CRIS - CAMPINAS - "Livro - Ata” Campinas, Periodo 03/06/85 a 17/03/88
mmemae - "Oficio 32/86" Campinas, 14/06/86.

........ .- "Oficio 38/86" Campinas, 10/07/86.

CRIS/CIMS - "Resolucio 02/87" Campinas, 06/04/87.

DALGALARRONDO, P. - "Repensando a Internacio Psiquiatrica_ A Proposta das Unidades de
Internacio Psiquistrica em Hospital Geral. Dissertagdo de Mestrado Faculdade de Ciéncias
Médicas - UNICAMP, Campinas, S.P., 1990.

DAU'D N - "A Desinstitucionalizacio do Doente Mental: Estraiécias de Superacgo dos
Manicdmios." Cadernos METEP- SuplementoPSICOLOGIA DPI/CCH/UEM, Ano 7, n.6,

Supl.1, p: 49-64, 1995.

DELGADO, P.G.G. - "Perspectivas da Psiquiatria Pos-Asilar no Brasil" In: TUNDIS, SA &
COSTA, N.R (orgs.) Cidadania e Loucura - Politicas de Sande Mental no Brasil, Petropolis:
Vozes/ABRASCO, p: 171-202, 1990.

-------- " Reforma Psiquiatrica e Cidadania; O Debate Legislativo.” Rev. Salide em Debate, n. 35,
p: 80-84, Julho/92.

249



DELL ‘ACQUA, G. & MEZZINA, F. - "Resposta a Crise" In: DELGADQ, J. (org.) Loucura na
Sala de Jantar, Sdo Paulo: Resenha, p: 53-79, 1991.

DIAS, LM. "A Histéria da Psiquiatria no Estado de S3o Paulo - Sob o Signo da Exclusfg”
Dissertagio de Mestrado - Departamento de Medicina Preventiva- Faculdade de Medicina da
USP, Sao Paulo, 1985. 329p.

FAGUNDES, S. - "Saude Mental Coletiva: A Construgéo no Rio Grande do Sul.”" In: BEZERRA
Jr., B. & AMARANTE, P. (orgs.) Psiquiatria Sem Hospicio. Rio de Janeiro: Relume-Dumara,
p. 57-68, 1992

FERRAZ, M.P.T. - “Por uma Nova Politica de Saude Mental" Editorial, Rev. Assoc. Bras. Psiq.
Vol.2, n.3, p;161, 1980.

e - "Prioridades em Satde Mental" Arq. Coord. Satide Mental, S&o Paulo, Vol. XLIV, n.
tnico, p: 11-17, Jan/Dez de 1984.

-------- - MORAIS, MF.L. - "Politica de Saiide Mental: Reviso dos Dois Ultimos Anos". Arq.
Coord. Saude Mental - S&o Paulo, XLV, (11-22), 1985.

FIGUEIREDO, A.C. - "Psiquiatras, Psicanalistas e Psicologos: O Jogo Profissional no Campo Psi".
In: RUSSO, J. & SILVA FILHO, I.F. (orgs.) Duzentos Anos de Psiquiatria. Rio de Janeiro: Ed.
UFRJ/Relume-Dumaré, p.53-58, 1993.

FIGUEIREDO, G.R. - "A Evolugo do Hospicio no Brasil.” Tese de Doutorado - Universidade
Federal de Sio Paulo - EP.M. , Sio Paulo: 1996. 238p.

-------- .- "Q Principe e os Insanos”. S&o Paulo: Cortez, 1988. 170p.

-------- : DIAS, C.G. - "O Advento e a Evolugho dos Novos Modelos Assistenciats em Saude
Mental na Cidade de Campinas, S.P." Rev. ABP/APAL, 18(1):17-28,1996.

FIGUEIRA, IL.V. - “Fechamento de uma Enfermaria de 72 Horas em uma Emergéncia
Psiguidtrica do INAMPS; Anélise de Possiveis Causas do Insucesso e SugestOes Preventivas." J
bras. Psiq 38(2): 69-73, 1989.

FILHOU, AJ. et al. - "A Emergéncia Psiquidtrica do Hospitai Sdo Paulo - Caracteristicas
Demogriaficas ¢ Nosograficas dos Atendimentos no Periodo de 1986-1988." Bol. de Psig. S&o
Paulo, 22-23, p: 16-20, jan89/dez90.

FISCHETTIL S. - "Satde Mental nos Silos: Propostas Operacionais." In: KALIL, ME.X. (org.)
ngatide Mental e Cidadanja no Contexto dos Sistemas Locais deSaade.” Séo Paulo-Salvador:
HUCITEC/ Cooperagio Italiana em Saude,

p:121-149, 1992,

250



FRALETTL P. - "Juqueri: Passado, Presente e Futuro." Arq. Coord. Satde Mental - So Paulo,
XLVL, p: 156-177, 1986/87.

FRANKLIN, 0.J.J. CASSORLA, RM.S. & KARNIOL, 1.G. - "Alsumas Caracteristicas do
Atendimento em um Pronto Socorro Psiquiatrico_que Mantém Convénio com a Previdéncia
Social.” Rev. Assoc. Bras. Psiq., Sdo Paulo, Vol .2,

n.4, p:202-206, 1980.

FUNDAP - "Secretaria de Estado da Saide: Concepcdio, Organizacio e Funcionamento®
FUNDAP/Sec. de Estado da Satde, S&o Paulo, 1987. (mimeo) 122p.

GERSON, S. & BASSUK, E. - "Psychiatric Emergencies: An Overview” Am. I Psychiatric.
137(1):1-11,1980.

GIORDANO Jr., S. - "A Persisténcia da Higjene e a Doenga Mental: Contribuices & Historia das
Politicas de Satide Mental no Estado de SZo Paulo” Dissertagio de Mestrado - Depto. de
Medicina Preventiva - U.S.P., S&o Paulo, 1989. 203p.

-------- . - "Algumas Indagacdes sobre a Saide Mental na Atencdo Primaria” Rev. ABP/APAL, Vol.
10, n.3, p: 91-94, 1988.

GOMES, MP.C. - "A Emergéncia Psiguiatrica em Angra dos Reis: Um Estudo de Caso."
Dissertagio de Mestrado em Saide Coletiva - Instituto de Medicina Social UERJ - Rio de
Janeiro, 1993. 208p.

GUARIDO, E. "A Atengiio em Saide Mental em Campinas" Campinas, 1993 (mimeo). 22p.

HORTA, RL.; ALBUQUERQUE, F.P. & COZATTLL.C. - "A Abordagem Sistemica da Urgéncia
Psiquiétrica no Domicilig.” Rev. ABP/APAL 18(4):105-110,1996.

I CONFERENCIA ESTADUAL DE SAUDE. - "Relatério Final" Governo do Estado de S#o Paulo,
Sio Paulo, Outubro, 1991.

[ CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL - Relatério Final. Brasilia, Ministério da
Satde, 1987. 43p.

JORNAL CORREIO POPULAR - _"Ambulatorio Psiguidtrico sera fechado até dia 30." Campinas,
13/03/86.

-------- .- "INAMPS pode deninciar contrato com ¢linica” Campinas, 26/03/86.

R - "Psiguiatria urgente vai ter noya unidade” Campinas, 28/03/86.

-------- .- "Em maio, cidade terd unidade psiquigtrica." Campinas, 15/04/86.

-------- .- "Saide monta esquema para atendimento psiquiatrico." Campinas, 16/04/86.

251



-------- .- " Emergéncia Psiquitrica - Depois de um ano. o servico estd de volta.” Campinas,
11/03/87.

-------- . - "Inauguracio da Unidade sera dia 6." Campinas, 20/03/87.
- -"Psiquiatria de Urgéncia - Inangurada unidade especial." Campinas, 07/04/87.

JORNAL DO CREMESP - "Sainde Mental em Sfo Paulo Tem Quadro Caético” Ano 4, n.15, p: 6-
10, out/nov/dez, 1982.

KARNIOL, 1G. et al. - "Consideracdes_sobre a Utilizacio de Pronto Socorro Geral de Hospital
Clinico para o Atendimento de Emergéncias Psiquiatricas' Bol. de Psiq., S#o Paulo Vol Xi,

n.3:79-83,1978.

KINOSHITA, R.T. - "Uma Experiéncia Pioneira. A Reforma Psiquidtrica Italiana" In: (Vérios
Autores) Saiide Mental ¢ Cidadania. 2 ed. Sdo Paulo: Mandacari/Plenaria dos Trabathadores em
Sande Mental - S.P., p: 67-83, 1988.

KIRSCHBAUM, D.IR. - "Andlise Historica das Praticas de Enfermagem no Campo da_Assisténcia
Psiquiatrica no Brasil . no Periodo_Compreendido Entre as Décadas de 20 e 50". Tese de

Doutorado - Faculdade de Ciéncias Médicas - UNICAMP- Campinas, S.P., 1994. 369p.

KOSMINSKY, E. - “Pesquisas Qualitativas - A Utilizacio da Técnica de Historias de Vida e
Depoimentos Pessoais em Sociologia”. Rev. Ciéncia e Cultura, V.38, n. 1, p.30-36, 1986.

L'ABBATE, S. - "Q Direito 3 Satide: Da Reinvidicacéo 4 Realizagfio. Projetos de Politica de Sande
em Campinas." Tese de Doutorado, Departamento de Sociologia, Fac. de Filosofia, Letras e
Ciéncias Humanas - USP, S&o Paulo, 1990.

LANCETTL A. & KINOSHITA, R.T. - "Sistema de Saude Mental da Prefeitura de Santos" In:
KALIL, MEX. (org.) Saide Mental e Cidadania no Contexto das Sistemags Locais de Safide.
Sdo Paulo-Salvador: HUCITEC/ Cooperagao Italiana
em Saade, p: 232-237, 1992,

LANGLOIS, C.V. & SEIGNOBOS, C. - "Introduciio aos Estudos Historicos” Trad. Laerte de
Almeida Morais. Sdo Paulo: Renascenga, 1946

LAURENTIZ, J.C. - "Servicos de Urgéncia Psiquiatrica” Pref. Municipio de S&o Paulo/ Sec. de
Higiene e Saide, 1983.(mimeo)

LE GOFF, J. - " Historia e Meméria." Trad. Bernardo Leitéo. Campinas: Editora da UNICAMP,
1990.

LINO, EM. & CORDAS, T.A. - "Manual de Padronizacio de Condutas da Emergéncia
Psiquitrica em Pronto Socorro Geral" S3o Paulo, Abril/1985.

(mimeo) 28p.

252



LUZ, M.T. - “As Institui¢es Médicas no Brasil: Instituicbes ¢ Estratégias de Hegemonia.” 3 ed.
Rio de Janeiro: Graal, 1986.

MARSON, A, - "Reflexdes sobre o Procedimento Historico”. In: SILVA, M. A (orgs.) Repensando
a Histéria, 2 ed. Sio Paulo: Marco Zero, p. 37-64, 1986.

MARSON, D.C.; MAC GOVERN, M.P. & HYMAN, CP. - "Psychiatric Decision Making in the
Emergency Room: A Research Qverview." Am. J. Psychiatric
145(8): 918-925,1988.

MARSIGLIA, R.G. - " Os Cidaddos e os Loucos no Brasil: A Cidadania como Processo.” In:
(Vérios Autores) Saude Mental ¢ Cidadania. 2 ed., S&o Paulo: Mandacart/Plenaria dos
Trabalhadores em Saide Mental, p: 13-28, 1988.

MEDEIROS, MH.R. - "A Reforma da Atenclo ap Doente Mental em Campinas: Um Espac¢o para
a Terapia Ocupacional", Tese de Doutorado - Faculdade de Ciéncias Médicas - UNICAMP -
Campinas, S.P. 1994. 202p.

MEDEIROS, T.A. - "Formacfio do Modelo Assistencial Psiquiatrico no Brasjl". Dissertagfio de
Mestrado - Instituto de Psiquiatria - U.F.R.J., Rio de Janeiro, 1977. 137p.

MENDES FILHO, R.B. - "Correspondéncias Enviadas ao Dr. Silvio Saidemberg" Franco da
Rocha, S.P., 10/04/90 e 03/05/90.

MENON, M.A. - "Avaliacio de Fatores que Associam a Indicacéo de Internagdo em servicos de
Emergéncia Psiquiatrica de Hospital Geral Universitario.” Tese de Doutorado - Departamento
de Psiquiatria - Escola Paulista de Medicina, 1994.

MERHY, EE. - "Brasil Pos 64: Financiamento e Modelos dos Servigos de Sadde". In: CAMPOS,
G.W.S., MERHY. EE. & NUNES,ED.(orgs) Planelamento Sem Normas. 2 ed. S&o
Paulo;HUCITEC, p. 61-112, 1994,

MINAYO, M.C.S. - "O Desafio do Conhecimento: Pesquisa Qualitativa em Saude". 4 ed. S&o
Paulo-Rio de Janeiro: HUCITEC-ABRASCO, 1996. 269p

MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL - "Programa de Reorientacio da
Assisténcia Psiquiatrica” Brasilia; MPAS/CCS, 1983. 20p.

MINISTERIO DA SAUDE - "Manual de OrientacSes para Funcionamento ¢ Supervisdo dos
Servicos de Saide Mental" Divisio Nacional de Sadde Mental, Brasilia: Centro de
Documentagdo do Ministério da Saude, 1988. (mimeo)

MOREIRA, D. - "Psiquiatria: Controle ¢ Repressao Social" Petropolis: Vozes, 1983. 200p.

NASCIMENTO, A. - "Municipalizago - Trinta Anog de Esperancas e FrustracBes". Revista Tema
- FIOCRUZ: Rio de Janeiro, V.9, N.12, p.3-6.,1991.

253



NORONHA, J.C. & LEVICOVITZ, E. - "AIS-SUDS-SUS: Os caminhos do Direito 4 Sande" In:
GUIMARAES, R. & TAVARES, R. (orgs.) Saide e Sociedade no Brasil: Anos 80. Rio de
Janeiro: Relume-Dumara, p:73-111, 1994.

OLIVEIRA, J.A.A. & TEIXEIRA, SMF. - "(Im)Previdéncia Social: 60 Anos de Historia da
Previdéncia no Brasil." Rio de Janeiro: Vozes - ABRASCO, 1986.

OLIVEIRA, I.C.R. - "Comunicaciio Interna” Campinas, 08/03/86

OPAS - "Reestruturacio da Assisténcia Psiquidtrica: Bases Conceituais e Caminhos para sua
Implantacio - Memorias _da Conferéncia Regional para a Reestruturacio da Assisténcia
Psiquiatrica." UZCATEGUL R.G. & LEVAV, I.(orgs.) OPAS/Instituto Mario Negri, Caracas -
1990. 127p.

PALLADINL P.C.N. - "Lar Abrigado” Arq. Coord. Saide Mental, Sio Paunlo, XLV, (51 - 60),
1985.

PAULIN, LFR.S. & ZAIDAN, E. - "Aspectos Estatisticos da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar
em Piracicaba - S.P.: Uma Realidade Nacional?" Tema Livre — XLI Reunido da SBP.C, Sio
Luis - MLA., 1989. (mimeo)

PITTA, A. M. F. - "Sobre Uma Politica de Saude Mental.” Dissertacio de Mestrado -
Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da USP, S#o Paulo,1984.

weeeee . - "Avaliagio de Servigos e a Produgdo de Cidadania." In: KALIL M E X {(org.) "Saude
Mental e Cidadania no Contexto_dos Sistemas Locais de Saide." S&o Paulo-Salvador:
HUCITEC/Cooperagao Italiana em Satde, p:151-175,1992.

-------- et al. - "Determinantes da Qualidade de Servigos de Saude Mental em Municipios
Brasileiros. Estudo da Satisfacio com os Resultados das Atividades Desenvolvidas por

Pacientes. Familiares e Trabalhadores dos Servigos," J. bras. Psiq. 44 (9): 441-452, 1995.

POSSAS, M.C. - "Saide e Trabalho - A Crise da Previdéncia Social” Rio de Janeiro: Graal, 1981.
324p.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS - "Projeto Unidade de Desintoxicaciio ¢ Emergéncia
Psiqui4trica Em Hospital Geral - UDEP" Campinas, 20/11/1991.(mimeo) 8p.

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PAULO - " Politica de Saide Mental Democritica e
Popular". S3o Paulo, 1989. (mimeo) 43p.

PRO - ASSISTENCIA - "Projeto de Saude Mental para o Ano de 1985 da Comissio de Saide
Mental do Pré Assisténcia” Campinas, 1984. (mimeo}

-------- . SUB COMISSAO DE SAUDE MENTAL - "A Emergéncia Psiquitrica: Um Desafio
Para o Setor Piblico." Campinas, 1986. (mimeo)

254



—aeemmee. - FLACSO; UNICAMP. - "Seminario de Capacitacdo para a Gestio da Implementaco das
Programas de Satde na Rede Basica Integrada”, Campinas, Maio/84 (mimeo). 58p.

PUCCAMP - DEPARTAMENTO DE NEUROPSIQUIATRIA - "Livro - Ata", Campinas, Periodo
- 26/10/79 4 28/09/1992
-------- .- "Oficio 05/86", Campinas, 08/07/86.

mmmmmmm. = "Oficio 06/86". Campinas, 23/07/86.

-------- .- GABINETE DO REITOR - "Comunicacio interna" Campinas, 24/04/86.

-------- . - "Comunicagdio interna” Campinas, 25/04/86.
-------- . - "Oficio 680/86" Campinas, 27/06/86

-------- .- "Oficio 059/90" Campinas, 19/01/90

-------- - "Plano de Execucdo de Trabalho e de Recursos para os Proximos 12 Meses." Campinas,
1987. (mimeo)

PURYEAR, D A. - "Proposed Standards in Emergency Psychiatric." Hosp. Community Psychiatric
43(1):14-15,1992.

QUEIROZ, M.1.P. - "Variacbes sobre a Técnica do Gravador no Registro da Informac#o Viva." Sao
Paulo:; USP - CERU, 1991. 171p.

RADICE - Revista de Psicologia - Rio de Janeiro: Bagago Editora, Ano 2, n.7, p.30, 1978
———————— . - Rio de Janeiro: Bagago Editora, Ano 2, n.8, p33, 1979
REZENDE, H. - "Politica de Saide Mental no Brasil: Uma Visdo Histérica." In: COSTA, NR. &

TUNDIS, S.A. (orgs.) Cidadania e Loucura - Politicas de Sande Mental no Brasil. 2 ed.
Petrépolis: Vozes’ABRASCO, p.15-74, 1987.

RIBEIRO, D. - "Informacdes Historicas para Pensar Campinas.” Campinas, 1994. (mimeo)

RIOS, 1.C. & JABES, M.R. - “Estudo Critico de Internacbes Psiquitricas no Estado de S&o Pauio”
Rev. ABP/APAL 14, (1): 9-13, 1992.

RODRIGUES FILHO, S. - "Satide Mental e Cidadania: Necessidade de uma Nova Legislagdo" In:
Segunda Conferéncia Nacional de Safde Mental, Brasilia, Ministério da Satde - Coordenagdo
Nacional de Saiide Mental, p: 96-106, 1992.

ROTELLL F.& AMARANTE, P. - "Reformas Psiquiatricas na Italia e no Brasil: Aspectos

Histbricos e Metodolégicos". In: BEZERRA Ir.,, B. & AMARANTE, P. (orgs.) Psiquiatria sem
Hospicio. Rio de Janeiro: Relume-Dumaré, p. 41-55, 1992.

255



ROTELLL F. et al. - "Desinstitucionalizagio". Sio Paulo: HUCITEC, 1990. 112p.

SAIDEMBERG, S. - "Correspondéncias Enviadas ao Dr. Benedito Mendes Filho" Campinas,
21/03/90 e 24/04/90

SAMPAIO, 1.J.C. - "Hospital Psiquiatrico Publico no Brasil: A Sobrevivéncia do Asilo e Qutros
Destinos Possiveis". Dissertagdo de Mestrado - Instituto de Medicina Social - UERJ - Rio de
Janeiro, 1988. 432p.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO - "Implantago da Central de Vagas
para InternacBes Psiquitricas na Regifio do SUDS - R 27" Campinas, 27/08/90.(mimeo)

e - "Proposta da Politica de Satide Mental para o Estado de S&o Paulo no Sistema Unificado e

Descentralizado de Sainde(SUDS)." S&o Paulo, 1987. (mimeo) 20p.

-------- _"Termo Aditivo do Convénio S.E.S/PUCCAMP - Processo 4220/86" S&o Paulo, 23/1 1/88

-------- .- "Convénio C.8§ M./PUCCAMP" Sio Paulo, 17/11/1986.

ceeeee = "Plano de Execucdo de Trabalho e de Aplicachio de Recursgs - Exercicio de 1986 -
Secundo Semestre." Sao Paulo (mimeo) Sem Data.

-------- - COORDENADORIA DE SAUDE MENTAL - "Oficio 071/86" S&o Paulo, 05/03/86

- - GABINETE DO SECRETARIO - "DOC. 10734/91" S&io Paulo, 02/12/91. (mimeo) 27p.

SIMONE, A.S. - "Explicaciio Prévia". In: BASAGLIA, F. Psiguiatria Alternativa. S50 Paulo:Brasil
Debates, 1979.

TANAKA, O.Y. - Gerenciamento do Setor Sande na Década de 80 no Estado de S&o Paulo, Brasil.
Rev. Saide Publica, S3o Paulo, 26(3): 185-194, 1992. URBACH, S. - "Comunicacio interna”
Campinas, 10/06/86.

URBACH, S. - "Correspondéncia Encaminhada ao Dr. Pedro Rampazzo Filho - Administracdo da
PUCCAMP" Campinas, 10/05/88.

-------- _ - "Correspondéncia Encaminhada ao Reitor da PUCCAMP" Campinas, 10/05/88

-------- . - "Unidade de Urgéncia Psiquidtrica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Pontificia
Universidade Catolica de Campinas." Arq. Satide Mental - Estado de S&o Paulo, Vol. XLVIl a
LII: 94-103, 1988/93.

-------- ., BALLONE, G.J. & CHAVES, PHP. - "Unidade de Urgéncia Psiquiatrica em um
Hospital Geral: Primeiro Ano de Funcionamento” Arq. Saude Mental - Estado de S&@o Paulo,
Vol. XLVII a LII: 104-117, 1988/93.

256



VAISSMAN, M. - "Assisténcia Psiquidtrica e Previdéncia Social: Analise da Politica de Saide
Mental nos Anos 70." Dissertagio de Mestrado - Instituto de Psiquiatria - UFRJ - Rio de
Janeiro, 1983. 124p.

VECINA NETOQ, G. - "Analise da Situacio da Secretaria de Estado da Saide e Formulacfio de
Propostas para seu Futuro Imediato.” Rev. Satde em Debate n.33, p: 80-83, 1991.

VIEIRA, MP.A; PEIXOTOMRC. & KHOURY,YM.A. - "A Pesquisa em Histéria". Série
Principios, Sao Paulo: Atica,1989. 80p

WELLIN, E; SLESINGER, D.P. & HOLLISTER, C.D. - "Psychiatric Emergency Services:
Evolution, Adaptation and Proliferation"Soc.Med.24(6):475 - 482,1987.

257



