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Uno escribe para tratar de responder a las
preguntas que le zumban en la cabeza, moscas
tenaces que perturban el suefio, vy lo que uno
escribe puede cobrar sentido colectivo cuando de
alguna manera coincide con la necesidad social de
respuesta.

Eduardo Galeano
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RESUMO

O presente trabalho teve como objetivo analisar a evolugio recente e a situagdo atual da
assisténcia psiquiatrica na América do Sul, colocando especial énfase nas Unidades Psiquiatricas em
Hospitais Gerais (UPHGs), como uma das alternativas assistenciais ao macro-hospital. Para tal fim,
se realizou uma leitura critica e abrangente da literatura afim e especifica sobre ambos os temas, e
foram enviados dois inquéritos postais aos diferentes paises sul-americanos.

Na primeira parte do trabalho, estudaram-se as origens dos primeiros hospitais dedicados aos
cuidados dos doentes mentais na América Latina e o processo através do qual a prética assistencial
introduzida foi consolidando-se como hegeménica. Também foram abordadas as mudangas sociais,
politicas e econdmicas que intervieram nesse processo. Numa segunda etapa, foram analisados e
discutidos os dados sobre Programas Nacionais de Satide Mental e sobre as Unidades Psiquiatricas
em Hospitais Gerais, obtidos através dos inquéritos postais.

O trabalho estrutura um conjunto de informagdes atualizadas em relagio aos sistemas
nacionais de salide mental dos diferentes paises da regidio, até agora apresentado na bibliografia como
experiéncias isoladas e especificas de alguns dos paises.

Destaca-se que o inicio da reestrutura da assisténcia psiquiatrica no continente foi tardio em
relaciio aquela dos paises desenvolvidos: ela localiza-se basicamente na década de 90. Alguns dos
Programas de Salide Mental ainda ndo estfio explicitados em documentos oficiais, a maioria deles
ndo tem destinado um orgamento proprio e sua elaboragiio tem ficado restrita aos técnicos do setor
de saude. Na totalidade dos paises, apresentam-se caréncias nos recursos tanto humanos quanto
materiais. Também uma alta porcentagem de programas nio contam com sistema de avaliagio que
permita medir seu impacto e seu resultado nas populagdes assistidas.

Observa-se que, na América do Sul, as Unidades Psiquidtricas em Hospitais Gerais, junto a
outras estruturas descentralizadas, tém sido adotadas como modelo alternativo & assisténcia do
classico hospital psiquidtrico. As unidades refletem iguais caréncias que os programas no que diz
respeito a0s recursos humanos e materiais, destacando-se a falta de adequagio 4 demanda
assistencial. Os medicamentos, além de serem insuficientes, em alguns casos se apresentam como
desatualizados, ficando comprometido o objetivo de manter os pacientes o maior tempo possivel na
sua comunidade de origem.

A maioria das unidades funcionam, basicamente, com duas estruturas assistenciais:
ambulatorio e enfermarias psiquiatricas, apresentando-se em alguns paises também as emergéncias
psiquidtricas. Na segunda estrutura tem surgido, na Gltima década, um incremento no numero de
leitos, mas a relagio de leitos psiquidtricos / habitante em grande parte dos diferentes paises esta
longe de alcangar as cifras recomendadas pelos organismos internacionas.

A informagiio apresentada nesse trabalho, de cariter global, descrevendo os problemas
comuns a todos os paises sul-americanos, as alternativas adotadas para soluciona-los ¢ as diferencas
dos programas, visa ampliar o conhecimento da situagdo atual da area e facilitar assim futuras
mudancas na melhora da qualidade da assisténcia psiquiatrica. Fomenta-se, dessa forma, um maior
intercAmbio de experiéncias e dados, expectativa que foi explicitada por parte de todas as fontes de
informagéo.
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INTRODUCAOQO

A assisténcia € uma tarefa complexa e gratificante, que absorve, muitas vezes, um tempo
importante de nosso dia-a-dia, sendo essa uma das causas pelas quais nem sempre se tem
oportunidade, nem tempo disponivel, para trocar experiéncias. Quando conseguimos conjugar
tempo, interesse e possibilidades para aprofundar sobre um tema, o processo pelo qual se passa
¢ complexo, muitas vezes frustrante, mas também gratificante. O resultado desse processo € a
selegdo de um objeto de estudo, que passa pelas transformagdes que o proprio pesquisador
vivencia, descobrindo, talvez, que o produto final nem sempre responde as perguntas originais,
mas se mantém dentro do escopo inicial. As seguintes sdo algumas das interrogagdes que

apareceram no meu caminhar.

Quais foram as origens e o desenvolvimento da assisténcia psiquidtrica na América do
Sul? Existem elementos comuns nas modalidades de atendimento no continente, além dos
fatores que nos diferenciam? Qual ¢ sua situagdo atual? Ela é produto de quais fatores? Como
foi desenvolvida nos diferentes paises? Que lugar ocupa o hospital geral na rede assistencial?

Qual é o espago das Unidades Psiquiatricas nos Hospitais Gerais na América do Sul?

Essas perguntas deram lugar ao tema do presente projeto: Explorando as fronteiras da
assisténcia psiquidtrica na América do Sul: O papel das Unidades Psiquiatricas nos

Hospitais Gerais.

A escolha desse tema esteve marcado por um aspecto que se vincula diretamente as
origens das UPHGs, minha pratica docente-assistencial na Unidad de Salud Mental del
Hospital Maciel, no meu pais de origem, Uruguai. A minha dupla insergéo de trabaiho, por um
lado como Psicologa do Ministério de Saide e, por outro, como docente da Catedra de
Consulta Psicol6gica, na Faculdade de Psicologia da Universidad de la Repiiblica, me deu a
oportunidade de acumular a experiéncia, na qual sempre esteve presente a inquietude de saber

como e em que condigbes era desenvolvida essa tarefa em outros lugares.

A possibilidade de viajar para o exterior me permitiu tomar contato ¢ conhecer o

funcionamento de uma outra unidade, aqui no Brasil, no Hospital das Clinicas da Universidade



Estadual de Campinas, UNICAMP. As grandes semelhancas e também as diferencas de ambas

experiéncias guiaram minhas preocupagGes sobre a estratégia assistencial a satide mental.

Na medida em que aumentavam minhas leituras sobre o tema, percebi que o interesse
pela area respondia a inquietude de saber acerca das origens e evolugdo de um tipo de estrutura
assistencial compartilhada por muitos trabalhadores da saude mental. A intengiio nfo era fazer
uma pesquisa no nivel nacional; alids, o interesse era realizar uma analise mais abrangente, que
incluisse diferentes realidades do estado de desenvolvimento da assisténcia psiquiatrica na
regido. Dessa forma se contemplaria, a0 mesmo tempo, um conhecimento mais profundo do
Brasil - pais no qual se desenvolveu a pesquisa - ¢ Uruguai - pais de minha origem. Mas as
caracteristicas desses paises, em termos de dimensdes, constituem, de certa forma, os extremos

de um continuum, portanto, procuramos envolver outros paises de dimensdes intermediarias.

Mas por que escolher América do Sul, se os paises que a conformam apresentam uma
heterogeneidade bastante grande em vérios aspectos? Entre eles, pode-se destacar o grau de
desenvolvimento, o nivel de crescimento econdmico condicionado pela disponibilidade dos
recursos naturais e exploragdo dos mesmos, alguns fatores culturais que estdo na base de
distintas idiossincrasias etc. O motivo é que, apesar disso, existe também uma série de
elementos ou pontos de convergéncia que permitem estabelecer uma abordagem de carater
grupal, colocando em evidéncia a riqueza tanto geografica quanto social e cultural de nosso

continente.

Entre os elementos que permitem fazer essa abordagem continental, se encontram varias
semelhangas. Partindo da colonizagio, 4 excegfio do Brasil, que foi coldnia portuguesa, os
paises sul-americanos foram coldnias da Espanha, e por esse motivo a lingua majoritariamente
falada neles € o espanhol e a regifio ¢ denominada Hispanoamérica. No conjunto dos paises e,
como uma das conseqiiéncias do encontro entre ambas as culturas, a conquistadora e a
existente, surgiu o fendmeno de miscigenag¢fio. A resultante desse fendmeno foi o nascimento de
um novo tipo humano: o mestigo. No final do século XVIII j& existia um nacleo social
numeroso ¢ solidamente encravado entre os dois polos culturais. Outra fonte a ser considerada
nas origens do ser latino-americano € a cultura africana; ela foi introduzida, em grande parte dos

paises, através dos negros de diferentes etnias que seriam utilizados como mio de obra escrava;



Brasil,

Istmo Centro-americano ou América Central: Belize, Costa Rica, El Salvador,

Guatemala, Honduras, Nicaragua e Panama;
México;
Caribe Latino: Cuba, Haiti, Puerto Rico e Republica Dominicana;

Caribe niio Latino: Anguila, Antigua e Barbuda, Antilhas Neerlandesas, Aruba, Bahamas,
Barbados, Dominica, Granada, Guadalupe, Guiana Francesa, Guiana, Ilhas Caimén,
Thas Turcas y Caicos, Ilhas Virgens -EUA-, Ilhas Virgens -RU-, Jamaica, Martinica,
Montserrat, St. Kitts e Nevis, San Vicente e Las Granadinas, St. Lucia, Suriname e
Trinidad e Tobago;

América do Norte: Bermuda, Canada e Estados Unidos da América (OPS, 1994).

Levando em conta, por um lado, que o objetivo geral do trabalho ¢ analisar a historia,
evolugdo e situacio atual da assisténeia psiquiatrica e, no nivel mais especifico, as Unidades
Psiquidtricas em Hospitais Gerais ¢, por outro, a abrangéncia da regifio das Américas,
constdera-se apropriado, para uma coleta e anlise de dados mais efetiva, delimitar como objeto
de estudo a regido geografica denominada, também pela OPAS (1994), América do Sul.
Portanto, o objeto de estudo compreende as seguintes sub-regides e paises: Area Andina
(Bolivia, Colombia, Equador, Peru ¢ Venezuela), Cone Sul (Argentina, Chile, Paraguai e
Uruguai) ¢ Brasil.

O trabalho foi dividido em duas etapas. A primeira delas, que compreende os capitulos I
¢ II, mais tedrica e genérica, traz uma revisfio critica da bibliografia, referente 2 temas afins e
especificos 4 pesquisa. Esses capitulos sio de cariter introdutdrio, apresentando,
respectivamente, uma visio panoramica da trajetéria da assisténcia psiquistrica no continente, ¢
0 contexto no qual surgiram e se desenvolveram as UPHGs como uma das estratégias de um
novo paradigma. Eles pretendem trazer 4 tona algumas praticas que deram origem a disciplina

no continente ¢ as influéncias sob as quais ela se estruturou e se desenvolveu.

No capitulo III sdo apresentados os objetivos do trabalho. Por ser esta uma pesquisa de

carater continental, o instrumento escolhido para a obtengiio do material empirico - o inquérito

4



postal - foi, a nosso entender e baseado em experiéncias prévias, aquele que methor se ajustava

a0s objetivos propostos. No capitulo IV se apresenta uma descrigdo do método utilizado.

A segunda etapa do trabalho esteve constituida pelo relevamento, processamento e
andlise dos dados empiricos, mostrando-se o resultado desse processo no capitulo V. Por

ultimo, as conclusoes se apresentam no capitulo VL



Capitulo I

UMA NOVA PRATICA ASSISTENCIAL

PARA OS DOENTES MENTAIS DO NOVO MUNDO

Introducio

Ao considerar as fontes de informagio que aportam um panorama geral da situagfio da
saide no continente sul-americano, observa-se que sd0 numerosas, mostrando a variedade e
riqueza dos recursos existentes, mas que também se apresentam em niimero reduzido na area de
sande mental. O que caracteriza estas altimas é a preocupagdo constante pela descrigdo
minuciosa, mas especifica e particular de cada pais; poucos foram os trabalhos encontrados que

abordam a tematica a partir de uma perspectiva continental.

Antes de comegar a explorar a assisténcia psiquiatrica contemporanea, faz-se necessario
resgatar alguns saberes, priticas e institui¢des na historia do continente, que pertencem aos
periodos da conquista e da colonizagdo, ou seja, conhecimentos prévios aos desenvolvidos no
século XVIII - momento de grande destaque nesta disciplina - mas muito relacionados a estes
ultimos.

Por certo, a apresentacdo destes dados nfo ignora a importéncia dos aportes realizados
por Pinel ao conhecimento psiquidtrico latino-americano, nem pretende constituir-se numa
andlise historica exaustiva da construgdo de saberes sobre a doenga mental; trata-se apenas de
um olhar rapido sobre alguns fatores e fatos que, a nosso entender, estiveram e ainda estio hoje
na base da histéria do desenvolvimento da psiquiatria latino-americana, para tornar mais
compreensiveis algumas informagSes que se apresentam e serio analisadas posteriormente.
Entre estas priticas e saberes, encontramos 0s primeiros hospitais, tanto os gerais quanto os
dedicados exclusivamente aos dementes, a Inquisigio, ao Tribunal del Protomedicato e, por

ultimo, as universidades.



Este capitulo apresenta, portanto, uma breve resenha historica da assisténcia aos doentes
meniais na América Latina e na América do Sul em particular, desde o século XV até as
primeiras décadas do século XX. Isto permite observar e analisar as conseqiéncias da
colonizagfio em diferentes niveis - politico, social, econdémico e cultural - nos paises a serem
estudados, as influéncias que estes acontecimentos tiveram no desenvolvimento posterior da
psiquiatria como disciplina, as diferentes portas de entrada das novas idéias e o papel das

universidades latino-americanas na formagfo dos profissionais na area.

1. Os cuidados aos doentes mentais na América do Sul

Uma forma de comecar esta se¢fo seria considerar primeiro o desenvolvimento da
psiquiatria a partir do século XVIII na Europa - momento destacado pela maioria dos
histortadores da psiquiatria como ponto de partida de sua origem -, para, numa segunda fase,
remeter-se a historia na América do Sul. Mas preferiu-se retomar as préprias raizes de uma das
praticas desenvolvidas na regidio, que posteriormente se tornou um fator importante para a
fundagdo do alienismo. A descrigdo historica que se apresenta da colonizagio e suas
repercusses na estruturagdo da sociedade, que diz respeito a estratificagdio social e ao aspecto
econdmico, se fundamenta no fato de ela ser introdutoria & expansdo de algumas idéias que

foram fundamentais para o desenvolvimento da psiquiatria no continente sul-americano.

1.1. Caracteristicas dos pioneiros das novas idéias na América Latina

Como os fatos ndo acontecem isolados, muito pelo contrario, sdo produto de multiplos
fatores, o cuidado aos doentes mentais no continente esteve marcado por seu proprio percurso
histérico no que diz respeito aos aspectos sociais, politicos € econdmicos, que por sua vez se

relacionam & colonizagio.

QO objetivo que guiava toda conquista de novos territérios e, portanto, da América
Latina, era o lucro para as metropoles; desde o primeiro momento estava estabelecido que, dos
tesouros achados ¢ dos metais preciosos obtidos, um quinto devia ser reservado ao rei. Seus

conquistadores foram aventureiros que pertenciam i pequena nobreza e pretendiam construir



um morgado para si mesmos no Novo Mundo'; raramente eram plebeus, como foi o caso de
Pizzarro e Almagro; os homens sob suas ordens eram degredados, desejosos de enriquecimento
rapido. Todos eles se caracterizaram por surgirem da Contra-reforma e serem portadores de
uma mentalidade herdeira de um sistema feudal e mercantil de um absolutismo monarquico

muito forte (Lewin, 1967; Vainfas, 1997; Mariategui, 1989).

Uma vez que os conquistadores cumpriam a encomenda de tomar possessdo dos
territorios, recebiam certas concessdes do rei; eles obtinham o maximo poder sobre as terras
conquistadas e os indios que nelas viviam. Assim, a coroa se assegurava da instrugio cristi dos
nativos. Mas, antes disso, “Para el castellano, 4vido de oro mas que de tierra, ¢l indio era el
colaborador que necesitaba en la exploracion y en la explotacién de las riquezas, un colaborador
tratado, a veces, brutalmente.” (Chaunu, 1964: 26). Neste sentido, na América espanhola e
portuguesa a conquista precedeu & colonizagio; a valorizagio da terra foi posterior & ocupagio
(Gibson, 1976; Mahn-Lot, 1990).

1.2. Encontro de duas culturas

Tomando como ponto de partida o século XV e observando a Europa e a América do
Sul, destacam-se dois processos paralelos. Por um lado, a primeira encontrava-se num periodo
de transigdo, particularmente a Espanha, que comegava a viver um momento de unificag¢do
como conseqiiéncia da unido dos reinos de Castela e Aragio. Em 1492, foi retomada a cidade

de Granada quando, coincidentemente, a peninsula ibérica langava-se a outras conquistas.

Naquela época, existia na Europa um grande comércio das espectarias; devido a
necessidade destas e do metal para a fabricagiio das moedas, Espanha e Portugal sairam a sua
busca por mar. “Para llegar a ellas, panacea de todos los males, existian dos soluciones: la
portuguesa, que era la ruta de los prudentes que se dirigian hacia el sur hasta doblar El Cabo. Es

la que siguié Vasco de Gama en 1498. Por otro lado, la ruta de un loco, por el oeste, puesto

" Depois da colonizagéo, o territdrio que se denomina atualmente América Latina ficou dividido em
‘Nueva Espafia’ ¢ ‘Nueva Castilla’, correspondendo aos atuais territérios do México e a quase toda
América do Sul, respectivamente. A excegiio foi o territério que pertencia a Portugal segundo o Tratado
de Tordesilhas, correspondente atualmente ao Brasil.



que la tierra es redonda. Fue la solucion que Colén logré que aceptara Isabel la Catélica.”

(Chaunu, 1964:10).

Por outro lado, no Novo Mundo existia uma diversidade de culturas muito ampla, com
diferentes graus de desenvolvimento. Nio se pode esquecer que no momento da colonizagio,
Tenochtitlan (cidade localizada no atual México) tinha uma populagio de 300.000 pessoas, e
cidades como Lisboa e Sevilha tinham entre 100.000 e 120.000 habitantes, respectivamente
(Gibson, 1976). Na América do Sul, as civilizagdes mais importantes por seu desenvolvimento
na organizagio politica, social e econdmica eram os Incas e os Chibchas, cujos territérios seriam

hoje Peru e Coldmbia, respectivamente.

Desta forma, ambas as culturas, a européia e a nativa, tomaram contato entre s1; de fato,
foi um encontro com miltiplas conseqiiéncias. Segundo Mahn-Lot (1990), a conquista da
America espanhola pode ser dividida em quatro etapas. A primeira delas estende-se desde 1492
até 1519, quando se realiza a conquista das Antilhas ¢ do México, ¢ a exploragio das minas, nas
ilhas e em terra firme, delimitando-se o que se chamou “Ciclo do Ouro”. Também se observa
neste momento a introdugdo dos engenhos de agucar. A segunda etapa esta compreendida entre
1519 e 1532, periodo no qual foi conquistado o império asteca e os territérios adjacentes
(cultura nahuatl). A terceira, delimitada pelos anos de 1532 € 1556, caracterizou-se pela tomada
dos planaltos andinos com um claro predominio da cultura quechua-aimara, pertencentes aos
atuais territorios de Peru, Bolivia, Equador e¢ Coldmbia. Dentro desta etapa, 0s anos
compreendidos entre 1535 até 1540 sdo assimilados como ponto culminante da conquista
armada, concluida em 1556 aproximadamente, coincidindo com a culminagio do reinado de
Carlos V. O quarto e ultimo periodo estende-se até 1572, no qual se tratou essencialmente de
organizar a conquista, apesar dos reiterados combates nas regides “insubmissas”, principalmente

na que seria hoje o Chile, com um alto predominio da cultura arauca.

A distdncia das viagens que permitiam a comunicagiio entre a metrépole e o territorio
conquistado foi aumentando de um periodo para o seguinte. No primeiro periodo eram
relativamente curtas; as viagens - ida € volta - demoravam seis meses aproximadamente; na
segunda etapa, o tempo aumentou para dezoito meses; depois, passaram a demorar dois anos e

meio (Mahn-Lot, 1990). Esta situacdo, junto com o poder desmedido dos governantes locais,



tormnou cadtico o funcionamento das cidades. Assim, sucederam-se diversas modifica¢des
organizacionais, estabelecendo-se outras figuras e instituigdes que representavam ao rei; elas
caraterizaram-se por manter a mesma estrutura da metropole. Entre estas instituigdes, destacou-
se a igreja’, cujo objetivo era, por um lado, controlar a populagio espanhola e, por outro,
converter os indios ao cristianismo. No final do século XV, esta institui¢gdo teria uma incidéncia

importante na concepgio das doengas mentais.

Nessa época, ja existiam duas praticas assistenciais para os transtornos mentais: a
chamada psiquiatria “folclorica ou popular™ e 2 introduzida com a conquista. Para uma melhor
compreensdo da primeira, é ilustrativa uma analise de Ochoa (1995) que se refere ao
desenvolvimento da assisténcia psiquiatrica na regido do atual Peru®. O autor distingue dois
momentos nesse desenvolvimento, delimitados pela colonizagdo. O primeiro refere-se aos
periodos denominados pré-inca e inca, caracterizados pelas crengas e interpretagdes das
diferentes culturas’ que existiram na ¢poca pré-colombiana sobre as doengas mentais. O
pensamento que predominava nesse momento encontrava-se marcado por um profundo
sentimento mégico, mistico e simbolico, quando, as vezes, o status do “médico” se chegava a
confundir com aquele do mago, filésofo ou conselheiro espiritual da tribo. Por momentos, eles

acreditavam que a doenga era produto de uma forga ou espirito exterior, um corpo estranho que

? E importante mencionar que, no tocante a organizagio eclesiastica no continente sul-americano,
existiram algumas diferencas entre a América espanhola ¢ a América portuguesa. Na primeira, a
introdugdo do catolicismo se fez notar desde o inicio da colonizago; os reis catdlicos preocuparam-se
pelo envio de franciscanos, dominicanos, agostinianos e mercedarios nas primeiras expedi¢des. Em 1563,
Ja existiam quatro arcebispados instalados nos territérios atualmente correspondentes a0 México, Lima e
Bogota; foi através das missbes que as idéias da Contra-Refoma Penetraram nas colonias espanholas. Na
América portuguesa, a organizagdo eclesiastica caraterizou-se por ser mais lenta e apresentar certo
atraso em relagdo ao processo colonizador; a difasdo do espirito contra-reformista esteve basicamente a
cargo dos jesuitas (Vainfas, 1997).

> Segundo Seguin (1974: 307), entende-se por psiquiatria folclérica “o estudo das idéias, das crengas e
das praticas que se referem aos quadros psiquiatricos e seu tratamento, mantidas pela tradigdo popular,
por fora e contra do aceito pela cultura dominante no meio no qual se apresentam”,

* Por maiores informagdes sobre as concepgles sobre doencas mentais no Peru pré-colombiano, ver
Mariategui (1990).

* Entre as culturas que se sobressairam nos séculos XI e XII na regido do atual Peru encontravam-se as
seguintes: Chavin, Paracas, Nazca, Moche ¢ Chimu (Ochoa, 1995:562).
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penetrava no corpo humano; quando essas doengas no se explicavam pelas forgas da natureza,

0S nativos encontravam sua origem no sobrenatural.

No império Inca® existiu uma clara diferenciagdo entre os médicos-bruxos no que diz
respeito a quem assistiam e as tarefas que cumpriam. As doengas mentais estavam muito
relacionadas, por seus contetdos, ao pensamento da época. Através de descobertas
antropologicas, demonstrou-se que j4 neste momento existiam determinadas palavras que
descreviam os estados emocionais’ ¢ que se utilizavam remédios caseiros preparados com

plantas medicinais.

O segundo momento da assisténcia psiquiatrica no Peru corresponde, segundo Ochoa
(1995), & pos-colonizago. Porém, este periodo sera analisado a seguir, em conjunto com os

Outros paises sul-americanos.

1.3. A imposicdo de um novo modelo

Novas concepges e praticas assistenciais as doengas mentais foram se desenvolvendo
atraves de diferentes instituigdes, enquanto chegavam com os conquistadores as ordens
religiosas e os enfermeiros. E importante ressaltar aqui o fato de que as universidades
espanholas, basicamente Salamanca e Alcala®, encontravam-se nesse momento em pleno auge e
desenvolvimento, com uma forte influéncia do movimento humanista originado na Italia
(Gibson, 1976).

* O Império Inca se estendia num territorio de 4.000 km de comprimento e era chamado de
Tahuantimsuyu, que significa “Império das quatro diregbes™. A sua origem esta numa lenda que remonta
a Manco Capac, fundador do Cuzco, capital do império, num vale a 3.400 metros de altitude. Nela se
teriam confederado quatro grandes etnias, predominando o quichua como lingua tnica adotada pelos
incas. Estes impuseram sua autoridade a varios povos dos Andes, vivendo em agrupacdes chamadas
ayllus (Mahn-Lot, 1990).

" Alguns exemplos sdo Llaqui (tristeza, sofrimento), Phina (célera), Aya Huaira (epilepsia ou histeria),
Pacha Happiscea (comogio cerebral) (Ochoa, 1995: 563).

* A universidade de Alcala de Henares foi fundada pelo cardeal Francisco Jiménez de Cisneros, confessor
da rainha Isabel. A figura mais representativa do Renascimento espanhol foi Antonio de Nebrija, quem

passou dez anos na Italia realizando estudos humanistas e, a seu regresso, ditou aulas nesta universidade
e na de Salamanca (Gibson, 1976).
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Neste contexto e sob esta influéncia, surgiram os primeiros antecedentes dos hospitais
dedicados aos cuidados dos doentes mentais na América Latina. Como eles estavam baseados
no conhecimento académico da metropole, para uma compreensio mais precisa da influéncia
que receberam, apresentam-se, de forma sucinta, as caracteristicas gerais dos cuidados aos

doentes mentais na Espanha.

1.3.1. Os hospitais que serviram como ‘modelo’

Segundo Dieckhofer (1983a) e Viqueira (1970), os espanhéis caracterizaram-se por uma
atitude frente 4 dignidade do homem - pensada como outorgada por Deus - muito relacionada
com a filantropia, a beneficéncia e a caridade. Isto foi estimulado pela assisténcia benévola dos
arabes aos doentes desde o primeiro século da era cristi. Esta forte influéncia esteve presente na
criagdo dos estabelecimentos dedicados aos doentes mentais; portanto, pode-se pensar que o

surgimento destes espacos nio se deu pela iniciativa cientifica, mas inspirados na caridade.

A data de surgimento destas instituigdes na Espanha é incerta; a primeira, da qual
existem registros, é a “Casa de Orates”, em Valéncia, em 1409. Sua fundagéo é obra do padre
Juan Gilberto Jofré, membro da Orden de la Merced, quem nessa época - século XV, com um
predominio da idéia de que a loucura era bruxaria’ - atreveu-se a dizer que na verdade os
alienados eram homens doentes que necessitavam ser acolhidos e cuidados em um hospital. Ele
foi o primeiro a descrever as caracteristicas desses doentes utilizando os seguintes termos:
inocéncia, irresponsabilidade, periculosidade ¢ necessidade de tratamento especial. Nao faltaram
ecos 4 sua predica: um grupo de seguidores lhe oferecen ajuda arrecadando fundos e
conseguindo a permissio do rei Don Martin I e do papa Benedicto XIII para montar um
hospicio. Este prédio tinha uma horta e localizava-se longe da cidade, proximo, segundo

Viqueira (1970), a uma porta que logo foi conhecida como “Puerta de los Locos”.

Depois da morte do padre, a diregio do hospital passou para Lorenzo Saloni -

subdiretor da institui¢dio em 1512 -, tendo realizando algumas mudangas que resultaram na

? Partindo desta idéia, toda alienacdo mental era alienagdo de endemoniados; a igreja curava através do
exorcismo, o Estado através da fogueira. Enquanto ndo todos os acusados de bruxaria eram alienados,
todos estes eram acusados daquela (Vigueira, 1970).
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unificagio dos pequenos hospitais da cidade ao “Hospital de los Inocentes”, formando assim um
Hospital Geral. As idéias do padre Jofré se disseminaram nas diferentes cidades da Espanha e
comegaram a surgir outros hospitais: Saragoga (1425), Sevilha e Valladolid (1436), Mallorca
(1456), Toledo (1480), Barcelona (1482) e Granada 1527). Desta forma, a Espanha passou a

ser considerada o “bergo da assisténcia psiquidtrica” da Europa (Dieckhéfer, 1983 a).

De modo geral, 2 maioria dos hospitais espanhois se destacou por algum motivo em
particular. Os hospitais de Saragoga e de Sevilha foram os de maior destaque para a historia da
psiquiatria européia e a latino-americana. O primeiro deles tornou-se famoso por ter sido
fundado pelo rei Don Alfonso V, de Aragon, e pelas autoridades da cidade. Foi importante
ainda por dedicar-se ao cuidado dos alienados de todos os paises europeus € por aplicar um
trato humanitario aos doentes, sendo o primeiro a instituir o trabalho como método especifico

para curar as doengas mentais (Viqueira, 1970).

Como o hospital foi destruido pelos franceses em 1808, e junto dele seus arquivos,
Viqueira utilizou, para a reconstrugdo da sua histria, varias fontes'®. Uma delas apresenta
testemunhas de que, no século XVIII, a maioria dos doentes que trabalhavam nas oficinas e
oficios se curava. Mas um outro motivo tornou famoso esse hospital: no final desse século,
recebeu uma visita de Pinel, que teve seu método adotado por ele e difundido em Paris. O
grande mérito do alienista francés foi, entdo, o fato de sensibilizar a Europa Ocidental para as
péssimas condi¢Bes em que se encontravam os doentes mentais nos hospicios da €poca € a

necessidade de tomar como exemplo o trato e o método utilizado na Espanha.

O segundo hospital, de Sevilha, cujo nome inicial foi “San Cosme y San Damian”,
apresentava enfermarias separadas para homens e mulheres. Em 1546, seu nome mudou e
passou a se chamar “Cinco Llagas”. Sua importancia esta no fato de ter sido tomado como
modelo por um dos conguistadores do atual México, Hernan Cortés. A fundacio do primeiro
hospital mexicano esteve baseada neste hospital, a tal ponto que, no testamento dele, aparecia
explicitado que o funcionamento do hospital mexicano deveria guiar-se pelos regulamentos

vigentes no hospital espanhol (Viqueira, 1970).

' Estas fontes sdo detathadas minuciosamente no artigo utilizado como referéncia (Viqueira, 1970).
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Resumindo, os aportes realizados pelos espanhéis a assisténcia psiquiatrica em ambos os
continentes foram vérios, como o fato de conceber os doentes mentais como pessoas, de que a
doenga que os afetava era plausivel de ser curada ¢ cujo tratamento devia ser praticado pelos,
pelo fato de que o método usado por estes, para curar, era o trabalho e, ainda, pelo estudo

sistemdtico das doengas com suas respectivas classificagoes’”.

1.3.2. As primeiras ‘cOpias’ na América Latina: desde o0 México até Ameérica do Sul

A América Latina nutriu-se dessas influéncias e comecaram a aparecer os primeiros
hospitais; no México, surgiram, em 1521, o “Hospital de la Concepcion” e o “Hospital de San
Lazaro”. Foram fundados e organizados para tratar as novas doengas que apareceram com
carater epidémico, cujos fatores biologicos, introduzidos pelos conquistadores, foram uma das
principais ameagas 4 populagdo autéctone. Fatos similares aconteceram no continente sul-

americano.

O primeiro hospital - de la Concepeion - era um grande edificio com amplas enfermarias
e, seguindo as diretrizes do hospital de Sevilha, tinha um pavilhio destinado aos doentes
mentais. As pessoas dedicadas aos cuidados deles eram, na parte clinica, um médico, um
cirurgido, um barbeiro, um enfermeiro e uma enfermeira; na administragdo, um contador, um
cobrador, um advogado, um escrivio e um procurador. Da area religiosa, ocupavam-se trés
capeldes e um sacristdo. Além desse pessoal, o hospital contava com uma cozinheira, trés indios
€ oito escravos que se dedicavam 2 limpeza e alimentagdio dos doentes. E importante considerar
que este hospital, no século XVII, contava com oitenta camas disponiveis para quatrocentos
doentes anuais aproximadamente (Viqueira, 1970). Outro fator destacou este hospital: também
sob influéncia espanhola, fundou-se uma cadeira de medicina na Universidade do México, e seus
primeiros médicos formados trabalharam neste hospital. Em 1643, realizou-se uma autdpsia
para os estudantes de medicina, ganhando, portanto, um carater docente (Viqueira, 1970). O
segundo hospital, de San Léazaro, esteve dedicado as pessoas portadoras de doengas

contaglosas, como a lepra.

" Sobre as classificagdes das doengas e as expressdes idiomaticas dos tragos psicopatolégicos na
Espanha, ver Dieckhéfer (1983b).
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Em 1566, foi construido o primeiro hospital dedicado especificamente ao cuidado dos
doentes mentais, chamado Hospital San Hipolito, exclusivo para homens. Por ser sevilhano, seu
fundador, Bernardino Alvares, seguiu a tradi¢do de estabelecer um convénio entre as provincias
mexicanas, para que qualquer doente, sem distingio geografica, pudesse ser assistido. Existem
também evidéncias da administracdo de um tratamento eqitativo tanto para espanhéis quanto
para indios. Nesta institui¢io originou-se a ordem hospitalar dos “Hipolitos™, que se dedicou 4
assisténcia dos doentes e dementes durante a eépoca colonial. Esta ordem parece ter cumprido,
nos territorios espanhodis, um papel similar & ordem “San Juan de Dios” em Granada® (Viqueira,
1570).

Um século depois, em 1698, seria construido um segundo hospital para mulheres,
chamado “Divino Salvador” (Narvaez, 1993; Leén, 1972). Tudo comegou com a preocupacio
de um carpinteiro, chamado José Sayago, e sua esposa, que se dedicaram a recolher as “loucas”
que vagavam pelas ruas, levando-as para sua casa. O presbitero da congregacdo do Divino
Salvador, Monsenhor Francisco Aguiar y Seijas, tomou conhecimento e contribuiu com as
despesas para a manutengdo das doentes, conseguindo posteriormente o translado de todas para
uma casa maior, onde foram albergadas setenta e seis mulheres (Viqueira, 1970). Logo da
morte de Sayago, os jesuitas da congregacdo do Divino Salvador encarregaram-se delas;
compraram uma casa, que transformaram em hospital psiquiatrico, levando o nome da ordem.
Esta situagio se manteve até a expatriacdo dos jesuitas - 1767 - de todas as coldnias da
Espanha. As “Hermanas de la Caridad” tomaram conta das doentes até 1800, ano em que o
hospital passou a ser administrado pelo governo. Nesse momento, realizaram-se uma série de
reformas que melhoraram as condigdes sanitarias e ambientais e diminuiram assim as mortes por

doengas infeciosas, aumentando-se ainda o numero de altas (Jiménez, 1996).

' A ordem “San Juan de Dios” foi criada por Juan Ciudad Duarte, nascido em Portugal. Quando
crianca, fugiu de seu lar, passando a vagabundear, transformando-se loge em soldado espanhol. Em
1538, foi internado num hospital no qual recebeu maus tratos. Sob a influéneia do Padre Avila, comegon
a participar dos cuidados dos outros doentes. Em 1539 Ihe foi dado alta; reuniu-ge com mais cinco
companheiros, iniciando 2 fundagdo de um novo hospital e, desta imiciativa, surgiu a ordem hospitalar
que levou seu nome. Ela foi aprovada pelo Papa Paulo V, difundindo-se tanto na Europa quanto fora
dela. Os hospitais desta ordem foram famosos por oferecerem os melhores atendimentos, incluindo
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Em sintese, os cuidados dos doentes mentais no México estiveram basicamente, como

na Espanha, sob os cuidados de médicos e pessoas com interesses filantropicos e/ou religiosos,

Na América do Sul, o primeiro territério conquistado que teve o que s¢ chamou de
“loquerias” foi a vice-realeza do Peru, e sua apari¢io remonta ao século XVI; o nome da
primeira delas foi “Hospital de la Caridad”. Em 1841, esse hospital e os chamados “Santa Ana”
e “Santo Andrés” eram as Unicas instituigBes que fincionavam destinadas exclusivamente aos
doentes mentais (Mariategui, 1990). Isto se explicaria pelo fato de ser a regido peruana um
ponto estratégico durante a colonizagio, com cidades de grande importincia e muita atividade
comercial. Na maioria dos paises restantes do continente, apareceram hospitais psiquiatricos

apenas a partir do século XIX.?

1.4. OQutros processos e instituicdes que incidiram na assisténcia aos doentes mentais

1.4.1. Inquisi¢io

Outros processos desenvolveram-se paralelamente a criagio dos hospitais vinculados a
questdo psiquidtrica; um deles aconteceu quase ao mesmo tempo que a conquista, o
estabelecimento da Inquisi¢do. Nos territérios espanhdis, os primeiros bispos que chegaram
foram da ordem de Samfo Domingo, em 1493. Mas, enquanto a populagdo branca nfio era
abundante, ¢ diante da auséncia de bispados na regido, as hierarquias superiores eclesiasticas
exerceram o que se denominou a vigilancia “ordinaria” em matéria de fé, A partir do momento
em que foi instituida a primeira diocese, seu titular foi facultado pela Inquisicdo da metropole
para desenvolver sua fungdo. Esta consistia em realizar processos contra hereges - entre os

quais se encontravam os doentes mentais -, judeus ¢ todo aquele que se desviava da ¢ crist,

pavilhdes para doentes mentais, ou transformando-se, as vezes, em verdadeiros centros especializados
para doentes mentais (Viqueira, 1970: 357).

** Segundo a bibliografia consultada, a criagdo dos asilos-hospitais psiquiatricos na América do Sul
seguiu a seguinte ordem cronologica: Peru - Hospital Santa Ana (1549), Hospital Santo Andrés (1552);
Argentina - Hospital para hombres (1748), Hospital para mujeres (1790); Brasil - Hospicio Pedro II
(1852); Chile - Casa de Orates de Nuestra Sefiora de los Angeles (1852); Uruguai - Asilo de Dementes
(1860); Venezuela - Asilo Nacional de Enajenados (1876); Bolivia - Manicomio Nacional Pacheco
(1884); Equador - Asilo para alienados (1887).
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tanto na populagio civil quanto no clero. Em 1569, foi ordenada, por decreto real, a instalagdo
dos primeiros tribunais nestas terras, que se estabeleceram no atual México e Peru; eles se
caracterizaram por apresentar a mesma crueldade que na metrépole. Lewin (1967) mostra
varios exemplos de como os hereges e novos cristos suspeitos de manter praticas judaicas eram

queimados logo apos atos de fé.

No temitdrio portugués existiv um projeto, entre 1621 ¢ 1622, de estabelecer um
tribunal deste tipo na coldnia, com caracteristicas semelhantes aos de Lisboa, Coimbra, Evora ¢
Goa. Mas isto nfio foi possivel pela resisténcia da Inquisicio lisboeta; esta se julgava em
condi¢Ges para controlar ela propria os desvios da fé na colonia. Esta situagio definiu-se com as
invasdes flamengas no Nordeste do territorio brasileiro e a ascensio dos Braganga ao trono no
Portugal, em 1640 (Vainfas, 1997). No Brasil, a Inquisi¢io comegou a funcionar a partir de
meados do século XVI, com a instalacio da diocese baiana. Foram os bispos que se
encarregaram deste aspecto, com algumas limitagSes 4 instrucdo de processos e sujeitos a
jurisdigio dos visitadores enviados de Lisboa; aqui nfo teve o poder de julgamento e tortura

que se caracterizou na metrépole’®.

Desta forma, a América Latina passa pela mesma situagio que a Europa no que diz
respeito 4 inquisicdo e a concepgfio dos doentes como possuidos pelo deménio, Comegou
assim um época de perseguicBes e até mortes, ndo apenas daqueles que ndo eram considerados
puros, mas de toda pessoa denunciada como doente mental. A Gnica excegéio foram os indios

puros; como conseqiiéncia da conversdo, eles ficaram submetidos ao controle eclesiastico. Esta

** A Inquisigiio em Portugal foi conduzida pelos dominicanos, que possuiam um grande poder Tepressivo.
Eles caracterizaram-se pela intolerancia e crueldade de seus processos. Seu alcance nio se restringia as
vitimas; o panico abrangia todo circulo de relagdes e, em particular, todo aquele que aspirasse a um
minimo de liberdade de consciéncia. Esta situagio é clara observando-se alguns dados do periodo
compreendido entre 1682 ¢ 1691: 57% dos condenados eram pessoas das classes abastadas ou
intelectuais; 30%, oficiais artesdos e 12%, trabalhadores humildes. Portanto, atingia aqueles grupos
capazes de oporem-se a cultura monelitica, impedindo desta forma as influéncias opostas que chegavam
do exterior (Paim, 1978).

" A respeito da inquisicio e da loucura na América Latina, ver Lewin (1967), Pages Larraya (1988),
Vainfas (1997).
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instituigdo e sua concepgdo sobre a “loucura” funcionou até 1820, coincidindo com o periodo

da independéncia e o predominio de novas idéias que foram introduzindo-se no continente.

1.4.2. Tribunal del Protomedicato

Apesar do desenvolvimento das primeiras universidades nos territorios espanhois, &
importante ressaltar que a arte de curar nas coldnias estava sob o controle do Tribunal del
Protomedicato, ja que no era uma disciplina académica. Este tribunal era um corpo técnico
com a responsabilidade de examinar as pessoas que pretendiam o exercicio desta arte de acordo

as normas da monarquia espanhola (Alvarado, 1989).

Os primeiros tribunais deste tipo instalaram-se nos atuais territérios do México e do
Peru a partir do século XVI. A fungfio dos profomédicos era cuidar da saide publica e fiscalizar
o ensino das ciéncias médicas, portanto, a assisténcia dos doentes mentais estava,
principalmente, sob a responsabilidade deles, além de outras pessoas. Posteriormente, os
tribunais foram surgindo nas outras regides: na vice-realeza do Rio de la Plata foi fundado em
1780, em Buenos Aires. Treze anos depois, os estudos médicos organizaram-se nessa regido,
desaparecendo em 1812 com as invasdes inglesas. Nesta jurisdigio, apenas podiam curar os
cirurgides e os meédicos, mas, em 1797, o tribunal autorizou aos curandeiros, sob determinadas
condi¢Oes, exercer tal pratica no interior, pela quase inexisténcia de médicos facultados nessa

regido.

Na cidade de Montevidéu, atual capital do Uruguai, o exercicio da cura estava em méos
de uma grande diversidade de pessoas: curandeiros, médicos que tinham obtido seus titulos na
Europa e em Buenos Aires, os chamados “cirurgides de segunda ordem” (dentre os quais, por
exemplo, encontravam-se alguns fazendeiros), os farmacéuticos, os eclesiasticos ¢ até os
barbeiros, que faziam o trabalho de extragiio de dentes. Em 1830, como resultado dos protestos
realizados pelos cidaddos em relacdo aos abusos a que a sociedade estava exposta como
descuido do cumprimento das formalidades e estatutos da medicina que regiam nos paises
“cultos”, o Conselho de Higiene Publica realizou um estudo rigoroso dos titulos. Comegava,
assim, a surgir a preocupago com respeito as pessoas sob as quais estava a responsabilidade da

saiide da populagéo (Barran, 1995).
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No século XIX, apesar do surgimento de diferentes faculdades de medicina no
continente, seus profissionais ndo tinham o monopolio do saber cientifico predominante na
Europa. Este era disputado junto a outras concepgdes: a homeopatia, os saberes populares
introduzidos pelos imigrantes espanhdis, portugueses e de outras nacionalidades, as praticas
indigenas etc. Dentro desse ambiente, o chamado curanderismo se desenvolveu, existindo em

todas as classes sociais e regides dos diferentes paises.

1.4.3. Antecedentes das futuras mudancas no continente

Outro processo do final do século XVIII, que comegaram a viver os territérios
espanhots, foi a decadéncia de sua inddstria; esta situag@io tornava dificil manter o monopélio da
metropole. Como conseqiiéncia das guerras contra os franceses e contra os ingleses, a
metropole ficou submergida numa profinda crise, que acarretou a impossibilidade de dirigir e
guiar suas coldnias. Assim, comegaram a ganhar espago o comércio e o contrabando inglés e de
outros paises europeus, fato este que serviu como porta de entrada para o impeério inglés nos
territorios de seu interesse, disputados com os espanhéis desde muito tempo atras. Comegou,
desta forma, a descentralizagfio do poder da coroa espanhola e o predominio da Franca e da

Inglaterra na América Latina espanhola (Bustamante, 1989).

Neste momento, na escala social da América espanhola existiam claras delimitagbes
devido & miscigenagdo. A classe alta estava formada pelos espanhdis nascidos na metropole e
transladados & América, pelos criollos™, seguidos pelos mestigos (mistura de branco e indio), os
mulatos (mistura de branco e negro), os zambos (mistura de negro ¢ indio), os indios e, por

‘g 7
tltimo, os negros.

A este respeito, o Brasil, como col6nia portuguesa, seguiu quase todos os lineamentos

do resto do continente. Como reflexo da unifio dinastica entre os reinos de Espanha e Portugal e

" Criollo: diz-ss de individuo de raca branca mascido mas coldnias européias de além-mar,
particularmente da América.

"7 Dentro da estratificagio social latino-americana: os espanhdis controlavam a administragio das
cidades; os criollos eram grandes fazendeiros e pertenciam & ‘elite intelectual’, os outros £rupos eram
artesdos, serventes, vagabundos etc.; os indios eram utilizados para trabalho de forga, como nas minas, e
0s negros eram escravos (Chaunu, 1964).
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sob a autoridade da casa de Habsburgo (1580-1640), ambas administra¢des tiveram um
desenvolvimento bem semelhante. Podem-se identificar estruturas administrativas com igual
funcionamento, como o Conselho de indias. Uma das caracteristicas deste pais, destacada por
alguns historiadores, ¢ o dinamismo que demonstrou ter ao longo do tempo € que se manifestou
de diversas formas, entre elas o crescimento demografico e a resisténcia aos diferentes ataques
estrangeiros (invasdes francesas, 1555-1567; invasdes holandesas, 1624-1625; etc.). Mas 0 mais
significativo foi a expansdo territorial: até o século XVI, o Brasil ocupava o territério
delimitado pelo Tratado de Tordesillas, um século depois, chegava perto do atual Paraguai e, no

final da época da coldnia, tinha-se estendido quase até os Andes (Chaunu, 1964).

A sociedade brasileira apresentava claras delimita¢es na sua estratificagdo: por um lado,
encontravam-se 0s ¢scravos €, por outro, os chamados “cidaddos livres™; entre estes ultimos
estava a aristocracia, a burguesia ¢ as classes desvalidas, formadas pelo proletariado (Jacobina,

1988).

Esta realidade, comum tanto na América espanhola quanto na portuguesa, refletia-se
também no destino dos doentes mentais; de acordo com a classe social 4 qual pertenciam,
recebiam tratamentos diferenciados. As instituicdes dedicadas a seus cuidados eram varias: nos
territorios espanhois existiam as chamadas “loquerfas” (Maridtegui, 1989), nos territérios
portugueses as Santas Casas ou Casas de Misericordia (Resende, 1997), mas nio existiam
diferencas no que diz respeito ao trato dado aos doentes. Como espagos comuns a ambos os

territorios, estavam as cadeias.

Desta forma, os doentes que nio pertenciam as classes abastadas, quando trangiiilos,
deambulavam pelas ruas, caso contrario, eram levados as cadeias junto aos delingiientes comuns
ou ds outras instituigSes. No territorio correspondente a atual Argentina, por exemplo, os
sacerdotes tomavam conta dos doentes mentais da populagfio branca, os curandeiros, dos indios
ou negros, e 0s ricos eram levados para o campo ou ficavam retidos em comodos fechados

(Meyer Dietrich, 1989).
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1.4.4. As ‘novas’ idéias e suas repercussdes

Acrescentaram-se 4 perda do dominio espanhol outras situagdes que foram importantes
para o continente. Em primeiro lugar, a estrutura hierarquica da escala social limitava a
ascensdo social dos criollos. Em segundo lugar, apesar dos esforgos realizados pela inquisi¢go
de vigiar e censurar o material publicado que chegava, as idéias que predominavam na Europa
introduziram-se através dos viajantes. Desta forma, puderam entrar no continente livios ou
manuscritos com idéias enciclopedistas, cartesianas e copernicanas, por exemplo (Lewin, 1967).
Em terceiro lugar, outro fator importante foi a proclamagio dos ideais de independéncia das
treze colonias nos Estados Unidos, que foram olhados com entusiasmo pela elite criolla
(Chaunu, 1964). Este acimulo de acontecimentos deixou a Espanha, em relagio as coldnias,
numa situagdo que se tornava cada vez mais perigosa. A tal ponto chegaram as tensdes, que
comegaram a surgir movimentos contestatdrios, os quais resultaram nas lutas pela

independéncia’®.

O século XVII foi muito significativo para Europa ¢ para América Latina. Os novos
monarcas da Espanha ¢ a sociedade toda, como outros paises e sociedades também, foram
influenciados pelo espirito iluminista francés. Desta forma, essas idéias chegaram ao continente
americano através de uma série de reformas que poderiam ser consideradas positivas como, por
exemplo, uma maior liberdade econdmica, que implicou por sua vez certa melhoria do ponto de

vista s6cig-econdmico.

A Espanha permitiu a transmissdo e divulgagio das idéias em seus territorios, que,
inclusive, foram fomentadas através do envio de expedigdes de varios tipos, basicamente de
carater cientifico. A ciéncia era valorada, neste momento, pela utilidade pratica, na medicina,
nas manufaturas e pela aplicagio dos conhecimentos (Gibson, 1976). As cidades comegaram a
viver uma série de transformagdes, como o surgimento de novas escolas de medicina e a

aparigdo da iluminagdo e pavimentagfo das ruas. Foram vérias as portas de entrada destas idéias

¥ O periodo chamado de Independéncia pode ser dividido em duas etapas: a primeira, que vai de 1725
até 1780, caracterizada por levantamentos de camponeses ¢ mesticos ~ os crioflos ainda apoiavam as
metrépoles - que, entretanto, foram todos derrotados. No século XIX comegou o segundo periodo, mas as
lutas foram lideradas pelos criollos, que, apés cuja vitéria formaram a elite da sociedade (P14, 1971).
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a0 largo do continente: dentre elas, destacaram-se como veiculos as publicagdes, os viajantes,
0s agentes comerciais, o ensino umiversitario, as associacoes ilustradas, os periddicos'®, entre
outros. O que caracterizou esse movimento no continente foi o fato de ter ficado restrito 3
aristocracia € a uma seleta populagfo, nio tendo carater popular como na Europa. Por esse
motivo se explicaria, em parte, que os primeiros movimentos revolucionarios nio tivessem sido
apoiados pelas aristocracias, s quando elas se viram afetadas diretamente pelas disposigbes
politicas impostas pela metropole - estas limitavam as elites desde muitos pontos de vista -

levantaram-se contra o poder colonial.

Entre as idéias que foram introduzidas, encontra-se o positivismo. Segundo alguns
autores {(Glick, 1989; Ardao, 1963), o positivismo latino-americano foi diferente do OFigINArio,
Um fator diferencial foi o momento histérico em que fez sua apari¢do: a América Latina
incorporava-se ao mercado capitalista mundial. Desta forma, o positivismo ligou-se ao
desenvolvimento politico e econdmico dos paises, mas de forma paralela, sem haver tido
contato enire 08 MESMOS, 0$ NOVOS projetos nacionais vincularam-se mais aos modelos europeus
que aos vizinhos. O positivismo latino-americano ndo se constituiu numa ideologia politica, mas
sim num discurso que orientou varias ideologias. Seu objetivo foi a diagramagdo da cultura e da
sociedade, colocando na sua base o que se entendia por nagdo. Assim surgiram, nos diferentes
paises, projetos que tiveram como elementos comuns a ordem ¢ o progresso, o desenvolvimento
cientifico e tecnolégico, a expansio econdmica, a educagiio laica e um conceito elitista da

organizagio do saber (Glick, 1989).

Esses acontecimentos iriam se refletir posteriormente no 4mbito académico; as
faculdades de medicina seriam os centros de discussdo dessas idéias. Através da criagdo das

cadeiras de psiquiatria nas distintas faculdades de medicina, comegariam a ser introduzidas essas

" A modo ilustrativo, Chaunu (1964, p.65) enumera uma séri¢ de periddicos que mostram a intensa vida
intelectual que vivia a elite latino-americana, a saber: ‘Gazeta de Lima’ (1743-1767); ‘Mercurio y
volante con noticias importantes y curiosas sobre varios asuntos de Fisica y Medicina’, do México
(1772-1773), Telégrafo Mercantil, rural, politico, econémico e historiografico del Rio de la Plata de
Buenos Aires” (1801-11802); ‘Diario erudito, econdémico y comercial de Lima’ (1790); ‘Mercurio
Peruano’ (1791-1795), entre outros.

22



concepgdes. Surgia, desta forma, a chamada “psiquiatria universitaria® no continente latino-

americano.

1.4.5. As universidades na América Latina

Para analisar o desenvolvimento da psiquiatria latino-americana como disciplina ¢ como
pratica, € necessario observar o desenvolvimento de uma terceira mnstituigdo transferida da
Europa ao continente: a universidade. Na sua historia, distinguem-se dois grandes momentos: o
primeiro, caracterizado pela fundagdo das primeiras universidades no continente, estruturadas
sob a influéncia da coloniza¢io e, o segundo, pelas universidades criadas apos o periodo da

independéncia.

Durante a época colonial, a2 coroa espanhola desenvolveu seu proprio processo
educativo, que se refletiu na organizagio de trés tipos de estruturas®, das quais a terceira foi a
universitéria. Apesar de que todas as instituides politicas, administrativas, juridicas etc. que se
constituiram durante a conquista estivessem organizadas a imagem e semeihanca da metropole,

no que diz respeito as universidades houve algumas diferengas.

As primeiras universidades européias foram criadas, no século XII, na Franga, na Itélia,
na Inglaterra ¢ na Espanha®’; nesta ultima, caracterizaram-se por uma estreita conexio a Coroa.
O Império Espanhol organizou-se como uma confederacdo - os outros paises eram Estados
unicos, centralizados - na qual cada reino tinha ‘sua’ propria universidade, a qual possuia o

monopolio do ensino na regido. A estrutura interna destas instituigSes guiou-se pelo modelo da

* A primeira foram destas estruturas se caracterizava por encontrar-se anexadas aos conventos das
ordens religiosas - principalmente franciscanos, dominicanos e agostinos -; as reais, dependentes dos
municipios, e, por tktimo, as particulares. Nelas se ensinavam nogdes de aritmética, gramatica e religidio,
e estavam pensadas apenas para meninos, sendo que a educagdo escolar para as meninas nio existia. A
segunda estrutura correspondia ao ensino médio, que era pouco comum, mas preparava os estudantes
para cursos superiores; seus programas atendiam fundamentalmente aos estudos de latim, grego, filosofia
© artes,

* Essas primeiras universidades foram criadas como escolas nacionais dedicadas ao ensino profissional,
tanto nos aspectos eclesiasticos quanto nos govemamentais. Seus objetivos corporativos eram defender
os interesses gremiais e instaurar um monopélio, em seu beneficio, para ensinar e formar os profissionais
da sociedade urbana nascente nas especialidades da época - teologia, direito, retérica, artes liberais e
ciéneias - que eram estimadas como as mais apropriadas para o treinamento do clero profissional, dos
advogados e dos administradores (Brunner, 1990).
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universidade de Bolonha (Itlia), unicamente de estudantes; a universidade de maior destaque
foi Salamanca. Entre os séculos XV e XVII, a Espanha foi o pais com maior nimero de
estudantes, alcangando forte desenvolvimento nas letras e nas artes. No século XVIZ, foi

criada, sob 0 medelo parisino - com base nos colégios -, a universidade de Alcala de Henares,

As universidades espanholas surgiram através de um aval das autoridades reinantes. Esse
aval era outorgado a uma determinada ordem religiosa, ou a vérias congregacgoes, que estavam
previamente estabelecidas nas cidades. Elas foram-se organizando lentamente, conquistando
uma série de direitos, como a aquisicio da autonomia, dando inicio a luta contra os poderes

eclesiasticos.

A Espanha foi a unica poténcia colonial que fundou universidades desde o inicio da
conquista. As primeiras fundadas na América Latina foram a Universidade de Santo Domingo
(1538), a Real y Pontificia Universidad de México (1551) e a Real y Pontificia Universidad de
San Marcos de Lima (1553). O que as distingue das européias ¢ o fato de serem um produto
previamente experimentado e terem surgido diretamente da vontade dos poderes eclesiasticos e
reais. Em outras palavras, foram transplantadas por eles de um continente para outro,
antecipando-se a qualquer congregagiio. As universidades de Santo Domingo, Bogota e Quito
foram autorizadas por bulas papais, com um claro cariter missionario. As que pertenciam aos
jesuitas, cujo objetivo era realizar uma “conquista espiritual”, organizaram-se sob o modelo de
Alcala, dedicando-se a formaciio de quadros, verdadeiros “exércitos espirituais™® (Steger,
1974). As universidades do México, Lima e Santiago de la Paz surgiram por decretos reais, com

carater imperial e baseadas no modelo de Salamanca (Brunner, 1990).

Durante ¢ periodo da independéncia, as universidades passaram por momentos
caraterizados por uma série de transformagBes, fechamentos e posteriores reaberturas,

acompanhando o curso dos modelos nacionalistas que surgiam®; também nelas se refletiram as

% Denominado “Século de Ouro” espanhol.
% Um claro exemplo desta concepgo foi o Estado jesuita do Paraguai.

A atual estrutura das profissdes estd vinculada & influéncia européia do século XIX. Os diversos
modelos njo eram homogéneos, mas, de acordo com as épocas, prevalecia uma linha hegeménica,
produto de entrecruzamentos e influéncias reciprocas.
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disputas entre os chamados liberais ¢ conservadores. No século XIX, surgiram as universidades
de Buenos Aires (1821), Venezuela (1826), Chile (1842), e Uruguai (1860). Estas, junto as
anteriormente criadas e neste momento transformadas, tiveram um papel importante na luta pela
hegemonia social, politica e cuitural, formando um setor das elites. Como o movimento pela
independéncia ndo pretendia modificar a estrutura social existente, as universidades receberam a
competéncia de formar e qualificar a classe dirigente criolla para o exercicio do poder e

continuaram sendo instrumentos da classe dominante (Brunner, 1990: 27).

O positivismo de Comte e Spencer tomou diferentes rumos: enquanto, na Europa, o
“positivismo cientifico fue consecuencia y reflejo del triunfo del pensamiento y de la cultura
cientifica, en América Latina, la cultura cientifica fue destruida en las guerras de la

Independencia [... ] el positivismo latinoamericano [la] anticip6 y precipitd” (Ardao, 1963).

Nesta matéria, observam-se diferencas entre os territérios conquistados pela Espanha e
por Portugal. Nos primeiros, as universidades caracterizaram-se por uma clara influéncia do
modelo francés™. Os elementos mais notérios foram dois: o primeiro diz respeito ao fato de a
universidade ser concebida como uma prolongagio do Estado; portanto, devia estar
estreitamente vinculada ao Governo. O segundo elemento foi estar constituida por quatro ou
cinco faculdades relativamente isoladas entre si - Teologia, Leis e Direito, Medicina, Ciéncias

Naturais e Filosofia -, igual & Europa®.

Portugal, desde o final do século XVI, encontrava-se isolado do movimento contra z
Escolastica, do qual surgiu a ciéncia renascentista e, posteriormente, a fisica newtoniana,

* Segundo Brunner (1990: 20), deveria-se falar de “gesto napolednico” em lugar de modelo francés, na
medida em que a universidade na América Latina tomou, desse modelo, apenas algumas das suas
caracteristicas: em primeiro lugar, o Estado se encarregou do ensino da nacéo, assegurando desta forma
0 objetivo de formar quadros administrativos e profissionais, vigiando assim a educagdo em todos os
niveis. Em segundo lugar, esta institui¢io formou-se por professores que se constituiam em corporagio,
gozando assim de uma relativa autonomia dentro do Estado.

? A diferenga entre as universidades européias e as americanas neste momento & a proporgdo de alunos,
fato que se estabeleceu pela demanda; na América Latina, os alunos concentraram-se na faculdade de
Lets e Direito - em alguns casos chegaram a representar 75% do total de alunos. Isto explica porque a
carreira de advocacia transformou-se no principal canal de socializagdo ¢ acesso as elites politicas
nacionais. No Velho Mundo, a maior concentragdo foi, na mesma época, em Teologia e Filosofia (Steger,
1974).
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transformando-se num dos pilares da Contra-Reforma. Para tal acontecimento, foi decisiva a
influéncia de determinadas ordens religiosas, fundamentalmente os jesuitas, dominicanos e
franciscanos. Os primeiros chegaram a ter quase o monopolio do ensino através da Universidade de
Coimbra? e predominaram em todos os setores da vida nacional. Nas suas mios, esteve a educagio
das classes dirigentes ¢ abastadas. Tendo os jesuitas o lugar de confessores ¢ diretores espirituais da
familia real e dos fidalgos, conseguiram moldar os espiritos dos governantes, exercendo uma grande
influéncia na mentalidade nacional desse momento. O objetivo primordial da educagfio foi sustentar o
pensamento da Europa medieval (Paim, 1978).

Os primeiros missiondrios, que chegaram ao Brasil em 1549, criaram, em 1550, a diocese
brasileira de Salvador. As ordens religiosas tentaram organizar um sistema de ensino superior
baseado nos “colégios”. Em meados do século XVIIL eles se espalhavam por todo o termritorio. Com
a primazia da ordem jesuitica na metrépole, estas instituigdes guiaram-se pelo modelo do Real
Colégio das Artes de Coimbra. O monopétio dos colégios portugueses transformou os brasileiros em
‘sucursais’; assim, os Unicos estudos aprovados na colénia eram os prévios a educa¢do universitaria;
a graduagao académica apenas podia ser obtida na metrépole® (Steger, 1974).

Com a mudanga da corte para o Brasil (1808), chegaram as idéias reformistas da nova

Universidade de Coimbra, que tinha sofrido uma transformagdio radical a partir do governo do
Marqués de Pombal®” (1755-1777). A expulsdo dos jesuitas gerou um vazio nas estruturas

* Esta universidade foi fundada em 1290, em Lisboa, ¢ transferida para Coimbra, em 1308. Sua
organizagio realizou-se sob as orientagdes juridicas francesas e italianas, facilitada pela origem francesa
da primeira dinastia portuguesa. Posteriormente, foi levada novamente a Lisboa, e transferida mais uma
vez, em 1537, para Coimbra. A partir desse momento, comegou um periodo de dois séculos de dominio
jesuita, caraterizado pelo isolamento da influéncia do pensamento intelectual e cientifico do resto da
Europa. Os jesuitas alcangaram o controle do Colégio das Artes, instaurando a obrigatoriedade dele para
todo aquele que quisesse cursar leis e cAnones. A situagio modificou-se em 1759, quando os jesuitas
foram expulsos das coldnias e do proprio pais de Portugal (Carvalho, 1981).

* G. Freyre (1998) descreve, na primeira época da monarquia liberal brasileira, o papel da educagio
universitéria. Segundo o autor, o periodo do Império caraterizou-se pelo surgimento de duas forcas
relacionadas entre si, os bacharéis e os mulatos. Os filhos e netos dos novos ricos se assimilavam 3
cultura dominante através dos estudos na Europa: foi através da formacdo universitaria, quando possivel
realizada em Coimbra, Montpellier e Paris, que o mulato foi considerado “socialmente branco”.

* Os primeiros antecedentes sobre a aproximagdo de Portugal ao pensamento modemo europeu,
localizaram-se na Academia dos Ericieira. Os Ericieira eram uma familia nobre, rica e influente na Corte
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educativas; a solugio encontrada implicou, como uma das primeiras medidas, a fundagdo de escolas
dedicadas a formagdo das promogdes que se desenvolveriam na administra¢io, no exército, na
economia ¢ nas instituigdes sanitarias. Antes que o Rei desembarcasse no Rio, foi firmado um
documento aprovando a funda¢io da Academia de Cirurgia da Bahia; tempos depois, fundaram-se a
Academia de Marina, a Escola de Economia da Bahia, a de Anatomia e a de Ginecologia.
Paralelamente foram organizados o Museu Nacional, o Jardim Botinico e a Academia de Belas
Artes; todas estas instituicdes transformaram-se em escolas profissionais superiores (Steger, 1974).
A politica do governo portugués foi a ndo permissdo ou instalagiic de estabelecimentos universitarios
nas coldnias. Em 1827, foram criados dois cursos de direito, em Sio Paulo e Olinda, e organizou-se
uma Escola de Farmécia em Ouro Preto (1839).

No Brasil imperial, a educagio era um distintivo da elite politica, ¢ a Universidade de
Coimbra outorgou-lhe a homogeneidade ideoldgica necessaria para as tarefas de construciio do
poder. Ela foi eficaz ao evitar um contato mais intenso de seus estudantes com o luminismo francés,

que se revelava politicamente perigoso™.

portuguesa; o Conde D. Francisco Xavier de Menezes (1673-1743) empreendeu varias mudangas no
sentido de restabelecer o contato com a cultura eurcpéia contemporinea. De sua iniciativa surgiu wma
instituicdo equivalente as Academias de Ciéncias de outros paises. A influéncia exercida por ela
adjudica-se parte da responsabilidade da queda do monopélio do ensino dos jesuitas, efetivado em 1745.

Sebastido José de Carvalho e Melo, Marqués de Pombal, aluno da Academia dos Ericieira, criou em
1761, o Colégio dos Nobres, cujo objetivo primordial, além do ensino das humanidades, era dar aos
alunos uma estrita formagdo cientifica através da matematica, da fisica e das ciéncias aplicadas. Para
isto, foram contratados professores e importados materiais da Franga ¢ da Inglaterra. Essa instituigio
seria a base da fitura Escola Politéenica, mas dez anos mais tarde transformaria-se numa universidade.
A obra mais importante deste governante foi a reforma da Universidade de Coimbra. A partir dela,
destacaram-se dois novos estabelecimentos na metropole: por um lado, as Faculdades de Matemitica e,
por outro, as de Filosofia. Esta dltima disciplina era concebida como “filosofia natural”, equiparada a
ciéncia aplicada. Seus cursos formaram pesquisadores de recursos naturais, botnicos, mineralogistas
etc., em outras palavras, pessoas capazes de identificar e explorar as riquezas das coldnias, que
enriqueciam o Reino, fundamentalmente no territorio brasileiro. O objetivo fundamental deste govemno foi
difundir a idéia de que a ciéncia aplicada era o meio para a conquista da riqueza do Estado ou da Nac3o.
Deatre os nove principios pombalinos, o terceiro diz respeito a formacéo de uma elite profissional Iiberal
que fosse capaz de desempenhar todas as tarefas requeridas pelo coméreio e pela construcdo (Paim,
1978).

** O Brasil js tinha experimentado isto através de alguns brasileiros, principalmente padres, médicos e
magons, formados na Fran¢a e na Inglaterra entre 1777 e 1824, que se envolveram em movimentos
politicos radicais {Carvaiho, 1981).
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A partir da Independéncia - 1822 -, observa-se um corte radical em duas geragges distintas
de politicos, uma formada em Portugal (Coimbra) ¢ a outra no Brasil (So Paulo e Olinda/Recife). A
primeira, no nivel parlamentar, representava 62% do total. A segunda teve acesso ao Senado apenas
a partir de 1840 (Carvalho, 1981). Isto se refletiu na discussio sobre a criagdo das escolas; os
regionalismos estiveram presentes durante os debates parlamentares de 1823 e 1826. A pressio
exercida pelas provincias de maior destaque nessa época ndo permitiu a organizacdo de uma tnica
escola ou universidade na capital. Como j4 estavam criadas as escolas de Medicina do Rio e Bahia e

também a Escola Militar carioca, a discussiio centralizou-se na criagdo de escolas de Direito.

As universidades no Brasil surgiram no inicio do século XX A primeira foi a
Universidade de Rio de Janeiro (1920) - posteriormente reconhecida como Pontificia - e depois

em Minas Gerais, em 1927, em 1945, existiam cinco universidades no pais (Brunner, 1990: 27).

Neste nove periodo, ¢ como reflexo das mudangas vividas na Europa, a medicina deixou
de ser uma pritica extra hospitalar e extra universitaria, incorporando-se ao saber cientifico.
Desta forma, as ordens religiosas que dirigiam os hospitais passaram a ser substituidas pelos

medicos. O alienismo comegava a surgir sob a forma de diferentes departamentos ou cadeiras.

2. A assisténcia psiquidtrica na América Latina em um passado recente

2.1 O desenvolvimento do alienismo na Europa

Antes de considerar as consegiiéncias ou reflexos dos acontecimentos descritos até este
momento, na Ameérica do Sul, é necessério prestar atencdo a alguns momentos historicos da

psiquiatria européia.

Existe, nas publicacdes de historia da psiquiatria®’, um consenso quase absoluto no que
diz respeito ao nascimento desta disciplina e ao surgimento das instituigdes para os doentes

mentais. Estes fatos sfio apresentados como surgidos no século XVIIL, na Europa, basicamente

*! A respeito da histéria da psiquiatria, ver Castel ( 1978); Pichot {1983); Bercherie (1989).
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na Franga, na Inglaterra e na Italia. Alguns nomes que se destacaram nestes paises foram Pinel,

Tuke e Chiaruggi, respectivamente.

Mas, segundo registros histéricos (Viqueira, 1970), as origens dos hospitais
psiquidtricos encontraram-se na Europa, mais precisamente na Espanha, a partir do século XV,
como foi apresentado no capitulo anterior. No maioria dos paises ocidentais existia uma mistura
de confusdo e ignorancia a respeito da alienagdio mental; a medicina, segundo Foucault (1967),
era um “espago quimérico” onde conviviam saberes religiosos ou consuetudindrios que
dominavam uma atividade provavelmente diferenciada de certos rituais ou mitos. Como a
desrazdo era um aspecto do individuo que nio podia ser explicado cientificamente - o louco era
“um cérebro tdo perturbado e ofuscado pelos negros vapores da bilis” (Foucault, 1967: 45) - foi

deixada de lado, ignorada.

Na Franga do século XVII também existiam alguns pavilhdes nos hospitais gerais
dedicados aos alienados. A fundagdo de hospitais especializados para esses doentes esteve sob a
responsabilidade da Ordem de San Juan de Dios, estabelecida a partir de 1601. As instituigGes
mais conhecidas desta ordem localizaram-se em Charenton ¢ Senlis, criadas sob o reinado de
Luis XIV. O primeiro hospital surgiu sob a prote¢do da rainha Maria de Médicis, em 1603, e
Enrique IV batizou-o com o nome de “Hospital de Caridad”. Ele contava com um novictado,
em que os postulantes eram formados em teologia, letras, medicina, cirurgia, farméacia,
administragio e governo dos hospitais, Ambas as instituigdes foram fechadas durante a
Revolugdo Francesa, que impediu também a continuagio do trabatho dessa ordem. Assim, a
maioria dos alienados foram trasladados a Bicétre e La Salpétriére, que acarretou a piora da
situagéo dos hospitais (Viqueira, 1970), pois estes tltimos eram espagos onde se misturavam a

assisténcia publica, o acolhimento, a correcio e a recluséo.

Quando o diretor do Hospicio Nacional de Mulheres da Franga, Philipe Pinel, voltou de
sua viagem pela Espanha, tomou a iniciativa de fomentar a experiéncia que se estava
desenvolvendo nesse pais. Através de sua descrigdo, no livro “Traité Meédico-Philosophique sur

L’Aliénation Mentale”, fica claro seu pensamento a esse respeito:

“Le retour des aliénés convalescens a leurs got primitifs, 2 Iexercice de leur profession,
leur z¢le et leur persévérance, ont été toujours pour moi le sujet d’un bon augure solide.
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Mais nous avons encore a envier 4 une nation voisine de la ndtre un exemple qu’on ne
sauroit trop faire connoitre: cet exemple, ce n’est point I"Angleterre ni I’Allemagne qui le
donne, c’est I'Espanhe. Dans une de ses villes (Saragosse) existe un asyle ouvert aux
malades, et sur-tout aux aliénés de tous les pays, de tous les gouvernemens, de tous les
cultes, avec cette inscription simple: Urbis et Orbis. Un travail meécanique n’a point été
seul 'objet de la sollicitude des fondateurs de cet établissement; ils ont voulu retrouver
une sorte de contrepoids aux égaremens de I’esprit, par I’attrait et le charme qu’inspire la
culture des champs, par I’instinct naturel qui porte ’homme a féconder la terre et a
pourvoir ains a ses besoins, par les fruits de son industrie. Dés le matin on les voit, les uns
remplir les offices serviles de la maison, certains se rendre dans leurs attelieres respectifs,
les plus grand nombre se diviser en diverses bandes, sous la conduit de quelques
surveillans intelligens et éclairés, se repandre avec gaieté dans le diverses parties d’un
vaste enclos dépendant de ’hospice, se partager avec une sorte d’émulation les travaux
relatifs aux saisons, cultiver le froment, les légumes, les plantes potagéres, s’occuper tour-
a-tour de la moisson, du treillage, des vendanges, de la cueillete des olives, et retrouver le
soir dans leur asyle solitaire le calme et un sommeil tranquille. L’expérience Ia plus
constante a appris dans cet hospice que c’est 13 le moyen le plus siir et le plus efficace
d’étre rendu 4 la raison; et que les nobles, qui repoussent avex mépris et hauteur toute
idée d’un travail mécanique, ont aussi le triste avantage de perpétuer leurs écarts insenses
et leur lélire.” (Pinel, 1809: 225-226)%

Para Pinel, as pessoas enlouqueciam pelos poderes da sociedade: a agressividade, a
competitividade, a vaidade, o orgutho etc. (Roar, 1991). Por esses motivos, os pacientes

precisavam ficar isolados do ambiente em que viviam, longe de qualquer influéncia, incluindo as

*2 “O retomo dos alienados convalescentes a seus gostos primitivos, ao exercicio de sua profissio, a seu

zelo e perseveranga, tem tido sempre para mim o sinal de um bom augirio ¢ da esperanga mais fundada
numa solida recuperacdo. Temos que invejar, numa ragdo vizinha, um exemplo que deve ser conhecido.
Este exemplo ndo é nem a Inglaterra nem a Alemanha que nos dio: é a Espanha. Numa vila deste reino
(Saragoca), existe um asilo aberto aos doentes ¢, sobretudo, acs alienados de todos os paises, de todos os
govemos, de todos os cultos, com esta simples inscricdo: Urbis ef Orbis. Um trabalho mecanico nic tem
sido o objeto da preocupagdo dos fundadores deste estabelecimento. Eles quiseram encontrar uma espécie
de contrapeso aos desarranjos do espirito através do atrativo e encanto que inspira o cultivo dos campos,
pelo instinto natural que leva ao homem a fecundar a terra e a prover suas necessidades com os frutos do
seu trabatho. Desde cedo se vé que alguns executam as tarefas domésticas, e outros se dirigem a seus
respectivos trabalhos; a grande maioria se divide em grupos sob a supervisio de alguns vigilantes
inteligentes e esclarecidos, dispersa-se com alegria por um vasto prédio dependente do hospicio,
repartindo-se como em uma espécie de simulag3o dos trabalhos relativos as colheitas e cultivos dos
olivais, para reencontrar, 4 noite, a calma e um sono tranqgiiilo, em seu asilo solitario. A experiéncia mais
constante tem ensinado neste hospital que ai estd o meio mais seguro e mais eficaz para recuperacio da
razio, e que os nobres, que rejeitam com desprezo e altivez toda idéia de realizar um trabalho mecanico,
tém também o triste privilégio de perpetuar seus desvarios sem sentido e sen delirio.” (Tradugio da
autora)
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familias. Esta ¢ uma diferenca em relagdo ao tratamento seguido pelos hospitais na Espanha; ai
existia no regulamento de alguns hospitais a obrigatoriedade de avisar aos parentes para que os

visitassem.

O ambiente onde se estudaram as doengas mentais - os hospitais psiquiatricos
caracterizados por uma pequena sociedade dedicada ao melhoramento atraveés da comodidade,
da limpeza, do trabalho etc. - foi entdio reproduzido na Franga e disseminou-se pelo resto da

Europa.

O método terapéutico utilizado por Pinel foi o tratamento moral, caracterizado por ele da
seguinte forma: “Hay que procurar no confundir las discusiones metafisicas o ciertas
divagaciones de la ideologia con una ciencia consistente en hechos observados con rigor”
(Pichot, 1983: 12). Esta afirmagiio baseava-se na busca de uma cientificidade para o
conhecimento dos fendmenos da realidade, tendo como referéncia que “o conhecimento era um
processo cuja base era a observagio empirica dos fendmenos que constituiam a realidade”
(Bercherie, 1989: 31). Portanto, o doente nio era um possuido, nem estava totalmente
desprovido de raciocinio. Sua razio ndo se tinha destruido por completo pela anarquia das
paix0es; em conseqiiéncia, era uma pessoa tratavel. Assim, o louco passou a ser um alienado

mental,

Os elementos que guiaram o tratamento moral foram varios: eliminar os castigos fisicos -
a restri¢@o fisica era usada s6 no caso de algum paciente tentar ferir outra pessoa ou a si
mesmo; minimizar o estigma social através da criagio de um ambiente familiar, que se tentou
recrear através da convivéncia dos pacientes com o pessoal que deles cuidava, os quais residiam
nos asilos e almogavam no mesmo lugar com os pacientes etc.; fazer com que os alienados
tivessem uma atividade constante, trabalhando permanentemente; manté-los em lugares limpos e

saudaveis, e mudar o carter das inspecdes dos estabelecimentos, no sentido de serem abertas e
publicas. (Rayan, 1981)

Este acontecimento nfo ocorreu de forma isolada, mas formou parte de um movimento
mais amplo na historia da Europa. A partir do século XVIII, ela comecou a viver um periodo
revolucionario, no qual se modifica a forma de conceber o mundo e, dentro dele, a0 homem,

nos diferentes relacionamentos, delimitando-se também uma nova forma de conceber
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determinados fatos: os anteriores a esse momento seriam considerados antigos ¢ os posteriores,
novos, isto €, “modernos”. Em tal sentido, a Revolugo Francesa abriu passo a uma série de

paradigmas nas diferentes areas do conhecimento da época (Roar, 1991).

Com o rumo que tinham tomado as ciéncias clinicas, a partir da filosofia (racionalismo
cartesiano), comegaram a aparecer as primeiras observagdes sistematicas das a¢es terapéuticas
e as diferentes classificacdes das doengas. Os hospitais comegaram a ter uma fungio médica,
deixando, progressivamente, de serem abrigos espirituais para moribundos; criaram-se as
primeiras cadeiras e institui¢des clinicas. Nesse mesmo periodo, a exclus3o indiscriminada de
desadaptados sociais, entre eles os doentes mentais, era muito difundida no meio europeu
(Foucault, 1967). Foi dentro deste movimento critico e deste contexto histérico, sob os
principios de igualdade, fraternidade e progresso, que comegou a luta pela libertagio dos
doentes mentais das correntes, literais e figurativas, surgindo a “primeira revolu¢do psiquidtrica”
(Porter, 1989). Dentro desta logica, pode-se dizer que Pinel, com sua formagdo médica,
filoséfica, matematica e enciclopedista, resgatou a tradi¢cio humanitaria espanhola do século
XV, modificando alguns aspectos do tratamento utilizado na cura dos dementes. Assim, a
loucura passou a ser um objeto de estudo também da medicina ¢ ndo apenas da filosofia,

difundindo-se em todo ocidente.

O tratamento moral foi substituido, aos poucos, por um novo conceito de alienagfio
mental, que apareceu com Bayle, em 1822, baseado na concepgdo de sintoma, perfeitamente
definivel pelo modelo anatomo-clinico. Comegou, desta forma, o desenvolvimento do alienismo
como disciplina que lutava pelo reconhecimento cientifico da época. Tempo depois, com Morel,
apareceu o estudo do papel dos fatores hereditarios na psiquiatria - base da teoria da
degenerescéncia -, ocasionando uma reviravolta no conhecimento da alienagio mental, no
sentido de reconduzir esta & metafisica, a teologia, a filosofia etc., ja que o biologico era a sede
da degeneragdo espiritual. Morel também questionou a eficicia do tratamento moral, devido &
superlotac@io dos hospitais psiquiatricos. Incrementou-se, assim, o temor da periculosidade do
doente mental num momento de grande divulgacio da teoria darwiniana. A interpretagdo que se
tomou desta teoria foi que a natureza eliminava os individuos defeituosos da raga humana

(Rayan, 1981). Ficou assim “legitimada” a exclus3o social do doente mental, ganhando espago o
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modelo custedial. Desta forma, o asilo deixou de servir apenas para isolamento terapéutico - no
sentido pineliano -, € passou também a ser um lugar de preven¢do de novos degenerados. Como
conseqiiéncia disso, era melhor, para a sociedade e para eles, que ficassem confinados e ndo

voltassem a comunidade.

Esse processo acompanhou e incorporou, paralelamente, as descobertas das outras
disciplinas médicas; os achados de Pasteur foram revolucionarios, como também os progressos
alcangados na cirurgia, na microbiologia e na neurologia. Fsta tltima foi fundamental para que a
psiquiatria fosse reconhecida como entidade médica. Neste contexto, Morel foi considerado por
Jaspers o pai da nogdo de endogenismo, incorporando-se entio a psiquiatria & ciéncia positivista
(Pichot, 1983).

Em 1880, uma outra escola se opds & reconhecida escola francesa e COnseguilu ¢ primeiro
lugar na Europa: a escola alemi. Um possivel motivo seria a disseminacio de clinicas
universitarias - dotadas de bons recursos humanos e materiais - nos paises de lingua germana.
Destacaram-se Griesinger, Kahlbaum e, posteriormente, Kraepelin, o primeiro fechou um
periodo caracterizado pela especulaciio, atribuindo um espago fundamental & anatomia
patologica do sistema nervoso: doenca mental passou a equivaler a doenga cerebral (Pichot,
1983). Como nfo era possivel demonstrar a base da lesiio cerebral da maioria dos sindromes
compertamentais, sob essa falha o segundo apresentou o estudo longitudinal da doenga; o

mesmo aconteceu na Franga com Farlet (Pichot, 1986),

Emil Kraepelin assentou as bases da psiquiatria clinica moderna, colocando esta disciplina
dentro dos moldes da medicina cientifico-natural, através da fundagio de uma sistematica
nosologica que substituiu a anterior. Além disso, adotou uma classifica¢do que considerou toda
a evolugdo da doenga, desde os inicios da sintomatologia, passando pelo seu curso até seu
término. Dai em diante, as escolas predominantes no campo da medicina ¢ da psiquiatria
utilizaram essa nosografia, postulando entidades psiquicas sistematizadas como doencas

autdnomas. (Pichot, 1983)

O otimismo que marcou o inicio do século XIX se transformou progressivamente em
pessimismo e niilismo terapéutico. A psiquiatria se desenvolvia, exclusivamente, dentro dos

hospitais psiquiatricos, isolando-se do resto da medicina e da sociedade. Interessava-se mais
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pelas doengas que pelos doentes, suas peculiaridades e idiossincrasias, centrando-se no
aprofundamento do conhecimento das doencas e ndo na cura delas. Isto ficou em evidéncia
através do divorcio entre o saber e a terapia e da superlotagdo dos hospitais - conseqiiéncia da

baixa recuperagio dos pacientes.

Neste momento, a defini¢do do objeto de estudo da psiquiatria ndo se tinha modificado,
ainda se falava de alienagio mental. Os sujeitos portadores dela caracterizavam-se por uma
patologia - nos seus comportamentos - que justificava sua hospitalizagéo nos asilos. Assim, as
grandes psicoses, junto com as grandes manifestacOes degenerativas e psicopaticas - todas
aquelas doengas nas quais se aplicava o modelo clinico-bioldgico - foram objeto de estudo

dentro dos hospitais psiquiatricos. (Pichot, 1986)

Ainda nesse periodo se assistiu ao surgimento de um novo fenémeno dentro da
psiquiatria: 0 nascimento da psicopatologia das neuroses, com Charcot na Salpétriére. Isto
significou a ampliagdo da competéncia dos alienistas nos transtornos mentais menores, aqueles
que faziam sofrer ao individuo e/ou a sociedade, mas cujas conseqiéncias ndo justificavam a
internagdo da pessoa. Estes transtornos eram tratados pela medicina geral, com o surgimente da
neurologia, foram estes especialistas os que se dedicaram ao estudo das “doengas dos nervos”.
Ja em 1920, os tratados de psiquiatria apresentavam capitulos dedicados ds neuroses e aos

transtornos da personalidade. (Pichot, 1986)

Na virada do século XX, em Viena, comegava a surgir uma outra linha de pensamento,
que lentamente ganhou espago na Europa e que iria se OpOr & postura organicista dominante na
¢época: a psicandlise de Freud. Fla levantou as seguintes questSes: por um lado, a marcada
separagdo entre o sadio e o patologico (Freud, 1975) e, por outro, a influéncia do psiquico no
fisico. A conseqiiéncia mais direta foi a redefinicio do objeto de estudo da psiquiatria: até esse
momento, o sintoma fisico legitimava a existéncia da doenga mental. A partir da proposta da
psicandlise, comegou-se a considerar a angustia como sintoma para tratar estados que até entdo
eram dados como normais. Em geral, neste momento, identifica-se a segunda revolugio
psiquiatrica,

Juntaram-se & proposta da psicanélise as criticas aos maus tratos e s péssimas condi¢Ges

de vida nas institui¢des de um grande movimento que abrangeu os Estados Unidos e a Europa,

34



a Higiene Mental. Ele nasceu em New Haven (Connecticut, Estados Unidos) e foi dingido por
um ex-paciente psiquiatrico, Clifford Whitinghan Beers (1876-1943), atingindo carater nacional
em 1909 e conseguindo reformas legislativas e administrativas em favor dos doentes mentais.
Beers viajou pela Europadando continuidade a seu trabalho; criou, em 1928, uma fundagdo para
arrecadar fundos e conseguiu organizar dois congressos internacionais. Em 1930, mais de
cingilenta paises pertenciam a essa organizagio, entre eles, muitos sul-americanos. A partir
desse ano, o conceito de higiene mental foi substituido pelo conceito de saide mental, incluindo

a promogdo ¢ a prevencio das doengas mentais (Maniategui, 1987).

Com a primeira guerra mundial, os 4mbitos cientifico e técnico nio se modificaram
muito. A Alemanha manteve a primazia frente & Franga no que diz respeito & organizagio
cientifica, tomando uma iniciativa na irea da psiquiatria que teria suas repercussdes varios anos
depois: a criagio de um instituto de investigacdo clinica, auténomo e independente da cadeira
de psiquiatria, a pedido de Kraepelin®. Para ele, a pesquisa clinica tinha ignal importancia que a
pesquisa tedrica e, com base nesta idéia, em 1917 criou-se em Munique o Instituto Alemio de
Pesquisas Psiquiatricas (Deutsche F orschungsanstalt fiir Psychiatrie). Em 1924, esse instituto
estava integrado ao atual centro de pesquisa Max-Planck-Gesellschaft; trés anos depois, com

ajuda da Fundagdo Rockefeller, instalou-se em locais independentes (Pichot, 1983).

Esses antecedentes, junto 4 inquietude de mudangas nas perspectivas sociais da
psiquiatria, originaram um movimento que atingiu outros paises. Um exemplo disso foi a

abertura do Maudsley Hospital™, na Inglaterra (1923); seu diretor naquele momento, Edward

* No final do século XIX e comego do XX, Ja existia uma preocupagio sobre a relagio estabelecida
entre doente mental e seu encerramento nos asilos.

Em 1899, o Dr. Edouard Toulouse - psiquiatra francés - reclamava pela necessidade da criagdo de um
prédio especial para convalescentes, em particular enfermos agudos, cujos transtornos ndo justificavam
uma internacdo prolongada. Em 1920, criou-se o Comitd de Higiene Mental na Franga, e um ano depois
foi criado um servigo aberto para pacientes psicopatas em Paris. O Dr. Toulouse, em 193 6, realizou um
informe onde recomendava a implementacdo desses servigos nas proximidades de todos os hospitais
psiquiatricos do pais (Pichot, 1983).

* O hospital leva 0 nome de um dos lideres mais importantes da psiquiatria britinica, Henry Maudsley,
que foi o precursor do centro de pesquisas e de ensino especializado de pés-graduagdo. Seu aporte na
normativizagio académica e profissional da disciplina psiquidtrica foi fundamental (Infante, 1980).
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Mapother, teve como objetivo combinar as fungdes da cadeira de psiquiatria e o

Forschungsanstalt de Munique (Pichot, 1983)*,

Na América do Norte, além de surgir a Higiene Mental, comegavam a se organizar
mudangas importantes. Os Estados Unidos passaram por uma grande transformacfio no sistema
de ensino universitario, Adolf Mayer, docente na Johns Hopkins de 1909 até 1941, foi seu
mentor e promotor. Ele foi considerado o criador do ensino de pés-graduagdo nesse pais, a0
assentar as bases da expansio da psiquiatria norte-americana logo apos a Segunda Grande
Guerra (Pichot, 1983).

A década de 30 foi marcante para o mundo inteiro. Hitler assumiu o poder em Berlim e
sucederam-se alguns episédios, no ambito da psiquiatria, que iriam influenciar muito as
mudancas na perspectiva da assisténcia aos doentes mentais no mundo nos anos posteriores, A
partit de entdo, ditaram-se vérias leis na Alemanha: uma delas proclamava a esterilizacdo
obrigatoria dos doentes mentais®®, outra referia-se 2 obrigatoriedade de informar sobre os
neonatos mal formados, outra dizia respeito 3 introdugdo na esfera publica de funcionirios
arianos etc. As conseqiiéncias desta ltima implicaram a expulsdo de alguns colaboradores das
clinicas universitirias e do centro de psicopatologia alem#o; portanto, também a pesquisa foi

afetada de forma consideravel,

Outra drea do conhecimento que foi afetada pela doutrina nazista foi a Psicandlise®. As

publicagbes de Freud foram queimadas, nesse mesmo ano, numa praga publica, e a Sociedade

* A partir de 1924, 0 Maudsley Hospital foi autorizado pela Universidade de Londres a outorgar um
diploma de especializagio em psiquiatra. Desta forma, e a0 longo do tempo, esse hospital foi se
especializando na pesquisa e no ensino da psiquiatria na Gri Bretanha (Pichot, 1983).

* Registros historicos fornecem as seguintes informagdes sobre a lei de esterilizacdo: esta devia ser
aplicada aos doentes mentais que apresentavam debilidade mental congénita, esquizofrenia, loucura
circular, epilepsia hereditaria, pronunciadas maiformagdes etc. Em 1935, promulgou-se uma outra lei
chamada ‘Lei de Protec3o da Saide Hereditaria do Povo Alemio’. A operacdo, chamada T4, levada a
cabo em 1940, formava parte de um projeto que pretendeu transformar-se em lei, e tmha come objetivo a
destruigdo das vidas “indignas” de serem vividas. Este projeto foi posteriormente a base do exterminio
dos judeus nos campos de concentragio. O projeto de lei ndo foi promulgado, mas suas conseqiiéncias
acarretaram 80.000 vitimas (Pichot, 1983).

* No comego do século XX - 1908 - teve lugar, em Salzburgo, uma reunifo em prol da psicologia
freudiana, com 42 participantes, representantes de seis paises. Depois disto, realizaram-se varios
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Alemd de Psicoterapia ficou na mira do Estado nazista, 0 que provocou a remincia de seu
presidente, Kretschmer. A saida de Freud para Londres marcou a definitiva desapari¢do do
movimento psicanalitico dos paises de lingua germdnica, uma progressiva migra¢io de

psicanalistas e cientistas judeus teve lugar a partir deste momento®,

Esta etapa de desenvolvimento da psiquiatria se caracterizou também pela criagdo de
varios centros de investigagbes® na area médica; uma das instituicSes que mais fortaleceu isto
foi a Rockefeller Foundation, que anos depois teria um papel de destaque na América Latina
(Vessuri, 1998). Todas essas mudancas tiveram profundas influéncias no desenvolvimento da
psiquiatria no continente sul-americano, e a porta de entrada delas, basicamente, foram as

universidades.

2.2 O alienismo como uma “nova” forma de assisténcia no continente sul-americano

Observande-se o conjunto dos processos mencionados anteriormente, pode-se destacar
que América Latina se tornou independente das metropoles, mas a estrutura social e politica
desse momento, junto com a “nova” concepgdo de universidade, interjogava com outro tipo de
dependéncia, mais sutil, mas que reafirmava a hegemonia do pensamento e costumes europeus
no continente: o ideario da Revolugio Francesa, como também de outros pensadores ocidentais
que exerceram influéncia nas elites latino-americanas, provocando uma europeizacio das classes
dirigentes, no sentido de manter o status quo reinante. Por esse motivo, ndo se pode falar de

revolucdo na América Latina.

congressos internacionais: 1910, em Nuremberg, 1911, em Weimar e 1913, em Munique; durante a
guerra, foram celebrados mais dois congressos: 1914, em Dresden e 1918, em Budapest (Pichot, 1983).

* Alguns exemplos de cientistas e psicanalistas que tiveram que sair da Alemanha por serem Judeus sdo:
entre os primeiros, o clinico Mayer-Gross e o anatomo-patologo Eric Guttmann, que foram a Londres ¢
incorporaram-se ao Maudsley Hospital, o genetista Franz Kallmann, que foi recebido na Universidade de
Nova Jorque; entre os segundos, Franz Alexander, Sandor Rado, Melanie Klein e Karen Homey, que,
entre outros, foram para os Estados Unidos e Inglaterra (Pichot, 1983). Desta forma, a América passou a
ser um importante centro de desenvolvimento da psicanalise.

% Nos paises industrializados apareceram, por exemplo, os National Institutes of Mental Health -
Estados Unidos; o Medical Research Council - Gri-Bretanha - e o Institut Natiornal de la Santé et de la
Recherche Médical - Franca (Pichot, 1983).
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Alcangada a independéncia, estabeleceu-se uma estrutura nstavel, nos aspectos sociais e
econdmicos, que apresentou dificuldades no desenvolvimento auténomo nos diferentes paises.
Na virada do século XX, surgiu um pacto social dominante baseado na hegemonia politica de
uma minoria privilegiada, que fomentou uma distribuicio desigual da riqueza, presente até

nossos dias (Herrera e col., 1994),

Conforme surgiam algumas universidades e a medicina se incorporava a elas, instalavam-
se as primeiras cadeiras de psiquiatria.*’ A aparigio delas seguiu a seguinte ordem cronolégica:
na Argentina, os estudos comegaram em 1821, sendo seus maiores representantes os médicos
Cosme Argerich e J.M Fernandez de Agiiero (Meyer Dietrich, 1989). No Brasil, o ensino da
psiquiatria existiu desde 1832 nas Faculdades de Rio de Janeiro e Bahia, mas, junto 4 criagio
das faculdades de medicina, inauguraram-se as cadeiras de Psiquiatria e Doengas Nervosas
(Delgado & Trelles, 1939). No Chile, a especialidade iniciou-se com um argentino, Ramén
Elguero e, em 1891, foi designado para ministrar essas aulas Augusto Orrego Lucio, de origem
chilena (Medina, 1989); no Equador, destacou-se Julio Endasa na clinica psiquiatrica (Delgado
& Trelles, 1939). Na Bolivia, inaugurou-se, em 1898, com Nicolas Ortiz, um curso de
psiquiatria na Faculdade de Medicina (Delgado & Trelles, 1939). No Paraguai, criou-se a
cadeira com o Dr. Vasconcellos; no Uruguai, a catedra foi criada, em 1912, com Bernardo

Etchepare na sua diregfio, e no Peri com o Dr. Valdizan, em 1916.

Alguns desses profissionais foram se formar e treinar nos grandes centros de produgio
do conhecimento cientifico europeu. Desta forma, introduziram-se as idéias e o tratamento
utilizado, trés séculos antes, por um dos paises conquistadores do continente - Espanha -, mas
dentro de um contexto “cientifico”. Claros exemplos disso foram o primeiro alienista
venezuelano - Dr. Rafael Gonzalez -, que cursou na Franca a disciplina de Patologia Mental
(Toaiiez, 1986); a contratagdo de um psiquiatra francés - Lorenzo Sazié - para ministrar aulas na

Facuidade de Medicina no Chile (Pallavacini, 1993); no Uruguai, o Dr. Santin Carlos Rossi -

“ Para aprofundar o tema do desenvolvimento paralelo, mas ndo por isso sem relagio, dos modelos
nacionais e da assisténeia aos doentes mentais em alguns paises sul-americanos, logo apés o periodo da
independéncia, ver Deigado & Trelles (1939), Oddone (1966), Meyer Dietrich (1987; 1989), Resende
(1997), Mariategui (1989), Martins (1989), Balbo (1991), Bastos (1993), Barran (1995).
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fundador da primeira Col6nia de Alienados - que se formou na Franca para voltar a lecionar na

faculdade (Murguia, 1989).

Nas primeiras décadas do século XX, comegou a surgir o interesse dos alienistas
europeus por conhecer as tendéncias da disciplina no continente latino-americano. O resultado
disto foi um artigo publicado por dois profissionais peruanos, Honorio Delgado e J. Oscar
Trelles, em 1939. A intengio da revista (Annales Meédico-Psychologiques) era identificar e

divulgar as tendéncias da psiquiatria contemporanea no nivel internacional.

Ja nesse momento destacavam-se diferengas no nivel de desenvolvimento da psiquiatria
nos paises sul-americanos, tanto entre eles quanto no interior dos mesmos. Chama a atencdo a
vigéncia que tém, ainda hoje, alguns elementos que se mencionam, como a falta de comunicagio
entre diferentes regides de um mesmo pais em relagio a organizagdo da psiquiatria, a
distribuigdo desigual dos profissionais (maior concentragdo nas grandes cidades), a baixa
propor¢ao deles por habitantes, a necessidade de dar uma maior importdncia 4s atividades dos

psiquiatras por parte das autoridades oficiais etc.

A qualidade da psiquiatria ¢ descrita como tendo ganhado espagos progressivamente e
nutrindo-se dos beneficios e progressos das novas tendéncias, refletindo-se nas atividades das
sociedades cientificas (reunides periddicas e publicagBes de trabalhos); porém, os autores
afirmam que

“D’une maniére générale on peut dire que, malgré les efforts louables de quelques beaux
esprits, la plupart des travaux sont le reflet des courants scientifiques et des
préoccupations des savants d’Europe et que tous en sont nettement influencés. Dans ce
sens, on peut affirmer qu’il néxiste pas une science psychiatrique particuliérment sud-
américaine.” (Delgado & Trelles, 1939: 567)"

Neste trecho, e a0 longo de todo o artigo, fica em evidéncia a clara influéncia européia no

continente, principalmente das escolas francesa, alems, inglesa e italiana, em menor grau. A

* “De manera geral pode-se dizer que, ndio obstante os esforgos de alguns bons espiritos, a maioria dos
trabalhos sdo um reflexo das correntes cientificas e das preocupagdes dos sabios da Europa, pelos quais
sdo claramente influenciados. Neste sentido, nés podemos afirmar que ndo existe uma ciéncia
psiquiatrica particularmente sul-americana”. (Traducdo da autora)
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partir da segunda metade do século, as tendéncias norte-americanas e sua concepedo de higiene

mental comegavam a ganhar, lentamente, espago.

Neste contexto, ¢ sob estas concepgoes, estabeleceram-se as bases de uma assisténcia
estruturada no classico macro-hospital. Esse modelo predominou, sem ser questionado, até a
metade do presente século. A partir desse momento surgiram uma série de acontecimentos que
modificariam substancialmente o campo da saude e da psiquiatria em particular, nos diferentes
paises e regides. Essas mudangas sio abordadas e analisadas, de forma geral, no proximo

capitulo.
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Capitulo II

AS UNIDADES PSIQUIATRICAS EM HOSPITAIS GERAIS

COMO NOVO PARADIGMA DA PSIQUIATRIA

Introdugio

Neste capitulo sdo tratadas algumas mudangas na assisténcia psiquiatrica no nivel
internacional - basicamente a partir da Segunda Grande Guerra - que determinaram vérias
transformagdes importantes na area. Entre elas, houve um redimensionamento do clissico
hospital psiquiatrico e sua descentralizagiio do foco da assisténcia, criando-se simultinea e
paralelamente novos servigos assistenciais, que em conjunto passaram a conformar o que se
chamou rede assistencial. Dessa forma, outras estruturas existentes passaram a ocupar um novo
lugar dentro da rede: os hospitais gerais e, dentro deles, as Unidades Psiquiatricas (UPHGs), as
quais s3o o objeto de estudo do presente trabatho. E colocada especial énfase na leitura critica

dessas unidades como uma das propostas alternativas na reestrutura assistencial.

1. A Segunda Grande Guerra e a psiquiatria internacional

Seis anos depois de Adolf Hitler assumir o poder na Alemanha, a situagdo mundial iria
mudar novamente: em 1939 declarou-se a Segunda Grande Guerra, com importantes

conseqiiéncias no desenvolvimento da psiquiatria.

Qutras areas do conhecimento, desenvolvidas em anos anteriores, comecgaram a fazer
uma contribuicdo importante para a disciplina. Foi o caso da psicologta experimental,
originada nos Estados Unidos. Ja na Primeira Grande Guerra foi utilizada no recrutamento de
soldados, mas a partir de 1920 a elaboragio de uma série de testes de inteligéncia, de atitudes

etc., junto com a analise fatorial, serviram de base para discutir aspectos da estrutura da
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personalidade”. Um dos testes mais utilizados em psiquiatria foi o Minnesota Multiphasic
Personality Inventory, desenvolvido por S. R. Hathaway e J. C. Mc Kinley (1940); a causa
disso foi o fato de apresentar uma validagio empirica em relagdo as categorias da psiquiatria
clinica, que permitia detectar tendéncias neurdticas entre os soldados recrutados para o
exército.

Até esse momento, a disciplina passava por um periodo de pessimismo devido a
paralisia geral. Esta, com sua rapida evolugdo e seu conseqiiente deterioro, era associada 3
incurabilidade da doenga mental. Essa situagdo se modificaria a partir do surgimento das
terapias biologicas. Varias foram as descobertas que possibilitaram avangos nesse campo. Na
bacteriologia, Alexander Fleming - Inglaterra, 1929 - mostrou a acdo antibacteriana dos fungos
Penicillium. Com a fabricagio da penicilina (1943) e a administragio do antibiético contra o

Treponema_pallidum em doentes mentais, a paralisia geral deixou de ser o centro da

preocupacdo da psiquiatria. Assim, esta disciplina mudou seu interesse para o laboratério, em
procura de evidéncias orginico-cerebrais para todas as doengas mentais. Comegaram a
aparecer, também, novos resultados com a insulinoterapia, aplicada nas psicoses endégenas, e

a eletroterapia, aplicada nas depressdes.

A partir da década de 30, comegaram a surgir, em forma gradual, estudos
epidemiologicos, com uma crescente influéncia da sociologia. O grupo com maior predominio
na area foi a Society for the Study of Social Problems, criada em 1941 em Chicago, entre seus
objetivos estavam as pesquisas interdisciplinares. Desta forma, apareceu na psiquiatria uma
renovagdo do interesse dos componentes psicossociais da morbidade psiquiatrica®. Uma

diferenca importante a se levar em conta, no que diz respeito a esses estudos em psiquiatria, é

® A partir de 1939, junto aos testes psicométricos apareceram outros testes vinculados a psicopalotogia
e a psicologia dindmica, chamados por LK. Frank testes projetivos. Entre eles, destacaram-se: o
psicodiagnéstico, criado por Hermann Rorschach (1920) e o Thematic Aperception Test (TAT), criado
por Henry A. Murray (1943) (Pichot, 1983). Esses acontecimentos comegavam a mostrar as mfluéncias
das perspectivas dindmicas, basicamente da psicanalise, como conseqliéncia da migragdo mencionada
no capitulo anterior, ¢ também pela expansdo da psicologia clinica nos Estados Unidos, favorecida pela
guerra.

* Um dos trabalhos mais importantes nessa area foi desenvolvido entre 1922 ¢ 1931 em Chicago, por
Faris ¢ Dunham. Segundo Almeida Filho (1987), ele constituiz um marco da ecologia das doencas
mentais, e serviu também como base para dois tipos de concepgdes tedricas sobre a relagfo das doengas
mentais e as condicdes socio-econdmicas: a teoria do rebaixamento social e a teoria da causacdo social.

42



que, durante o séeulo XIX, eles eram realizados dentro dos asilos, enquanto que, a partir do
inicio do século XX, passaram a ser desenvolvidos nas populagdes gerais (Almeida Filho,
1987).

A finaliza¢do da Segunda Grande Guerra, em 1945, consolidou um cendrio mundial
dividido: por um lado estavam os chamados paises desenvolvidos - Europa, Estados Unidos e
Unido Soviética - e, por outro, surgiram os chamados paises terceiro-mundistas (Herrera e col,,
1994), entre os quais se inclui a América Latina. A primazia dos Estados Unidos, que ja
comegava a ser observada na primeira Guerra, se fez notéria neste momento, de tal forma que a
Europa perdeu seu lugar privilegiado, inclusive no que diz respeito aos estudos das doengas

mentais no plano mundial.

A América Latina receben os aportes norte-americanos findamentalmente através da
Rockefeller Foundation. A partir de 1940, como conseqiiéncia da guerra, essa instituigio viu
interrompidas suas atividades na Europa, passando a implementar um programa para ser
desenvolvido no continente latino-americano. Varias foram as areas beneficiadas; entre elas, as
ciéncias basicas das faculdades de medicina, a agricultura, o uso do DDT contra a malaria, os
inicios da enfermagem como profissio e a criagiio da primeira escola de ciéncias sociais no
continente. Essa institui¢do partiu da idéia de que a agricultura tradicional e a baixa nutrigdo
eram os elementos que mais atrasavam o desenvolvimento do continente €, portanto, tentou
diferenctar programas destinados as ciéncias médicas e as ciéncias naturais. Como a maior
énfase foi colocada na qualidade da formagio dos médicos, ajudou-se a muitas figuras
destacadas através da criagfio de distintos departamentos, montando, também, um programa de
intercdmbio de docentes e pesquisadores (Vessuri, 1998). Até esse momento, o hospital

psiquiatrico como fato social estabelecido ndo era questionado internacionalmente.

2. Um novo paradigma na psiquiatria: as UPHGs
A deécada de 50 se caracterizou pela convergéncia de uma série de fatores sociais e

econdmicos e pelo surgimento dos chamados Welfare States (Estados do Bem-estar), que

contribuiram para a preparagio do terreno no qual se iria desenvolver um novo campo de
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intervencdo da psiquiatria. ** Nesse contexto, o Estado comegou a ter um papel fundamental no
ambito da politica e na regula¢do social, iniciando-se, assim, um processo de centralizacdo das
fungGes administrativas e distribuicio dos recursos para a assisténcia. Ela comegou a ser
organizada como empreendimento econdmico, tornando-se uma area de investimento
produtivo, desta forma, deixou de pertencer a filantropia e se transformiou numa

responsabilidade do Estado.

O campo de intervengdo da psiquiatria ampliou seu territorio de acdo, passando do
grupo dos doentes mentais para toda a sociedade, surgindo assim a psiquiatria comunitaria.
Esta mudanga teve como conseqiiéncia um redimensionamento do objeto de estudo da
disciplina, o qual deixou de ser apenas a doenga mental e passou a ser o conjunto de condiges
capazes de produzi-la em algum momento. A nogdo de saide mental significou assumir um
critério de continuidade dado através dos conceitos de prevengdo, promogdo ¢ reabilitagdo da
saude das populagdes; estes acontecimentos implicaram mudangas na forma de abordar a
doenca (Birman, 1982). Em outras palavras, a psiquiatria passou da patologia para a satide, do
individual para o coletivo, da cura para a prevencdo, da assisténcia hospitalar para a satde
mental e social. Nessa nova visio, o doente mental nio precisava mais ser protegido no asilo,*
mas a idéia se invertia: o primeiro deve ser protegido do segundo. O asilo comecgou a ser visto
como a instituicdo responsavel pela produgio de efeitos concretos da loucura, sendo sua

organizadora. A psiquiatria como pratica social passou a estar no centro das discussées.

Além da identificagdo com os fins e técnicas da Saude Publica, a caracteristica
essencial dessa corrente de pensamento foi a retomada do humanismo do século XV,
reagindo contra as condi¢bes de vida dos doentes mentais nos macro-hospitais e propondo uma
série de modelos assistenciais alternativos a essa institui¢do. Juntaram-se, também, as novas

descobertas farmacolégicas: a era dos neurolépticos foi fundamental no surgimento de uma

* O Welfare State caraterizou-se por iniciar um processo de reforma na administragdo e distribuicio
dos recursos estatais e da assisténcia publica. A concepciio de direito 3 satde de toda a populagio
(universaliza¢io da assisténcia) inicia-se na Inglaterra, nos anos 40, mas seu auge foi alcangado em
1955 (Wing, 1990).

* Deve-se lembrar que a origem grega da palavra asilo, dsylo, tinha a conotagiio de abrigo sagrado.
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reformulagdo no conceito de hospital psiquiatrico. Surgiu assim uma nova possibilidade de

tratamento, a volta dos pacientes a comunidade (Pichot, 1986).

A nogo de higiene mental estava carregada da conotacdo de eugenia do estado nazista,
e a Europa passava por um perfodo de “renovagio”, de reestruturacdo geral, impulsionada por
questdes politico-culturais. Os organismos internacionais*® recomendaram as novas praticas e
varios paises desenvolvidos comecaram a implementi-las’’. Mas esse processo
desinstitucionalizador e reestruturador, como foi chamado, ndo foi desenvolvido de igual
maneira, tanto nos diferentes paises quanto no interior deles, e nem foram as mesmas
iniciativas as que o impulsionaram. Segundo alguns autores (Loren, 1983; Goldman, 1983;
Bandeira, 1991; Morgado & Lima, 1994), ele foi em alguns casos gradual, em outros rapido;
algumas iniciativas basearam-se nos movimentos sociais e civis e outras foram de carater

claramente politico-ideoldgico.

A Inglaterra se encontra entre os paises que passaram por um processo gradual. Ele
comegou em meados da década de 40, mostrando uma tendéncia crescente até 1955 As
experiéncias e pesquisas terapéuticas de Bion ¢ o conceito de comunidade terapéutica
desenvolvido por Maxwell Jones foram fundamentais para assentar as bases do processo
reestruturador. O uso do hospital psiquiatrico, na sua concepgdo tradicional, foi diminuindo e
surgiram estruturas intermediarias, hospitais-dia, centros comunitdrios, ambulatérios, hospitais
abertos e UPHGs (Bennett & Morris, 1983); estas ultimas acarretaram um novo papel para o
hospital geral. Essa tendéncia se institucionalizou mais claramente a partir de 1959, através do
Mental Health Act of England and Wales, que outorgou as autoridades locais a

responsabilidade de fornecer assisténcia psiquiatrica aos doentes mentais (Crowecroft, 1971).

* O Primeiro Comité de Especialistas da OMS recomendou, em 1949, a integracdo das atividades de
saude mental as institui¢Ses de satide piiblica (OMS, 1953),

" Ag diretrizes langadas pela OMS estavam orientadas a uma reintegraciio do paciente a sociedade, e
dadas as exigéncias e condi¢des que isso implicava, apenas os paises desenvolvidos, onde os pacientes
pudessem ser reintegrados s atividades produtivas sem maiores dificuldades, podiam alcancar esses
objetivos.
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Na década de 60, as criticas & instituigio manicomial viram-se reforcadas por outro
movimento, neste caso na 4rea da literatura®™. Alguns autores colocaram em evidéncia o
funcionamento interno dos hospitais psiquiatricos e suas repercussdes nos pacientes. Porém, a
teestrutura do Mental Health Act ndo preconizou o fechamento dos macro-hospitais, mas sim a
reformulagdo do seu funcionamento, portanto, de seu perfil (Bennett & Morris, 1983). Todo
esse contexto disparou uma politica de altas prematuras; conforme passou o tempo, essa

situagdo originou, na rede assistencial, o fendmeno chamado revolving door” (Wing, 1990).

Nessa nova postura, o papel do hospital psiquiatrico devia ser clarificado dentro da rede
de servigos comunitérios, e seu aporte ndo podia ser depreciado. O fundamento disso estava no
fato de que o hospital psiquidtrico outorgava abrigo, suporte, tratamento, custddia e controle
para os pacientes cromicos mais graves. Estudos realizados na época demostraram que alguns
dos servigos comunitarios conseguiam cobrir apenas os primeiros aspectos mencionados e,
portanto, a reabilitacdo dos pacientes nesses centros nio era nem a apropriada nem a esperada
(Bennett & Morris, 1983). Nesta experiéncia, a reestrutura da assisténcia psiquiatrica esteve
regida pela reforma do National Health Service, que outorgou um lugar de destaque aos
General Practitioners. Eles passaram a ser os responsaveis pela assisténcia da maior parte dos
transtornos mentais menores, originando-se um processo de modermnizagdo e racionalizagiio da
assisténcia, no qual a organizagdo, o diagnostico ¢ a farmacologia ocuparam o primeiro lugar
(Jones, 1987).

Apesar da controvérsia levantada sobre a reestrutura, a tendéncia foi consistente.
Através de uma série de leis, planificou-se uma diminui¢do de 50% dos leitos nos hospitais
psiquiatricos num prazo previsto de 15 anos (Jones, 1987)*°. Esse decréscimo de leitos foi

acompanhado por uma politica oficial - manifestada pelo ministro da saude, Enoch Powell -

*® Dois sdo os autores mais destacados: Goffman, de origem canadense, quem escreveu Asylums,
publicado em 1961, ¢ Foucauit, de origem francesa; entre seus livros destacam-se Madness and
civilization, publicado em 1961, e Naissance de la clinique, em 1963 (Bennett & Morris, 1983; Jones,
1987).

* Denomina-se revolving door ao processo daqueles pacientes que saem de uma institui¢io ou sistema
assistencial mas entram em outro, sem ter um lugar fixo de assisténcia (Wing, 1990).

*® Nas décadas de 60 e 70, o ntimero de leitos nos hospitais psiquiatricos passou de 136.000 para
103.000 (Bennett & Morris, 1983).
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que promoveu a construgdo de UPHGs"' distritais, com expectativa de desativar os hospitais
psiquidtricos (Infante, 1980; Wing, 1990). Essa politica foi ratificada novamente em 1971
atraves do departamento de saude e seguranga social; desta forma, as UPHGs se disseminaram
notoriamente., Mas este crescimento foi desigual nas diferentes regides; Mahadevan & Forster
(1982) destacam que, no final da década de 70, 74,9 % das admissdes foram feitas nas UPHGs

do nordeste do pais, e apenas 6,7 % nas UPHGs da regifio sudoeste.

Outros paises que apresentaram mudancas diferentes da inglesa foram os Estados
Unidos e a Italia, porém ambos com diferentes concepgbes. Apesar de as origens dos
movimentos reformistas, nesses paises, se localizarem varios anos antes da década de 60, o
auge se deu neste momento; a partir dai ambos os paises passaram por processos rapidos de

transformacdo.

Nos Estados Unidos, o chefe da Divisio de Meios Médicos e Hospitalares do Servico
de Saide Publica, Jack C. Halderman, elaborou um relatério no qual recomendava que os
meios para a satide mental comunitaria fossem estabelecidos dentro de um sistema coordenado
de servigos de saude geral de ordem estatal, necessitando também da substitui¢do dos hospitais
psiquidtricos por meios comunitarios regionais menores, que deviam fornecer um leque mais
amplo de servigos, reprovava-se, nesse informe, a construgdio e expansio dos macro-hospitais
(Caplan, 1985). Através do Community Mental Health Center Act - 1961 -, se denunciou o
hospital psiquiatrico como uma estnrtura inadequada, inoperante e desumana, surgindo a
proposta de mudar a assisténcia psiquidtrica para a comunidade. Lancaram-se, assim, as bases
para uma atencao centrada nos Community Mental Health Centers (Dalgalarrondo, 1990).
Esses centros foram montados e organizados com uma forte base multidisciplinar, tentando
reduzir a abordagem médica da assisténcia psiquiatrica. No seu inicio, foram pensados para os
pacientes desinstitucionalizados dos hospitais psiquiatricos, ou seja, pacientes crénicos e

pertencentes a classe social mais baixa.

*! E importante mencionar que as origens das UPHGs na Inglaterra, segundo Detre & Kufter (1975) e
Greenhill (1979), encontram-se no século XVIII. Em 1720, o fundador da primeira, Thomas Guy,
destinou 20 leitos para “lunaticos incurdveis” num hospital em Londres - que leva seu nome, Guy’s
Hospital. Uma segunda unidade foi criada em 1755, em Pensilvania. Mas até 1960 elas nio comecaram
a ter as fungdes e caracteristicas das modernas unidades,
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Nos hospitais gerais, comegaram a surgir as UPHGs™, sendo uma recomendacio da
Joint Commission on Mental [llness and Health que incorporassem internagdes de curta
estadia, considerando-se os hospitais psiquiatricos como centros de tratamento intensivo para
longa estadia®. Como reflexo disso, no periodo de 1963 a 1971, o nimero de UPHGs
aumentou para 750. No que diz respeito ao mimero de pacientes assistidos, a cifras sio bem
descritivas: de 370.400 em 1963 passou para 542.000 em 1971; o namero de leitos, de 18.500
em 1963 aumentou para 27.500 em 1971 (Greenhill, 1979).

Na Italia, a lideranca do movimento de reestrutura esteve a cargo de Franco Basaglia™,
conseguindo nesse momento o apoio do partido radical italiano; assim, teve um claro perfil
politico-ideologico. Com o surgimento do movimento Psichiatria Democratica, levantou-se uma
critica rigorosa contra o hospital psiquidtrico como instituigfio, cuja fungdo era totalmente
antiterapéutica. Através dela, tentou-se desmontar o poder hegeménico que exerciam os
profissionais da psiquiatria nessa institui¢ao (Basaglia, 1985). Para reverter essa situacdo, Basaglia
trabalhou em virios campos: por um lado, na prépria instituigdo manicomial e dentro dela com os

profissionais e, por outro, com a sociedade toda. Para isso, tomou como referencial tedrico o

" As primeiras UPHGs neste pais surgiram em 1902, no Albany Hospital - em Nova Iorque -, ¢
posteriormente, no Ford Hospital - em Detroit -, mas, no sentido moderno do termo, apareceram a
partir da década de 30. Nesse momento, tiveram um forte estimulo da Divisio de Ciéncias Médicas da
Fundagdo Rockefeller - dirigida por Alan Gregg - e comecaram a surgir com maior fregiiéneia. A idéia
era apoiar o desenvolvimento da psiquiatria através da criacio de departamentos dessa especialidade em
alguns hospitais universitarios; o responsavel pela experiéncia piloto foi o Dr. Franklin G. Ebaugh. As
UPHGSs experimentaram um crescimento importante no final da Segunda Grande Guerra, surgindo no
Massachuseits General Hospital (1934), na Universidade de Chicago (1935), no Barnes Hospital, da
George Washington University, em St. Louis (1938) e no Duke Hospital da Duke University (1940).
Durante a guerra, existiam aproximadamente 40 unidades espalhadas por todo o pais. Em 1952, essa
cifra passava a 205, num total de 1600 hospitais, com aproximadamente 15 leitos cada unidade. Dez
anos mais tarde, o niimero de leitos psiquiatricos em UPHGs excediam o nimero de leitos dos hospitais
psiquiatricos (Greenhill, 1979).

* Esses fatos ganharam maior relevincia com a declaragdo oficial do presidente Kennedy, em 1963
(Caplan, 1985).

* Baseado nas elaboragdes, conceitos e producdo de varios autores - entre eles Tosquelles ¢ a psicoterapia
institucional, Maxwell Jones e a comunidade terapéutica, Goffinan ¢ Foucault - comegoun um processo de
reflexio sobre o saber e o poder da psiquiatria, introduzindo profundas mudangas (Amarante, 1996). Como
10s outros paises, a reestrutura nio atingiu todo o territério italiano. As primeiras medidas foram aplicadas
em Gorizia, em 1962, com carater radical, e logo reproduziram-se em Trieste - ambas cidades localizadas
na parte norte do pais - e em Arezzo e Perugia - cidades localizadas no centro da Italia.
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pensamento de Gramsci e Sartre, e sobre essa base colocou énfase na necessidade de uma nova

forma de lidar com a doenga mental (Amarante, 1996; Mollica, 1985),

Com a aprovagio, na Assembléia Nacional, da Lei 833, instituiu-se o Sistema Sanitério
Nacional, norteado por trés principios basicos: tutela da satde de forma unitéria e global atraveés
da prevengdo e servigos; redistribuicio dos recursos técnicos, financeiros ¢ humanos, buscando
equilibrar as condigdes de sande de toda a populagdo; participagiio das pessoas na gestio da
Unidade Sanitaria Local no planejamento, controle e execugdo das acdes de saide. Entre os
objetivos desse sistema, encontravam-se a tutela da saide mental, privilegiando a prevencio e
introduzindo a assisténcia psiquiatrica nos servigos sanitarios gerais, para eliminar toda e qualquer
forma de discriminagio ou segregaciio do doente no momento do tratamento; favoreciam-se

também a recuperagdo e a reinsercio do paciente na comunidade (Cerqueira & da Silva, 1991).

Nesse ano aprovou-se, no parlamento, a Lei 180 da reforma do sistema de saide mental,
que determinava a proibig3o da construgio de novos hospitais psiquidtricos e da internacfio de
NoVos pacientes nos manicomios existentes, o limite de até dezembro de 1980 para a realocagéio
dos pacientes ainda internados, a construgdo de centros psicossociais comunitarios regionalizados,
compostos de equipes multidisciplinares ¢ a regionalizagio da assisténcia. As novas internag¢des,

em caso necessarto, deviam ser realizadas em UPHGs (Botega & Dalgalarrondo, 1997).

Porém, apesar dos esforgos e dos objetivos primordiais, em ambos os paises © macro-
hospital ndo foi desativado por completo. Estudos recentes (Dunningham & de Aguiar, 1995;
Sonenreich & Silva Filho, 1995) apontam a existéncia de um nimero importante de pacientes

psiquiatricos internados.

3. As UPHGs

As experiéncias relatadas anteriormente situam o desenvolvimento das UPHGs. Sem o
conhecimento desse percurso, resultaria dificii compreender as causas pelas quais comegaram a

surgir novos paradigmas na drea médica e, especificamente, na assisténcia psiquiatrica.

Na base da descentralizagdo do hospital psiquiatrico como unico Iugar de referéncia
assistencial, estiveram presentes dois aspectos importantes: o primeiro deles diz respeito a

LY

reintegragdo dos pacientes 2 comunidade de origem através das propostas alternativas a
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internagdo prolongada no hospital psiquidtrico (Greenhill, 1979). O segundo aspecto
relacionou-se & integragdo/interacio da psiquiatria ao corpo social em seu conjunto, bem como
a outras areas do conhecimento. Nessa mesma linha, encaminhava-se outra aproximagio. a
psiquiatria compartiria 0 mesmo espago fisico - no hospital geral - com as outras disciplinas
meédicas, propiciando desta forma, também, um processo de integragio/interagio mutuo®;
portanto, o hospital geral incorporaria mais uma especialidade médica. Esse processo, no
interior do hospital geral, é descrito por Greenhill (1979) como gradual e realizado de trés
maneiras: deslocamento de pacientes psiquiatricos para os cuidados dos medicos, realizagiio de
interconsultas ¢ maior participagio nas comissdes hospitalares. Segundo o autor, 2 implantagdo
das Unidades Psiquidtricas possibilitou uma maior compreensio do paciente, tornando o
atendimento mais humano, personalizado ¢ menos técnico. Porém, Guggenheim (1978)
compara a integragido da psiquiatria ao hospital geral com o modelo de venda de produtos no
mercado, em que se delimitariam diferentes momentos: percep¢io de uma necessidade, atitude
¢ experiéncia, imagem projetada, disponibilidade e relag#o custo/beneficio. Até esse momento,
a psiquiatria se desenvolveu baseada nos modelos de outras disciplinas, mas totalmente isolada

delas,

Essas mudangas trouxeram i tona outra realidade: a falta de preparagido dos
profissionais que trabalhavam nos asilos para as novas modalidades assistenciais, Comegaram
assim a surgir novos programas sobre saude mental e saide coletiva nas faculdades de

medicina. Isso foi reforgado pelo fato de que a maioria das UPHGs foram instaladas em

* A aproximagfo tanto conceitual quanto clinica foi favorecida pelo impacto do movimento da
psicossomitica e o desenvolvimento da Psiquiatria de Consultoria o Ligagdo. Esse processo
aproximativo se produziu através de trés tipos de estruturas: as UPHGs, os servigos de interconsuita - a
propriamente dita Psiquiatria de Consultoria e Liga¢io - e as unidades meédico-psiquiatricas. Na
segunda estrutura, observam-se dois modelos: o americano - Consultation-Ligison Psychiatry -, que
predomina na América Latina, e o modelo alemio, que tem como exemplo o projeto chamado “Ulm”,
A diferenga entre ambos os modelos é que, no primeiro, a presenca do psiquiatra € esporadica -
responde a uma demanda realizada em um momento determinado - e, no segundo modelo, o objetivo &
modificar a forma de trabaiho, colocando no centro da atengiio o paciente e contribuindo para organizar
¢ modelar as atividades de um servico; para isso, o profissional tem uma integragdo completa na equipe,
compartilhando as rotinas diarias do servigo (Lolas, 1985; Botega & Dalgalarrondo, 1997). A terceira
das estruturas caracterizou-se por estar em alguns casos sob a responsabilidade do Departamento de
Medicina Interna, em outros sob o Departamento de Psiquiatria e em outros sob a responsabilidade de
ambos os departamentos (Loreto, 1992).
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hospitais universitirios e os aspectos de docéncia e pesquisa tiveram, portanto, um

desenvolvimento significativo (Caplan, 1985; Greenhill, 1979).

E importante ressaltar que esses processos ndo foram nem simples nem faceis, como
ainda hoje n&o o sdo. Virias sdo as dificuldades e resisténcias apontadas por alguns autores
(Okin e col., 1983; Schulberg & Burns, 1985; Hoirisch, 1984; de la Fuente, 1994, Botega &
Dalgalarrondo, 1997), as quais subjaz um elemento de carater cultural: o medo da loucura, de
enlouquecer, perder a consciéncia etc., compartilhado tanto por leigos quanto por pessoas com
instrugfio. Entre as resisténcias se destacam preconceitos e estigmas que se referem, por um
lado, ao conceito de doenga mental e seu tratamento - ele deve ser desenvolvido no hospicio -
e, por outro, relacionados 4 periculosidade dos pacientes psiquiatricos. Apesar deste ultimo,
predomina no meio uma imagem ambivalente sobre o doente mental, que oscila entre o louco
violento - que pode até significar uma ameaga para todo mundo - e aquele que € indefeso e
deambula pelas ruas das grandes cidades. H4 ainda outros problemas, como o nio
reconhecimento da psiquiatria como disciplina médico-cientifica, as conseqiiéncias das
internagdes involuntarias, que ajudariam na criagdo de uma imagem ruim do hospital geral, o
temor a um aumento excessivo de pacientes psiquidtricos que tivesse como resultado a
impossibilidade de dar conta deles, os problemas relacionados & insuficiéncia do orgamento
destinado a esta area, como varios seguros médicos e sistemas previdenciarios que tém uma
clara politica de pagar menos pela estadia dos pacientes psiquiatricos etc. Mas, apesar desses
preconceitos e criticas relacionadas as UPHGSs, o nimero tem aumentado significativamente,

apresentando caracteristicas especificas que merecem ser examinadas.

3.1. Caracteristicas da populacio-aivo

Neste ponto pode-se distinguir a populagio-alvo para a qual foram pensadas as UPHGs
no inicio do movimento desinstitucionalizador e o posterior desenvolvimento que tiveram

segundo os diferentes contextos.

Em alguns paises, a proposta inicial foi criar modelos alternativos para desativar os
vethos hospitais psiquiatricos (Estados Unidos e Italia), mas, de fato, isto nfio aconteceu. Essa
situagdo provocou a criagiio do que alguns autores (Detre & Kupfer, 1975; Bachrach, 1981a)

chamam ‘sistema duplo’ ou paralelo de assisténcia. Nesse sistema, as UPHGs assistiriam os
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pacientes com patologias agudas e, portanto, com menores dificuldades sociais, e os hospitais
psiquidtricos, os casos mais graves. Desta forma ndo foi possivel uma integracdo dos pacientes

cronicos, que continuaram excluidos e estigmatizados.

A discussdo sobre a populagio-alvo atinge diretamente as condigdes fisicas € humanas
com as quais devem contar as unidades para pacientes psiquiatricos cronicos, ja que estes
apresentam uma demanda bem diferente daquela dos pacientes agudos. Nao se trata, entretanto,
apenas das condigdes internas das unidades, mas também da rede assistencial no seu conjunto,
incluindo as UPHGs. A rede deve proporcionar uma vasta série de Servigos comunitarios, tanto
clinicos quanto sociais, bem articulados, tendo estes ultimos igual importancia que os clinicos
na medida em que as necessidades basicas desses pacientes sio uma das dificuldades mais

importantes ¢ comuns (Bachrach, 1986),

A maioria das UPHGs nos diferentes paises do primeiro mundo nfio se encaixam em
nenhum dos modelos assistenciais propostos por alguns autores (Richman & Harris, 1985). O
importante a salientar € que as caracteristicas do modelo adotado, como por exemplo o trabalho
com pacientes voluntarios ou com internacdes involuntirias, determina em grande parte a

populagdo-alvo e determina, como conseqiiéncia, o perfil de funcionamento das unidades.

3.2. Critérios adotados para internagiio e suas implicac¢bes

A opinido sobre quais critérios estabelecer para a internagdo difere bastante. Autores
como Feigelson (1981), Clausen (1981) e Goldman (1988) apontam que a internagfio iria além
do diagnéstico clinico. Eles acreditam que os problemas comportamentais (afetivos, valores e
tolerdncia do meio socio-familiar) as vezes tém mais peso que outros fatores para a tomada de
decisdo da internagdio. Outro elemento salientado & a importincia & forma como sio
encaminhados os pacientes. Estudos realizados mostram que 0s mais pobres chegam aos
diferentes pontos da rede através da policia, servi¢os judicidrios ou da assisténcia social,
enquanto os pacientes das classes sociais mais ricas tenderiam a chegar espontaneamente ou

trazidos por algum familiar.

Do ponto de vista tedrico, a internagiio cumpre a funcdo de fornecer, temporariamente,
um ambiente protegide, adequadamente instrumentatizado, e um tratamento para todo paciente

que se encontre num estado mental ou comportamental desorganizado e perigoso, para si
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mesmo ou para os outros (Botega & Dalgalarrondo, 1997). Partindo dessa base, podem-se

realizar distintos tipos de internagdes: de curta ou breve estadia, de média e de longa estadia >

A elei¢do de qualquer uma delas esta em estreita relagio com o tempo médic de
internagdo, elemento que, em todo servico, € um fator importante a levar em conta, tanto do
ponto de vista clinico quanto do ponto de vista econdmico para a institui¢io. Este é um tema
muito complexo pela quantidade de variaveis que se entrecruzam; apesar de existirem opinides
parciaimente contraditérias, observam-se alguns pardmetros comuns. No que diz respeito ao
tempo de internaglio, deve-se considerar as repercussoes que este possa ter para o paciente
hospitalizado’’, o perfil da institui¢io, a rede de servigos psiquiatricos ¢ sociais com que se
possa contar no momento da internagdo, as variaveis clinicas e sociodemograficas vinculadas
diretamente aos pacientes (idade, sex0, diagndstico, classe social) etc. (Kirshner, 1982; Mattes,
1982).

O tempo de internagiio € um dos pontos mais discutidos no dmbito da reestrutura
psiquiatrica, no que se refere aos pacientes e ao custo das instituigbes. No inicio, houve
argumentos de que uma diminuigio no tempo da internagdo favoreceria posteriores
reinternacdes, persisténcia dos sintomas e desadaptacdo social, mas mesmo hoje depois ndo
existem evidéncias claras de tais atirmacdes. De fato, pesquisas realizadas posteriormente
(Mattes e col., 1977; De Francisco e col., 1980} tém mostrado que ndo existem diferencas
significativas entre os modelos de curta e longa estadia. No que diz respeito aos efeitos da
mesma, parece que as internagdes longas propiciam reinternagdes e, além disso, estas ndo
dependem do estado psicopatolégico do paciente no momento da alta. Alias, o fator mais
importante para prever reinternacdes ¢ o tipo de adesdio ao tratamento que os pacientes

apresentam durante o seguimento ambulatorial,

O nimero satisfatério de dias utilizados para a hospitalizagio varia de acordo com os
autores e, obviamente, com os fatores ja mencionados, mas em linhas gerais ele se encontra

entre 15 e 28 dias em média. As internagdes menores de 10 dias tém recebido algumas criticas

% Detre & Kufter (1975) e Feigelson (1981) fazem uma descrigio minuciosa das diferentes indicagdes
para os dois primeiros tipos de internaco.

*7 Autores como Goldman (1988) e Katz (1985) assinalam que alguns desses efeitos sdo a diminuicio
da auto-estima, o aumento da dependéncia, a presenga de comportamentos regredidos, entre outros.

53



por propiciarem a transferéncia de pacientes das UPHGs para os hospitais psiquiatricos ou

efetuarem recargas nos outros servigos comunitarios (De Francisco e col., 1980).

Considerando estes elementos, qual seria o critério de internagdo mais adequado com
que deveriam trabalhar as UPHGs? Deveriam aceitar apenas pacientes voluntirios ou

involuntarios também? Ambas as propostas apresentam vantagens e desvantagens.

O primeiro modelo € apontado como mais moderno, com terapéuticas mais humanas, ja
que trabalhar com pacientes voluntarios implica estar de portas abertas 4 comunidade. Isso
limita a populagfio a qual estd destinada a assisténcia, com o fundamento de que aceitar
pacientes involuntarios implicaria o risco de hospitalizar as unidades e, além disso, significaria
também uma diminui¢do da liberdade daqueles que nela estio internados (Leeman, 1980),
Pinsker e col. (1981) apresentam posigdo oposta, afirmando que essa postura € elitista, ja que
0s pacientes involuntarios sdo em sua maioria pobres e apresentam patologias mais graves,
sendo ainda irracional, porque estes dltimos sdo os que mais necessitam de assisténcia

psiquiatrica nas UPHGs.

O segundo modelo - internagdes involuntarias -, ainda que alguns dos pacientes
hospitalizados possam se sentir lesados no seu direito de liberdade, apresenta garantias para a
equipe que trabalha com eles e também para aqueles pacientes que precisam de uma barreira

‘externa’ que possa refrear seus proprios impulsos (Pinsker e col., 1981).

Entretanto, seja qual for a decisdo, ela depende muito dos objetivos, do treinamento das
equipes, da propor¢do destes profissionais por paciente, do leque de tratamentos a serem
oferecidos, da capacidade fisica da unidade e da disponibilidade de outros recursos

assistencials COMunitarios.

3.3. Arquitetura

As discussBes sobre aspectos relacionados & arquitetura das unidades psiquiatricas tém
muitos anos. Alguns elementos ji comegaram a ser apontados pela Organizacio Mundial da
Satde (OMS) em 1952, quando definia ¢ conceituava lineamentos basicos para as UPHGs
(Madalena, 1983). Nesse momento, foi sugerido que as unidades deviam ser localizadas nas

alas do hospital que ofereciam instalacGes e espagos adequados, e que especificamente sua
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arquitetura devia obedecer a uma técnica para familiarizar os doentes mentais nas relagbes
humanas. A planta fisica devia estar distante do corpo central do Hospital Geral, de preferéncia
no plano térreo, para evitar acidentes (como, por exemplo, tentativas de suicidio), e préximas

dos setores de diagnostico e tratamento do Hospital Geral.

Hoje, essa recomendagio da OMS se mantém como a alternativa mais adequada,
acrescentando-se também o argumento de facilitar o transito dos pacientes que passeiam pelos
corredores, patios, inclusive para aqueles que tém permissdo para saidas de fim de semana a

casa dos familiares (Botega & Dalgalarrondo, 1997).

Muitas UPHGs tém se guiado pelas recomendacgdes da OMS, mas outras surgiram nio
apenas nas alas dos hospitais, como também em prédios contiguos ou do lado {Greenhill,
1979). A tendéncia, na atualidade, ¢ que formem parte do hospital para uma maior integragio
as outras disciplinas médicas, como forma de lutar contra o estigma da doenga mental e

também igualando a condigio do doente mental aos outros pacientes do hospital geral.

A idéia reitora das UPHGs ¢ procurar um espago menor para poder abrigar pequenos
grupos de pacientes, na ordem de 10 a 30 doentes, propiciando a interagio entre eles e da
equipe, tendo como objetivo - através da reprodugio do ambiente da casa - a restauracdo e
preservagio da identidade social dos doentes mentais (Backer e col, 1963). Uma outra
vantagem € colocada a favor da integragdo das unidades nos hospitais gerais: a localizacio
geografica que estes tém nas grandes cidades, facilitando-se o acesso de um maior nimero de

pacientes as consultas.

Em relagdo a capacidade da unidade, ponto que apresenta discrepdncia na literatura,
alguns autores (Lebensohn, 1965) afirmam que o tamanho - incluindo o numero de leitos e
espago fisico - ¢ decisivo na determinacio da qualidade da assisténcia. A opinido majoritaria
estima como adequada uma capacidade em torno de 10 a 15% do total de leitos do hospital no
qual se encontra localizado, chegando a se calcular entre 15 e 25 leitos por unidade. Este
elemento se relaciona diretamente com o ambiente; neste sentido, recomenda-se que seja o
mais aconchegante e leve possivel. Como a rotina dos pacientes da enfermaria de psiquiatria
difere muito das outras enfermarias, também se recomenda a existéncia de espagos alternativos
onde desenvolver atividades como leituras, trabalhos manuais, assistir & televisdio, radio e uma

sala para refeigSes em grupo (Backer ¢ col., 1963; Lebensohn, 1965).
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Em relagdo a disposigdo interna, deveriam contar com quartos separados para ambos os
S€X0s - no caso de serem mistas - no maximo de 6 leitos, sendo convenientes também salas
para consultas individuais e para os profissionais da equipe, delimitando-se assim espacos
proprios que facilitassem intercimbios. Além de todas essas sugestdes, a recomendagdio que
prima ¢ a flexibilidade como o melhor elemento na organizagdo das unidades (Backer e col.,
1963, Lebensohn, 1965).

3.4. Equipe de trabalho

Como ultimo ponto, mas ndo por isso menos importante, devem ser consideradas as
caracteristicas € a conformagio da equipe de trabalho. A tendéncia multidisciplinar do
movimento reformista relaciona-se ao fato de que a doenga mental ¢ concebida como resultado
da combinagio de multiplos fatores. A este conceito junta-se o pressuposto de que os pacientes
devem voltar 0 mais rapido possivel a comunidade, incluindo-se a idéia de que se devem
atender distintos aspectos do paciente ao mesmo tempo, para além do diagnostico e do

tratamento psiquiatrico.

Esse ¢ um dos elementos que também tem diferenciado o trabalho nas enfermarias dos
hospitais gerais: enquanto nas clinicas gerais trabalha-se de forma tradicional, no sentido de
uma hierarquizagdo do saber rigido e autoritirio, nas enfermarias psiquiatricas o saber e as
responsabilidades sdo distribuidas entre os profissionais. Neste aspecto, € importante destacar
que, dentro dos distintos subgrupos de profissionais, existe uma hierarquia que poderia gerar

algumas confusdes (Katz, 1985).

Para evitar essas situagGes nas UPHGs, recomenda-se a existéncia de um coordenador,
preferencialmente escolhido pelo grupo, com capacidade de lideranga e, a0 mesmo tempo,
flexibilidade suficiente para lidar com as mais diversas situagBes, e que possa estar a maior
parte do tempo presente na enfermaria. Através das reunides da equipe, apresenta-se a
possibilidade de discutir e resolver os contratempos surgidos no dia-a-dia. Qualquer problema
interno da equipe repercute num outro elemento de extrema importancia: a interagio dos

profissionais com os pacientes, fator fundamental para o tratamento,

Segundo esta concepgiio, as equipes devem estar conformadas, teoricamente, por

psiquiatras, psicélogos clinicos, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais e, na medida em
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que fossem se desenvolvendo outras disciplinas afins a saide mental, elas devem se incorporar
as equipes. Estudos de carater empirico mostram que a pessoa (ue tem maior contato com os
pacientes € o atendente de enfermagem (Schanding e col., 1982); por esse mesmo motivo, se
deve prestar especial atengdo a ele, no sentido de apoia-lo e valoriza-lo no seu trabalho. Sobre
ele, os pacientes tendem a desenvolver o que Greenhill (1979) denomina ‘transferéncia

institucional’, um importante instrumento terapéutico.

O modelo terapéutico adotado deve buscar uma adaptagdo as necessidades afetivas dos
pacientes e acompanhar as mudangas que essas necessidades sofrem ac longo do tempo, mas
para isso ¢ imprescindivel que a pessoa que trabatha na unidade e tem o maior contato com os
pacientes esteja livre de preocupagdes e pressdes. Em linhas gerais, se faz referéncia a uma
equipe com uma adequada preparagdo e capacitagdo profissional, com uma boa supervisio do
trabalho, capaz de combinar trangiilidade, confianga e satisfagdo pelo trabalho. Em caso
contrario, passam a ser freqiientes as rotagdes dos técnicos, mudangas nas equipes etc., sendo

este um fator negativo para os pacientes e a equipe em geral (Greenhill, 1979; Katz, 1985 ).

4. A situacio da América do Sul

A situagdo dos doentes mentais na América Latina, na virada do século XX, esteve
marcada por uma realidade vivida na Europa do século XVIII. A testemunha de um dos seus

atores descreve de forma elogiiente essa situagdo:

“Tengo de aquel lugar y de aquella época recuerdos que diria proustianos, porque lo
primero que me impacta en la evocacion, (...) un cierto olor peculiar que exhalaba la
mayoria de los enfermos y cuyo significado cientifico llegué a conocer muchisimos
afios después. El hospital estaba poblado por muchisimos pacientes, (...) eran
herméticos, (...) vivenciados como extrafos, extranjeros, alienados. Pero no eran
necesariamente herméticos (...) si bien pululaban los pacientes doblados en actitud
fetal, en el lecho o en un frio corredor (...) el problema tremendo en aquella época eran
los enfermos con excitacion psico verbal o en plena agitactén. {...) En esa especie de
tierra de nadie deambulaban los enfermos sea con sus silencios obstinados, o con sus
gritos, o con sus discursos en cascada de sentido incomprensible. En alguno de los
costados del cuadro bajo se encontraban los ilamados “Cuartos Fuertes”, terribles
mazmorras donde se encerraban los pacientes mas peligrosos por su agitacion y
tendencias clasticas. En uno de esos cuartos fuertes vi encerrado un desgraciado
enfermo de rabia, que terming alli sus dias. (...) La mayor parte de las veces yo era
conducido a salas obscuras, pasando por corredores poblados de pacientes 0 me hacian
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descender por escaleras himedas y tenebrosas para llegar ante la enferma rodeada de
guardianes (...) el uso frecuentisimo del chaleco de fuerza para controlar los agitados,
con el cual muchas veces los pacientes se desplazaban por los patios durante horas
interminables, perdiendo el calzado, parte de la ropa, sucios por sus excretas.”®

Mas os primordios deste século ndo estiveram caraterizados apenas por essa situagio.
Sucederam-se diversos acontecimentos que preparariam o terreno no qual, logo apos a Segunda
Grande Guerra, se comegaria a receber as influéneias reformistas dos Estados Unidos e da
Europa. Entre esses acontecimentos se destacam: a apari¢do da primeira revista da disciplina -
“Archivos de Psiquiatria y Criminologia” -, publicada em 1902 por José Ingenieros, em
Buenos Aires, a fundagfio da primeira associacdo na area de psicologia na América Lating -
Sociedad de Psicologia de Buenos Aires -, em 1908 €, no Brasil, um ano depois, a criagio da
Sociedade Brasileira de Neurologia, Psiquiatria ¢ Medicina Legal (Leén, 1972). Em Lima, em
1915, surgiu a primeira clinica ambulatorial para pacientes psiquiatricos no Hospital de Santa
Ana; criou-se, quatro anos depois, a primeira clinica privada para pacientes psiquiatricos no
Peru, fundada pelo organizador do Movimento de Satude Mental, Baltazar Caravedo Prado, e
Herminio Vaidizan. No mesmo ano, Honorio Delgado publicava sua tese de doutorado sobre
psicanilise ¢ transformava-se no primeiro latino-americano aceito  como membro da

International Psychoanalytic Association (Le6 n, 1972).

Durante a Segunda Grande Guerra ndo cessaram os acontecimentos importantes no
continente. Entre eles, destacou-se a aparigdo, no Peru, em 1941, da primeira UPHG, no
Hospital Obreros de Lima, fundada por Carlos Seguin, um ano depois era fundada a

Asociacion Psicoanalitica Argentina (Leon, 1972).

No primeiro Congresso Mundial de Psiquiatria, realizado em Paris (1950), um grupo de
psiquiatras latino-americanos conceberam a idéia de criar uma Associagio de Psiquiatria para a
América Latina (APAL). Entre eles figuram destaéados nomes, como Gregorio Bermann, José
Angel Bustamante, Antonio Carlos Pacheco e Carlos Seguin. Em 1954 surgia no Brasil a
primeira UPHG, no Hospital Universitério de Salvador - Bahia (Sampaio, 1956). Quase uma
década depois se fundava o Inter-American Council of Psychiatric Associations (LACPA),

* Excerto da Conferéncia realizada pelo Professor Emérito Académico Dr. Fortunato Ramirez, em
ocasido da Mesa Redonda celebrando o Centenario da Inauguragdo do Hospital Vilardeb6, em 1980, na
Sociedad de Psiquiatria del Uruguay (Ramirez, 1980).
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cuja fungdio seria coordenar a APAL com a American Psychiatric Association e a Canadian
Psychiatric Association. Sob o auspicio da I.A.C.P.A. foi organizada a primeira Conferéncia de
Sande Mental das Américas, em Santo Antonio, Texas. Leon (1972) comenta que essa foi uma
oportunidade {inica para conseguir assessoramento sobre o estado - naquele momento e
também futuro - dos servigos existentes, necessidades, recursos, ensino, pesquisa e planificagdo
na area. A partir da década de 60, a APAL COmegou a organizar congressos €, em 1971, estava
integrada por 14 sociedades de psiquiatria (Leon, 1972). Durante essa década e a seguinte, os
estudos  epidemiologicos tiveram um  desenvolvimento metodologico  importante,

fundamentalmente na area da psiquiatria (Almeida-Filho, 1992).

Em 1968, o nimero de psiquiatras na América do Sul era de 2.797 profissionais ¢ o
mimero de psiquiatras por 100.000 habitantes apresentava variagSes entre 0.4 e 4.1, sendo que
a proporgao sugerida pela OMS era de 5 psiquiatras/100.000 habitantes; em nenhum dos casos
se alcangou a cifra recomendada. Em relacio as atividades desenvolvidas por estes
profissionais, 16,3% trabalhava nos hospitais psiquiatricos, 7,3% trabalhava nos ambulatérios,
1,6% nos centros de saide, 9,8% lecionava e 1,6% desenvolvia pesquisas. O continente
contava com um total de 192 hospitais psiquidtricos piblicos e 123.170 leitos psiquiatricos
(Ledn, 1972).

Nas décadas de 60 ¢ 70 ainda se mantinham algumas dificuldades, como a distribuigio
desigual dos psiquiatras no interior dos paises (Delgado & Trelles, 1939); as grandes cidades
apresentavam a maior concentracdo, ficando grandes dreas, com um elevado mimero de
habitantes, sem cobertura assistencial psiquiatrica nenhuma. Em outras palavras, a assisténcia
estava centrada no macro-hospital, caracterizado por grandes edificios, longe dos centros
urbanos, com uma baixa proporgio de profissionais em relagio ao mimero de internados,
péssimas condigdes de alojamento - o niimero de pacientes era maior que o numero de leitos
disponiveis -, higiene, comida e vestiario, ¢ uma falta de discriminago total no que diz
respeito as patologias apresentadas pelos pacientes (Ledn, 1972). Em linhas gerais, a
assisténcia tinha um cariter totalmente custodial e nenhuma énfase na reabilitagdo. A
preparagdo dos psiquiatras era variada, desde sua aquisicio em forma mais ou menos
autodidata até pelos programas de residéncia em psiquiatria com duragio de quatro anos.

Tempos depois comegou a surgir uma tendéncia & regularizagio dos estudos sob patrocinio e

59



reconhecimento de uma universidade. O numero de enfermeiras psiquiatricas e assistentes
sociais psiquidtricos qualificados para trabalhar na 4rea era quase nulo; existiam apenas duas
escolas de enfermaria de cursos académicos que capacitavam para obtencdo do titulo de mestre
ou licenciado e também ndo existiam programas de especializacio em psiquiatria e sande

mental para esses profissionais (Gonzalez, 1976).

Os sistemas de saide mental, piiblicos ou privados, eram incompletos, beneficiavam a
uma pequena parcela da populagdo geral, sua cobertura nio se estendia além das grandes
cidades e sua efetividade era baixa. A maior concentragdo dos centros de saide estava nas
grandes cidades, onde residia a maioria dos profissionais. Calculou-se, nesse momento, que a
area de influéncia de um centro de saude mental, hospital ou consultorio ndo ia além dos 100
km de raio, ou de uma hora de viagem; ultrapassados esses limites apenas chegavam os casos
de grande agitagiio e agressividade que pudessem ser trazidos. Constatou-se (ue a maioria dos

doentes ndo podiam se trasladar por falta de meios de transporte ou dinheiro,

Também se observava outra dificuldade, a falta de comunicagdo entre o psiquiatra e o
paciente. Isso foi vinculado as diferengas na linguagem; as causas estiveram relacionadas aos
sistemas de valores, tradigdes, idiossincrasias e atitudes dos profissionais da sande mental, cuja
formacdo estava baseada nos modelos e adaptada as necessidades da cultura ocidental®. Como
conseqiiéncia, comegou a surgir um movimento nas escolas de medicina - em que os
departamentos de psiquiatria tomaram parte ativa - para adaptar a formagdo dos médicos as
necessidades reais da populagdo, relacionando-os com a cultura autdctone. Desta forma,
ganharam maior atengdo os estudos etnopsiquiatricos e transculturais, e surgiram as primeiras
experiéncias na utilizagio de curandeiros ¢ bruxos nas consultas psiquitricas (Gonzalez,
1976).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) teve e tem, até hoje, um papel importante na
area da saiide mental em nivel mundial. Para a América Latina, isso evidenciou-se a partir da
criagio do cargo de Assessor Regional em Saiide Menta) (1960) na Organizagio Pan-

americana de Saude (OPAS). A tarefa da pessoa designada - Dr. Jorge Velasco Alzaga - foi

¥ Isto aconteceu e ainda hoje acomtece nos paises que apresentam uma populagio indigena

significativa, como Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colémbia, Equador e Peru.
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avaliar os recursos existentes e tudo aquilo que poderia ser feito para sua melhoria no
continente. Com vistas a esse objetivo, organizaram-se dois seminarios latino-americanos, um
deles em Cuernavaca - México - e outro em Buenos Aires - Argentina -, nos anos de 1962 e
1963, respectivamente (Alarcon, 1986). Neles se destacou o novo enfoque que devia tomar a
assisténcia psiquidtrica 4 luz dos avancgos realizados nesse campo. Assim, era imprescindivel
comegar a criar servigos alternativos aos macro-hospitais. Um ano depois, assumiu o cargo o
Dr. René Gonzalez Uzcategui, que trabalhou por mais de duas décadas e promoveu distintos

encontros sobre saide mental.

Os estudos epidemioldgicos nos paises do Terceiro Mundo, neste momento, e entre ¢eles
os latino-americanos, apresentavam uma forte influéncia dos centros de investigagdo norte-
americanos. Observava-se uma clara ampliagfio quantitativa nos estudos demogréficos,
adquirindo maior importincia os chamados enfoques transculturais® (Almeida Filho, 1992).
Até esse momento, o conceito de um programa de saiide mental ndo tinha stdo discutido em
profundidade; apenas em 1969 - durante a reunido de um grupo de trabalho sobre a
administracdo dos servicos psiquidtricos e de saude mental - formularam-se, pela primeira vez,
propostas sobre a psiquiatria comunitria e 0s centros comunitarios de satde mental (Gonzalez,
1992).

Em 1975, 1984 ¢ 1990, a OPAS propds uma série de medidas para a restruturagio da
assisténcia a saide mental nos paises subdesenvolvidos. Nos dois primeiros, os lineamentos

visavam a;
> estabelecer uma politica clara de assisténcia & saide mental em cada pais;
» evitar a construgdo de novos hospitais psiquitricos e remodelar os existentes;

» dar énfase s agdes dos especialistas em saude mental em ireinar e supervisionar a

assisténcia psiquiatrica por pessoal médico geral e néio médico,

% Alguns exemplos sdo: Personalidad bdsica, migracion y salud mental (Rotondo e col,, 1962);
Supersticiones y mitos en la psiquiatria indigena de Bolivia (Alvarado, 1965), Estudios
epidemiologicos y socioldgicos acerca de la salud mental en Chile (Horwitz & Marconi, 1967);
Prevalencia de desdrdenes mentales en el drea norte de Santiago de Chile (Moya ¢ col., 1969).
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» integrar a assisténcia psiquidtrica ao resto da assisténcia médica geral, orientando os
profissionais que atuavam no nivel da assisténcia primaria para que participassem
ativamente da assisténcia em saude mental; as emergéncias psiquidtricas deviam ser
assistidas nos hospitais gerais, contando com pequenas unidades de internacdo breve para a
admissdo de casos agudos (OMS, 1975, 1984).

No terceiro encontro, realizado na Venezuela, o objetivo foi melhorar a qualidade da

assisténcia psiquiatrica através de:

> orientagdo 4 comunidade;

> descentralizagio dos servigos,

> maior participagdo e continuidade dos tratamentos;
» énfase na prevengio.

Nesse evento participaram profissionais da 4rea, ministros, legisiadores, juristas e uma
representagdo simbolica dos usudrios (OPS, 1991); por unanimidade foram aprovadas as
medidas apresentadas, o que determinou o surgimento da “Declaracion de Caracas” (OPS,
1990). A diferenca dos encontros anteriores foi que, pela primeira vez, se declarava
oficialmente a adesdo e o compromisso, por parte de todos os setores interessados no tema, de

por em pratica as medidas mencionadas.

As influéncias desse organismo e do movimento reformista comegaram gradativamente
a ganhar espago, porém, assim como o positivismo latino-americano diferenciou-se do
origingrio na Europa, a pritica das mudancas na assisténcia psiquidtrica no continente
percorreu um caminho que implicou diferengas em relagdo aos paises precursores.

“(...) in most Latin American countries the transition form the type of service offered by

custodial psychiatric hospitals to alternative forms of community mental health care has

not included a mental health center phase, in which the center is conceived as a formal

type of institution that functions as a parailel and independent system in relation to the
general public heaith system. The predominant tendency has instead been in the
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direction of a gradual incorporation of mental health activities into the mainstream of

the public health programs.” (Ledn, 1983: 86)°"

Para uma melhor compreensio da situagdo atual da assisténcia psiquiatrica na América
do Sul, e visando a sua contextualizagio, sio necessirios alguns indicadores sécio-

econdmicos.

Quando se fala sobre o continente sul-americano, faz-se mengédo a uma regido composta
por 10 paises (Argentina, Bolivia, Brasil, Coldmbia, Chile, Equador, Paraguai, Peru, Uruguai e
Venezuela), com uma superficie total de 17.339.000 km quadrados ¢ uma populacio total de
318.298.000 habitantes (OPS, 1994). Esses paises se caracterizam por terem passado por uma
série de mudangas a partir da década de 60, quando se acentuaram os nacionalismos, as
ideologias radicais, as contradiges sociais etc., que levaram a que, na década de 70, alguns

paises passassem por fortes ditaduras militares.

A partir dos anos 80, comegam a se recuperar, de forma gradual, os governos
democriticos, enfrentando uma das crises econdmicas mais agudas da sua historia, agravando-
se, ainda mais, as desigualdades sociais. O modelo econdmico predominante, para fazer frente
a crise, foi o neoliberal, caracterizado pela descentralizagdo administrativa e privatizagdo de
alguns servigos publicos como forma de equilibrio orcamentario (Herrera e col., 1994).
Estudos realizados (OPS, 1988; 1992; 1994) informam que as repercussdes dessas ultimas
politicas acarretaram processos de ajuste estrutural nos modelos de desenvolvimento, que
refletiram em mudangas e deterioro nos servigos publicos; a saude, a educacio e os SErvigos
sociais perderam eficiéncia, eficacia e equidade na sua distribuigdo. Outro elemento importante
nessa década € a aparigio de novos atores que foram conquistando um lugar de destague na
sociedade, os movimentos sociais - entre eles os de direitos humanos - que tiveram um papel

importante no processo redemocratizador (Herrera € col., 1994; Jelin, 1996).

81 «(.) em muitos paises Iatino-americanos a transigéio do tipo de servigos oferecidos pelos hospitais

psiquiatricos custodiais para formas alternativas de saide mental commnitiria no incluiram a fase de
centros de saude mental, nos quais o centro é concebido como um tipo formal de instituigdo que
funciona como sistema paralelo ¢ independente em relacdo ao sistema publico de saiide geral. Aliss, a
tendéncia predominante foi na diregdo de incorporar de forma gradual atividades de saude mental nos
principais programas de saude publica.” (Tradugio da autora)
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A regido das Américas tem sido caracterizada como a regido do mundo com os matores
contrastes sociais. Em 1990, a OPAS estimou que na América Latina aproximadamente 196
milhSes de pessoas se encontrariam sob niveis de pobreza®®. Dos paises estudados neste
trabalho, o Peru, o Equador e a Coldmbia sio os que apresentam a maior porcentagem de
pobreza em relagdo 4 populagio total: 57,3%, 51,6% e 45,6%, respectivamente. No que diz
resperto ao nivel de indigéncia, a Bolivia, o Brasil, a Colémbia e o Peru apresentam 36,8%,
22,5%, 22,8% e 21,7%, respectivamente, 0 que equivale a 45,8 milhdes de pessoas. No
subcontinente sul-americano, 162,5 milhdes de pessoas vivem sob esses niveis. (Perales e col.,
1995)

Em 1995, a populagdo mundial estava estimada em 5.759,276 milhdes de pessoas;
desse total, 100.334 (1,74% da populagiio mundial) se encontrava na regido Andina; no Cone
Sul localizava-se 0,98% (56,582 milhdes), comespondendo ao Brasil 2,8% da populagio
(161,382 milhes). As taxas de crescimento, a composigéo etaria e a urbanizagdo constituiram
varias mudancas demograficas importantes nas Gltimas décadas que tiveram um grande

impacto nas formas organizacionais na presta¢do dos servicos de saide.

Nas taxas médias de crescimento anual, para o periodo de 1990-1995, observam-se
distintos comportamentos nas diferentes sub-regides do continente, mas em linhas gerais pode-
se dizer que sio menores em relagdo aos anos anteriores. No periodo mencionado, os valores
foram os seguintes: 2,75% na 4rea Andina, 1,36% no Cone Sul ¢ 1,59% no Brasil. Estimava-se
que os paises com maior populagio na Ameérica do Sul, para 1995, seriam, em ordem

decrescente, Brasil, Argentina, Colombia, Peru, Chile e Venezuela. (OPS, 1994)

No nivel mundial, 45,2% da populagdo vive em areas urbanas;, o incremento
progressivo delas tem sido quase similar em todas as regides do mundo, mas esse fendmeno se
acentuou nos paises subdesenvolvidos. Da regido das Américas, a América Latina ¢

apresentada como a regido onde o crescimento foi mais acelerado, sendo considerado um

2 O conceito de pobreza se define como a incapacidade de alcangar um nivel minimo de bens e
servi¢os requeridos para satisfazer necessidades basicas (alimentagio, moradia, educagdo, trabatho,
lazer e acesso a servicos de salide); a “pobreza extrema, critica ou indigéncia” se refere ao grupo de
pessoas que carece de todo e qualquer tipo de meios para satisfazer as necessidades basicas (OPS,
1992).

64



fenémeno dominante a partir da segunda metade do século XX Na América do Sul, os paises
com maiores porcentagens de urbanizacio sio: Venezuela (92,88%); Uruguai (90,31%);
Argentina (87.45%) e Chile (85,92%), em contrapartida, os que apresentam maiores
porcentagens nas areas rurais sdo: Paraguai (49.31%); Bolivia (45,56%) ¢ Equador (39,38%).
As conseqiéncias das altas taxas de crescimento se refletem nas grandes cidades e éreas
metropolitanas através de uma organizagio caética, que depende de uma grande variedade de

administragdes e instituigdes pouco coordenadas. (OPS, 1994)

Visando mostrar diferencas e elementos comuns, dois depoimentos exemplificam a

situagdo da saide mental no continente nas décadas recentes.

“La salud mental puede ser caracterizada por el deterioro de la asistencia, la
insuficiencia de los recursos generales y la desinsercion de los mismos de una politica
de Salud Publica. (...) En el pais [Argentina} han existido diversos planes, pero no se
han implementado acciones, no se han incrementado recursos presupuestarios ni se han
distribuido racionalmente los mismos. La dotacién de camas psiquiatricas del pais,
aproximadamente 25.000, se destina en su casi totalidad al paciente de larga estadia, la
gran mayoria de los cuales no recibe los beneficios de un programa terapéutico
rehabilitador, sino los rudimentos de una sobrevida en custodia. E paciente agudo es
convertido, en muchos casos, en pacientes de larga estadia por un sistema asistencial
carente de programacion terapéutica que favorece la cronificacion. A pesar de la
recomendacion de la Oficina Sanitaria Panamericana y de la experiencia positiva del
pais, no se han establecido suficientes Servicios de Salud Mental en Hospitales
Generales, sino por el contrario en la mayoria de los casos, han sido limitados o
reducidos.” ®.

“[En Chile] Desde fines de la década de 1960 se produce un sostenido aumento
de los recursos de Salud Mental y Psiquiatria. (...) En los niveles asistenciales locales,
por su parte, empieza una progresiva expansion de los diferentes recursos humanos y
fisicos, tanto para pacientes agudos como Cronicos, asi como una creciente participacién
de los equipos generales de salud en la solucién de problemas del campo. {...) en lo
normativo general se formularon las Politicas de Salud Mental del Ministerio de Salud
(1978), actualmente reemplazadas por el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria
(1989-90). En segundo lugar, también en lo normativo pero orientado hacia acciones
especificas, existe el Programa de Capacitacién Continua en Salud Mental y Psiquiatria
Baésica para el Nivel Primario. (...) Todo el desarrolio descrito tan someramente, sin
embargo, ha sido més bien desigual, si se tiene presente una panoramica nacional. Los
recursos especializados han mostrado estabilidad relativa, son escasos y estén
concentrados en las regiones centrales del pais. (...) no obstante todas las actividades

* Extraido do relatério realizado pelo Ministerio de Salud v Accién Social de la Republica Argentina
(Argentina, 1985).
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resefiadas, todavia depende mas de factores personales que de dinamicas institucionales

establecidas. La calidad y cantidad de los recursos fisicos, también reducidos, estan

sometidas mas a circunstancias ajenas e incluso fortuitas que a planificaciones

racionales. (...) Las acciones intersectoriales ( ...) tardan en consolidarse.” **

Desse contexto histérico surgiram vérias perguntas que nortearam os objetivos e a
metodologia do presente trabalho. Essas interrogagdes sdo apresentadas no proximo capitulo,
buscando possiveis respostas, estruturadas e complementadas com material empirico e

bibliografico.

* Extraido do “Informe sobre recursos de Salud Mental y Psiquiatria del Sistema Nacional de Servicios
de Salud” de Chile (Medina, 1990).
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Capitulo 111

OBJETIVOS

No primeiro capitulo se apresentou uma contextualizagdo geral do surgimento e
consolidacdo de uma nova abordagem para as doencas mentais, de carater hegemdnico, distinta

das 4 existentes, na Ameérica Latina, e o percurso que ela tomou ao longo da historia.

No segundo capitulo se relataram as criticas a0 modelo dominante na assisténcia
psiquitrica, fundamentalmente na década de 60 e comegos de 70 nos paises desenvolvidos, seus
reflexos e suas influéneias na reestruturagio da assisténcia psiquidtrica na América do Sul.
Nesse periodo, desenvolveram-se no continente varios processos de mudancgas na area da sande
mental, para os quais 0s organismos internacionais tiveram um papel importante. Com base nas
politicas e propostas sugeridas pela OMS e pela OPAS, o0s paises latino-americanos
comprometeram-se, a partir de 1990, a tentar fazer tudo o que fosse possivel para pdr em

prética as mudangas correspondentes na area.

Partindo desses elementos, surgiram as seguintes perguntas: quais sio os paises sul-
americanos que conseguiram levar & pratica a reestruturagdo aprovada na Declaragio de
Caracas? Em qual etapa de desenvolvimento da reestruturagéo eles se encontram? Que lugar
ocupa o hospital geral nessa restrutura¢io? Em quais paises se desenvolveram UPHGs? Quais
$80 0s recursos que essas estruturas tém? E possivel encontrar evidéncias de situagdes similares
ou comuns, nos diferentes paises da regidio, nessa area? Quem foram os participantes diretos nas

mudangas realizadas?

Na procura de respostas a essas interrogagdes, foram estabelecidos os objetivos do

trabalho que, no nivel geral, correspondem a:

 analisar a evolugdo recente e a situagdo atual da assisténcia psiquiatrica na América
do Sul.
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No nivel mais especifico:

® tragar um perfil da assisténcia psiquidtrica na regido, com base no instrumento de

coleta de dados escolhido, o inquérito postal;
]

aprofundar o conhecimento existente sobre a situagdo atual do(s) modelo(s)

institucional(ais), com especial énfase na implementacio das UPHGs.
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Capitulo IV

METODO

Delineamento do estudo

Considerando o tempo e os recursos disponiveis, o presente trabalho se aproxima de um

tipo de pesquisa de carater exploratorio, baseado em dois inquéritos postais.

I. Censo da América do Sul

1) O censo inclui todos os paises da América do Sul: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,
Coldmbia, Equador, Paraguai, Peru, Uruguai e Venezuela, segundo a classificagio realizada
pela OPAS (1994).

2} O nivel de desagregacdo que utiliza a pesquisa é a unidade pais.

Tomando como base esses elementos, o censo inclui paises de dimensdes diversas e

com caracteristicas particulares, dessa forma esta representado todo o universo sul-americano.

2. Instrumento de coleta de dados e procedimento

Optou-se pela utilizagdo de um instrumento para coleta de dados, o inquérito postal,

através do qual se obtiveram informagdes de fontes primarias.

A elaboragio do inquérito foi baseada numa anilise minuciosa de outros estudos
realizados de caracteristicas semelhantes. Entre eles encontram-se os trabalhos da OPAS,
organismo especializado no desenvolvimento de pesquisas na area da saude em geral ¢ de
carater bem abrangente. Para esse tipo de estudo, o organismo tem elaborado listas de
checagem, glossrio ¢ questionarios (OMS, 1990). Para a presente pesquisa foram utilizados

aqueles traduzidos pela equipe do Laboratorio de Investigagio em Saide Mental do
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Departamento de Medicina Preventiva, da USP, sob coordena¢do da Prof Ana Maria

Fernandes Pitta.

Outro trabalho considerado na elaboragio dos questionarios, também pela magnitude do
pais no qual foi desenvolvido - Brasil -, foi 0 Censo Nacional de Unidades de Psiquiatria em
Hospitais Gerais: Situagio Atual e Tendéncias (Botega & Schechtman, 1997), projeto conjunto
entre a UNICAMP e o Ministério de Saide, apoiado pelo CNPq.

2.1 Inquérito postal

A remessa postal foi feita em duas etapas, utilizando dois questionarios com diferentes
fins; eles foram acompanhados de uma carta que explicitava a origem, a finalidade e o lugar

onde era desenvolvida a pesquisa (ANEXO 1).

Ambos os inquéritos apresentaram caracteristicas comuns, na primeira parte,
solicitaram-se dados gerais da pessoa que ia preencher o formulario e da institui¢do a que
pertencia, logo, sugeriu-se a possibilidade de acrescentar informagio, no caso de considera-la
necesséria; explicitou-se que os itens que ndo fossem preenchidos seriam avaliados como
dados ndo disponiveis; por filtimo, eles foram estruturados com base em perguntas fechadas,

apresentando majoritariamente trés opgdes.

Primeiro inquérito
Ele visou estabelecer um primeiro contato, levantando dados gerais sobre diferentes

aspectos da assisténcia psiquiatrica (ANEXO 2). Nesses dados, pode-se distinguir que:

1. Algumas das perguntas visavam a aspectos mais qualitativos da satide mental; entre

as varigveis de tipo qualitativo estdo, por exemplo:
a) existéncia de:
a.1) documento oficial sobre uma politica de saude mental no pais;
a.2) programa nacional de satide mental no pais;

b) objetivos do programa claramente explicitados ou nio;
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c) estimagdo dos custos e outras implicagdes do orgamento especificadas

adequadamente, parcialmente ou ndo especificadas:

d) infra-estrutura existente adequada ao programa,

e} recursos humanos condizentes com o programa.

2. Outras perguntas visavam a aspectos mais quantitativos da saude mental:
a) numero de psiquiatras que trabalham na esfera publica,

b) nimero de hospitais psiquiatricos publicos que existem no pais etc.

Segundo inquérito

O segundo questionéario (ANEXO 3) foi basicamente organizado para obter dados sobre
as UPHGs. Entre as perguntas que visavam colher informagio especifica sobre as préprias
Unidades Psiquiatricas (UPs), algumas aprofundavam o conhecimento da existéncia ou ndo de
diferencas, segundo os paises. Partindo desses dados, a intengdo foi tragar um perfil da
assisténcia psiquidtrica nos paises de América do Sul, considerando em quais deles se utilizam
as UPHGs como medida descentralizadora do hospital psiquidtrico tradicional, e suas

caracteristicas gerais.

Entre as perguntas das UPs, distinguiu-se entre aquelas que indagavam aspectos gerais
e aquelas que atendiam a aspectos mais especificos. No primeiro caso - as gerais - identificam-

se, por exemplo:
a) localizagdo em rela¢fio ao hospital geral;
b) possiveis modelos assistenciais;
¢) adequacio da estrutura do prédio das UPs em fungéio da demanda assistencial;
d) conformagdo da equipe de trabalho;
e) existéncia de programas de atualizagio para os recursos humarnos.

No segundo caso - caracteristicas especificas - procurou-se obter dados no que diz

respeito a populagio-alvo:

a) diagnésticos mais freqiientes nas internagdes:
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b) faixas etarias dos pacientes internados nas enfermarias psiquiatricas - no caso de

haver enfermaria;
c) tempo médio (em dias) de internagio;

d) existéncia de dificuldades ou ndo na provisio dos medicamentos NECessarios, nas

enfermarias;

¢) modificacio do niimero de leitos psiquitricos em hospitais gerais nos filtimos dez

anos etc.

Fontes de informacéo

Apos definir o instrumento, foram selecionadas as fontes de informac&o. Devido ao
namero de unidades de anilise - 10 no total - e a diversidade nas suas caracteristicas,
selecionaram-se trés tipos de fontes que compreendem éreas governamentais ¢ ndo

governamentais:

e Ministérios de Satde;

¢ Sociedades de Psiquiatria;
¢ Informantes-chave.

Na confec¢do das diferentes listas (ANEXO 4), foram utilizados distintos materiais. No
caso dos Ministérios de Saiide, revisaram-se documentos da OPAS, procurando os dados dos

Diretores ou responsaveis dos Departamentos de Satide Mental.

No caso das Sociedades de Psiquiatria, consultou-se a pagina web da Associagdo de
Psiquiatria para América Latina (APAL) e contatou-se seu atual presidente - Dr. Roger
Montenegro - via internet. O inquérito foi dirigido aos Presidentes, solicitando que derivassem
o inquérito a uma pessoa da instituicio que estivesse trabalhando no tema da pesquisa ou

contasse com a informagio necessaria.

Considerou-se informante-chave aquele profissional que se destaca no tema ou area
segundo sua experiéncia e produgdo académica. Tal critério foi implementado através das
citagBes desses profissionais em diferentes artigos e livros no momento da revisio bibliografica

e através de uma pesquisa feita pelo Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado -
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Hideyo Noguchi” (Perales e col. 1995). Nos paises em que se apresentavam varios

informantes-chave, a selegéo foi feita aleatoriamente.

Para ambos os inquéritos se confeccionaram lembretes (ANEXO 5) que foram enviados
aqueles organismos / institui¢des, dos diferentes paises, que ndo tivessem respondido no prazo
estabelecido, assim como também se manteve contato via fax e e-mail para facilitar as

comunicagdes e respostas.

Na fase prévia ao envio dos questionarios, se estabeleceram alguns critérios sobre a

presenca de possiveis dados conflitantes das fontes de informagio:

1) Em um mesmo pais com varias fontes de informagdo, sendo uma delas

governamental (Ministério de Saiide), esta seria a fonte selecionada;

2) Em um mesmo pais com duas fontes nfio governamentais, se optaria pelo

informante-chave.

Essa situagdo confirmou-se no momento em que foram confeccionadas as matrizes de

dados e suas respectivas codificages (ANEXO 6).

3. Organiza¢fo ¢ andlise dos dades

De acordo com o objetivo de tragar um perfil da assisténcia psiquiatrica na regido sul-
americana, estruturando um conjunto de dados até agora desarticulado e fragmentado, uma das
principais finalidades dessa pesquisa é converter a informacio colhida em instrumento de
apoio para iuturos trabalhos. Dessa forma, a apresentagio da informacdo em tabelas e graficos,
nos diferentes niveis de agregaco, foi feita com a intengdio de facilitar ao maximo a descrigdo
das tendéncias. Os dados foram sistematizados através do pacote estatistico SPSS (Statistical

Package for Social Sciences, 1992).
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Capitulo V

RESULTADOS E COMENTARIOS

Neste capitulo sdo apresentados, analisados e discutidos os dados relacionados a
assisténcia psiquiatrica na América do Sul, basicamente na dltima década, derivados dos
inquéritos postais e dos materiais enviados pelas fontes de informagdo. Com base neles se
traca, em linhas gerais, um perfil da assisténcia psiquiatrica na Ameérica do Sul, dando-se

especial atengdo as Unidades de Psiquiatria em Hospitais Gerias.

1. A assisténcia psiquidtrica sul-americana hoje

1.1 Consideracdes prévias

Acredita-se pertinente contextualizar, previamente 4 apresentagdo dos dados, a
composigdo institucional do setor de saude na qual se encontra incluida a saude mental, na
América do Sul. Na totalidade dos paises existem, basicamente, dois sistemas paralelos de
assisténcia médica. Por um lado, um subsistema privado em que, conforme cada pais ¢ 4rea na
qual ele se desenvolve, variam sua importancia ¢ suas caracteristicas e, por outro, um
subsistema publico que inclui um leque de instituigGes nas quais se destacam os Ministérios de

Saude e a Segundade Social.

Segundo a OPAS (1988), essa diversidade de instituigdes tem sido caracterizada da

seguinte forma:

o Subsistema sob a responsabilidade dos Ministérios de Salde, teoricamente destinado a
populagiio sem cobertura do Seguro Social, e sem capacidade econfmica para entrar num

subsistema privado;

o Subsistema de Seguro Social, com responsabilidades de assisténcia & populagio
trabalhadora que faz aportes e seus respectivos familiares. Esse tipo de cobertura € limitada

na maior parte dos paises e sub-regides;
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o Instituicdes descentralizadas ou especiais de Seguro Social para empregados piblicos,

forcas armadas ou empresas estatais;

e Subsistema de assisténcia médica privado, de carater lucrativo, para grupos com acesso

econdmico;

e Subsistema privado ou semi-privado, ndo lucrativo, financiado com recursos privados, mas
com participago financeira estatal, para cobrir algumas das necessidades insatisfeitas da

populaciio ou grupos profissionais.

A Tabela 1 leva em conta as areas de responsabilidade no setor de saide dos diferentes

paises da América do Sul para 1984.

Tabela 1. Areas de responsabilidade no setor de saiide na América do Sul em 1984

——

Area de responsabilidade no setor de satide

revaléncia dos Ministérios ¢/participaciio do Seguro

“Social e pratica privada

Distribuida egiiitativamente entre Seguro Social e

Ministérios, ¢/grande participa¢io da pratica privada

undamentalmente do Ministério, ¢/pratica privada

Para a analise de algumas das varidveis e da situac&o atual da area no continente, foram
levados em conta alguns itens da Declaragio de Caracas (ANEXO 7). Partindo da idéia de que
ela é o primeiro encontro no qual oficialmente todos os paises participantes - com
representacio de todos os setores envolvidos no tema - comprometeram-se a realizar
reestruturas na assisténcia psiquiatrica, observa-se quais sio as dimensdes das mudangas

realizadas nas diferentes unidades de analise.

Como o relevamento de dados é semi-exaustivo, no sentido de que permite uma

primeira aproximago a situagdo atual da assisténcia psiquiatrica na America do Sul, a situagfo
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que se descreve no nivel nacional ndo é necessariamente representativa da situagio vivida pelas
diferentes unidades geopoliticas internas dos paises, porém algumas diferencas foram

ilustradas através das respostas adicionadas nos questionarios.

1.2 Dados do primeiro inquérito

As listas confeccionadas para o primeiro inquérito constituiram um total de 28 fontes de
informagdo. Desse total, foram respondidos 14 inquéritos, cobrindo a totalidade dos paises sul-
americanos; isso significa que alguns deles apresentaram mais de uma fonte de informagio
(ANEXO 8). Destaca-se que 57,2% das respostas foram fornecidas pelos Ministérios de Saude,

28,6% pelas Sociedades de Psiquiatria e 28,6% pelos informantes-chave.

Uma excegdo foi feita no caso da Argentina: o Dr. Guillermo Vidal, informante-chave,
comunicou ndo saber sobre a existéncia de um Programa de Saide Mental no nivel nacional,
incluindo o nome e enderego do Diretor de Saide Mental do Ministerio de Salud y Accién
Social desse pais, para entrar em contato. O Diretor desse departamento, Lic. Roberto Lo
Valvo, informou que apenas contava com informagdo da capital, Buenos Aires e, devido a
descentraliza¢do na area da saiide, devia-se pedir informagio aos Departamentos de Saide
Mental das diferentes Provincias, acrescentando alguns nomes e enderecos. Conseguiu-se
enviar o primeiro inquérito a seis das 24 Provincias®, das quais se obtiveram apenas 3
respostas; o segundo inquérito ndo foi enviado, dadas as dificuldades apresentadas na coleta de
dados. Desta maneira, a informagio obtida sobre Argentina ndo ¢ representativa da situagéio do
pais; por tal motivo, na apresentagfio geral dos dados do primeiro inquérito aparecem apenas 9
paises. A situagdo da Argentina se descreve por separado, tendo-se obtido dados na “Guia de
Establecimientos Asistenciales de la Republica Argentina” (Argentina, 1995), do Ministério
desse pais. A informag¢fio que compietava a.lgims dos itens pesquisados no inquérito foi

acrescentada nas tabelas e graficos.

A informag3o obtida permite identificar algumas orientagdes gerais sobre a assisténcia

psiquidtrica no continente sul-americano, que permitiram esbogar um perfil da mesma.

% 0 inquérito enviado as Provincias foi uma adaptagio do inquérito original (ANEXO 9).

76



» Politicas e Programas de Satde Mental

Nos 9 paises que responderam o inquérito existe uma politica de saude mental. Ela foi
explicitada num documento oficial apenas em 5 dos 9 paises (Bolivia, Chile, ColGmbia,
Uruguai e Venezuela), nos 4 restantes (Brastl, Equador, Paraguai e Peru) existe uma declaragio

verbal de intengdes.

As politicas deram lugar aos diferentes Programas de Saide Mental. Estes programas
foram redigidos em documentos oficiais em 7 paises (Bolivia, Chile, Colémbia, Equador, Peru,
Uruguai e Venezuela), nos dois paises restantes (Brasil e Paraguai), apenas se apresentam
através de uma declaragio verbal. Nos 9 paises sul-americanos, a cobertura dos programas ¢ de

carater nacional.

Informagdes compiementares {(Perales e col., 1995) assinalam que na maioria dos paises
0§ governos outorgam uma baixa prioridade a4 salde mental, centrando-se as politicas,
basicamente, nas doengas infecto-contagiosas, aten¢io materno-infantil e problemas

nuiricionais.

» Inicio dos Programas

Para observar mais claramente os momentos em que se comegaram a pdr em pratica os
programas no continente, tomou-se como ponto de referéncia a Declaragéio de Caracas (1990).
Nesse sentido, observa-se que a maioria dos programas sul-americanos foram implementados

apos esse encontro.
Num nivel mais especifico, ¢ possivel observar que:

¢ 3 paises (Bolivia, Equador e Uruguai) realizaram modifica¢des nos programas de satde

mental antes da Declaragio;

¢ 2 paises (Brasil e Peru) realizaram modifica¢des nos programas de saide mental um ano

apos da Declaragio;

¢ 4 paises (Chile, Colémbia, Paraguai ¢ Venezuela) realizaram modificagSes nos programas

de saiide mental mais de um ano apds a Declaragio.

Levando-se em conta que 3 paises realizaram modificagfes antes da Declaragdo € em 2

foi concomitante a ela, pode-se dizer que o fendmeno da reestruturacio da assisténcia
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psiquiatrica no continente é recente, basicamente desta Gltima década, sendo a Coldmbia o pais
que realizou modificagdes mais recentemente (1998). No Grafico I se ilustra o ano de

implementagdo dos Programas nos paises sul-americanos.

Grifico 1. Ano de implementag¢fio dos Programas na América do Sul

o = N W AR GO® ~ @ 0

79- 81- 83- 85- 87- 89- o9t~ 93- 95- g7-
80 az 84 86 as 2 92 94 96 98

1981: Equador; 1985; Bolivia; 1987: Uruguai
1991: Brasil ¢ Peru
1992: Paraguai ¢ Venezuela; 1993: Chile; 1998: Coldmbia

No primeiro item da Declaragdo se destaca a importancia da integracio da assisténcia
psiquidtrica & Aten¢dio Primaria de Saude (APS). A esse respeito, nas respostas do inquérito
observa-se que em 8 paises (Brasil, Chile, Coldmbia, Equador, Paraguai, Peru, Uruguai e
Venezuela) os programas de salde mental estio vinculados 2 APS; apenas na Bolivia ndo
existe integragiio. O Grafico IT ilustra em quantos paises existe vinculagio entre a Saude
Mental e APS.
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Grafico II. Vinculaciio entre Satide Mental e Atencio Primaria de Saude

M Existe
HENao existe

E importante considerar que, quando se faz mengdo a existéncia de uma integragio

entre a saude geral e a saide mental, ndo significa que a politica seja desenvolvida de forma

equitativa em todo o territorio nacional. A esse respeito, o Equador informa que, das 21

Provincias que conformam o pais, apenas 10 - menos da metade - contam com Servigos de

Psiquiatria e Satde Mental nos Departamentos de Medicina Interna dos hospitais gerais.

O sexto item da Declaragdo diz respeito ao compromisso contraido por todos os atores

presentes no evento em promover a reestrutura nos respectivos paises. Nesse sentido, destaca-

se que a participagdo dos diferentes setores na elaboragdo dos Programas foi heterogénea:

¢

¢

em todos os paises participaram técnicos do setor de saude;

em 6 paises (Bolivia, Colombia, Paraguai, Peru, Uruguai e Venezuela), além desses

técnicos, intervieram também técnicos de outros setores:;
em 4 paises (Brasil, Paraguai, Uruguai e Venezuela) participaram usuarios;
apenas na Venezuela participaram também politicos.

O Grafico 11l considera a participagdo dos diferentes setores que intervieram na

elaborag@o dos Programas.
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Grifico I11. Setores responsaveis pela elaboracio dos Programas

10 e

Técnicos do Técnicos de Polticos Usuarios
setor de saude outros setores

Em relagdo ao grau de especificagdo da fungdo do usuario nos programas, € importante

salientar que, dos 9 paises:
¢ em 6 (Bolivia, Brasil, Colombia, Paraguai, Uruguai e Venezuela) a especificagio € parcial;
¢ em 3 (Chile, Equador e Peru) ndo esta especificada.

Em outras palavras, constata-se que em 4 dos 9 paises intervieram representantes dos
usuarios, mas em 6 deles suas respectivas fungdes estdo parcialmente especificadas nos
programas e em 3 ndo estao especificadas. A Tabela 2 apresenta o grau de especifica¢do da

fun¢do do usuario nos programas.

Tabela 2. Situaciio da especificaciio da funciio dos usudrios nos Programas

Especificagdo da -ﬁmgéo- _ N° de Paises
Especificados parci'alment_e' 6
Nio especificados 3

Observando essa variavel e considerando-a um indicador da maior ou menor adesdo por
parte dos paises a Declaragdo de Caracas, os dados indicam que, apesar de a fun¢do dos

usuarios nos programas aparecer parcialmente especificada em 67% dos paises, apenas em
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44% deles participaram efetivamente representantes dos usuarios; portanto, existiria uma

adesdo parcial a Declaragdo a esse respeito.

» Aspectos dos Programas explicitados

Na bibliografia da area, tanto regional quanto internacional (Arana, 1992; Leon, 1981;
Detre & Kupfer, 1975; Greenhill, 1979; Bachrach, 1986; Goldman, 1988) aponta-se para a
importancia outorgada a alguns fatores, cujo papel € basico para um adequado funcionamento
dos programas, entre eles, a explicitagao dos objetivos, dos custos/or¢amento, a existéncia de

um sistema de avalia¢@o e a disponibilidade de recursos materiais € humanos.

No que diz respeito ao primeiro elemento - explicitagdo dos objetivos -, observa-se que
em 8 paises (Bolivia, Chile, Colombia, Equador, Peru, Uruguai e Venezuela) eles foram
explicitados em um documento oficial; apenas no Brasil aparecem explicitados através de uma

declaragdo verbal.

Quanto ao segundo elemento - custos/or¢gamento -, destaca-se que em 5 paises (Bolivia,
Chile, Colémbia, Uruguai e Venezuela) estes nao aparecem especificados; em 2 paises (Brasil
e Peru) aparecem parcialmente especificados, e apenas nos 2 restantes paises (Equador e
Paraguai) estdo adequadamente especificados. O Grafico IV considera a especifica¢do desse

item nos programas.

Grifico IV. Grau de especificacio dos custos/orcamento dos Programas

B Adecuado
H Parcial
OMNéo especificados
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Em relagdo a existéncia de avaliagdio ou acompanhamento dos programas, 5 paises
(Chile, Colémbia, Paraguai, Peru ¢ Venezuela) estruturaram um sistema especifico com esse

objetivo; nos 4 outros paises (Bolivia, Brasil, Equador e Uruguai) ndo existe tal sistema.

A respeito dos ultimos dois fatores - recursos humanos e materiais -, Einstein & Stason
(1992) dizem que

“Los limites de los recursos para la atencién de salud obligan a que las decisiones

relativas a su asignacion estén guiadas por consideraciones de costo en funcion de los

beneficios esperados, la relacion entre gastos netos que demanda la atencion y los
beneficios netos para la salud proporcionan un iniciador que permite establecer
prioridades”.

Se as prioridades dos governos estdo localizadas em outras areas que ndo incluem a
saude mental e aproximadamente 45% dos paises ndo apresentam sistemas de avaliagdo, isso
explicaria, em parte, os magros orgamentos de alguns paises e a auséncia deles em outros. A
resposta adicional do Equador reforca essa idéia:

“Afio tras afio, la Direccion de Salud Mental elabora su presupuesto, desgraciadamente

frente a las contingencias sociales, politicas y econdmicas del pais, nuestros

planteamientos se vuelven muy ideales y lejos de la realidad. Por gjemplo, para el afio

1998 la Direccién planted un presupuesto, y de manera no oficial se conoce que esta
aprobado el 50%”.

Sobre os recursos materiais, 8 paises (Bolivia, Brasil, Chile, Colémbia, Equador,
Paraguai, Peru ¢ Uruguai) declaram que a adequagiio ao programa é parcial, apenas a
Venezyela declarou que ndo sdo adequados. Disso se infere que, na América do Sul, os

recursos materiais sdo deficientes para dar suporte a demanda assistencial.

Os recursos humanos apresentam igual situagdo, pois na totalidade dos paises eles sdo

parcialmente adequados aos programas de saide mental.

» Leitos Psiquiatricos

Levando em conta que outro item da Declaragdo de Caracas se refere 4 descentralizagio
do hospital psiquitrico e a criagio de estruturas alternativas a ele, no inquérito se pesquisou, a
esse respeito, o nimero de leitos psiquidtricos em duas estruturas: Hospitais Psiquidtricos

(HPs) e Unidades Psiquiatricas em Hospitais Gerais (UPHGs). Essa informacio serviu para

82



estruturar o segundo inquérito, na medida em que foi considerada um indicador da existéncia

de estruturas intermediarias.

Dos dados obtidos, em linhas gerais, pode-se dizer que nos tiltimos dez anos se observa

uma tendéncia a diminuir o nimero de leitos nos HPs.
No nivel mais especifico constata-se que:

¢ em 6 paises (Brasil, Chile, Colémbia, Paraguai, Peru, Uruguai) a tendéncia foi diminuir os

leitos psiquiatricos;
¢ em 2 paises (Equador ¢ Venezuela) ndo se alterou o mimero de leitos;
+ em 1 pais (Bolivia) a tendéncia foi aumentar o nimero de leitos.

Na Tabela 3 ilustra-se 0 nimero de leitos, por pais, segundo a instituigio & qual

pertencemn.

Tabela 3. Numero de leitos psiquiatricos e sua Jocalizagio institucional em 1997

1.800 61.800
301 2,182

2.000 4.100

210

1100
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O total de leitos nos HPs dos 9 paises é de 71.893. O numero de leitos psiquiatricos nos

HGs foi fornecido por 7 dos paises, dando um total de 5.439 leitos.

As informagdes sobre esse ponto indicam que no Equador, apesar de n#o ter havido

alteragdo do namero de leitos em HPs, a utilizagio deles tem diminuido. O motivo argiiido para

tal comportamento € a concretizagio da Reestrutura da Assisténcia Psiquiatrica e a Estratégia

de Atengdo Primaria em Saide Mental. No caso da Bolivia, o Ministério de Satde acrescentou

que o incremento no nimero de leitos foi de apenas 5%. No caso do Uruguai, o Ministério

explicou que a diminuigo ¢ conseqiiéncia de um esforgo de desospitalizacdo no setor piblico,

que incluiu o fechamento de um dos hospitais psiquiatricos da capital, mas, no setor privado, o

numero de leitos tem aumentado nos Gltimos 10 anos.

Na Tabela 4 € mostrada a variagio (estimativa) de leitos psiquiatricos em HPs (%) na

ultima década, por pais.

Tabela 4. Variacdo (estimativa) dos leitos psiquidtricos em HPs nos altimos 10 anos

5

Variagio (%)

5

-30

-40
-32,20
-40

-10

Como se observa na tabela, as porcentagens de diminui¢io informadas se encontram,

em sua maioria, entre 30 ¢ 40%. E importante levar em conta que, tanto para o caso da Bolivia
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quanto nos outros paises apresentados na tabela, foi especificado nos questionarios que os

dados ndo eram exatos.

Essa variavel permitiria, também, avaliar o grau de adesio dos paises a proposta de
Caracas. Nesse sentido, a diminuigio em 2/3 dos paises do namero de leitos psiquiatricos pode

ser interpretado como uma manifesta¢do de adequagiio.

Dos sete paises dos quais se obtiveram os dados completos em refagfio ao numero total
de leitos psiquiatricos em HPs e HGs, se observa que os que apresentam o maior coeficiente de
leitos psiquiatricos por 1.000 habitantes sdo Brasil € Uruguai, enquanto o pais que apresenta o
menor coeficiente € a Venezuela. A Tabela 5 apresenta o total de leitos psiquiatricos por 1.000

habitantes.

Tabela 5. Total de leitos psiquidtricos/1.000 habitantes por unidade de andlise

Leitos Total de leitos Total de leitos
psiquiatricos psiquiatricos Ppsiquiatricos/1.000
em Hospitais hab.

Gerais

20 780 0,01

1.800 61.800 0,4
301 2.181 0,1

2.600 4.100 0,1

8 368 0,07
210 1.867 0,6
1.100 1.200 0,05

* Fonte: OMS/OPS 1994

Num estudo publicado pela OMS em 1985, Freeman e col. estimaram que, de modo
geral para os paises europeus, um valor entre 0,5 a 1,0 leitos por 1000 habitantes seria uma
cifra adequada. Ainda que niio existam estudos semelhantes que oferecam dados para paises

em desenvolvimento, segundo a informag&o da tabela se infere que apenas um pais (Uruguai)
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ultrapassa o minimo estimado e um outro esta proximo dele (Brasil), os demais paises estio

longe de alcangar esses niveis.

Além disso, na maioria dos inquéritos aparece como informacgdo adicional que a
distribuigdo desses leitos € desigual no nivel nacional: em geral, se concentram principalmente

nas grandes cidades.

Em suma, dos 9 paises sul-americanos, todos eles apresentam uma politica de saide
mental; a diferenca estd na forma em que ela ¢ explicitada. Igual situacdo se apresenta em
relagdo aos Programas de Saiide Mental. No que diz respeito a Reestruturagio da assisténcia
psiquiatrica, ela se localiza fundamentalmente nesta Gltima década, portanto, pode-se dizer que

¢ um fendémeno bem recente.

As caracteristicas mais destacadas dessa reestrutura sio:

o

* Na maioria dos paises os objetivos dos respectivos programas estio explicitados em um

documento oficial;

»,
..Q

Na maioria dos paises os programas estdo vinculados 4 Atengdo Primaria da Saude;

>
.‘

+,

Na totalidade dos paises intervieram, na elaboragdo destes programas, técnicos do setor de

saude, mas em menos da metade intervieram representantes dos usuarios;

% Apenas na metade dos paises existe um sistema de acompanhamento e avaliagio do

programa,
% Em mais da metade dos paises ndo estdo especificados os custos/orgamento do programa;
% Em 90% dos paises a adequacio dos recursos materiais existentes ao programa € parcial;

% Todos os paises declaram que os recursos humanos existentes sdo parcialmente adequados

a0 programa,

* Em mais da metade dos paises, a tendéncia, nesta ultima década, foi diminuir o nimero de
leitos psiquiatricos, essa diminui¢io se encontra entre 30 e 40%, e apenas em um pais

aumentou (5%),
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1.3 Dados do segunde inquérito

O nimero de inquéritos enviados foram 14, tomando-se como base as fontes que
responderam ao primeiro questiondrio. Desse total, obtiveram-se 9 inquéritos preenchidos, que
correspondem a 7 paises (ANEXO 10); dois deles, Peru ¢ Venezuela, apresentaram duas fontes
de informacdo. Nesses casos se adotou igual critério, com relagio a selegdo dos dados,

utilizado para o primeiro inquérito.

Os paises que ndo responderam, apesar dos diferentes contatos que se estabeleceram
por distintos meios, foram a Bolivia e o Uruguai. Considera-se que, por terem respondido mais
da metade dos paises, o trabalho pode apresentar um panorama amplo das caracteristicas das
UPHGs na América do Sul.

Observando as fontes que forneceram dados, destaca-se que 85% das respostas foram
enviadas pelos Ministérios de Saiide, 28,6% das Sociedades de Psiquiatria e igual porcentagem

dos Informantes-chave.

Em linhas gerais, os dados obtidos permitem afirmar que todos os paises que
responderam adotaram as UPHGs como estrutura alternativa em uma rede de atencio ao
doente mental. A Tabela 6 apresenta a porcentagem de HGs com UP do total de HGs nas

unidades de analise que permitiram esse calculo, segundo as informagdes.

Tabela 6. Porcentagem de HGs com UP do total de HGs por pais

Total de HGs %
183 1-4

250 8
175 10

30 3

Os paises restantes (Brasil, Peru e Venezuela) ndo aparecem na tabela por n3o terem
disponivel o nimero total de HGs do pais. No que diz respeito ao niimero de HGs com UP, a

informacdo € a seguinte: o Brasil conta com 83, o Peru com 26 e a Venezuela com 16.
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» Caracteristicas das UPs

No nivel geral, da informagiio obtida sobre a localizagio das UPs em relagdo aos HGs
na maioria dos paises se apresentam no interior deles e ndo em estruturas anexas. As
porcentagens seriam as seguintes: Brasil - 72%; Chile - 88%; Coldmbia - 95%; Equador - 89%;
Peru - 96%; Venezuela - 62%; no caso do Paraguai, a unica UP em HG encontra-se localizada

dentro do hospital.
No nivel mais especifico se observa que:

¢ no Brasil, na Colémbia, no Peru e na Venezuela algumas das UPs se encontram fora dos

HGs, mas conectadas a eles (27,7%, 5%, 3,8%, 37,5% respectivamente);

¢ apenas no Chile e no Equador algumas UPs se localizam fora dos HGs, sem que exista

conexao entre os predios (11,5% e 11,1% respectivamente).
Em relagdo a estrutura dos prédios das UPs, se observa que:
¢ apenas em 2 paises (Paraguai e Peru) ¢ adequada 4 demanda assistencial;

¢ em mais da metade dos paises que responderam (Brasil, Coldémbia, Equador e Venezuela) é

parcialmente adequada;
¢ Chile € o0 Gnico pais no qual se apresenta como nio adequada.

Ja a provisdo de medicamentos das UPs, em linhas gerais, ndo ¢ adequada as proprias

necessidades. Mais especificamente € possivel constatar que:

¢ em 4 paises (Brasil, Colombia, Equador € Venezuela) é descrita como parcialmente

adequada,
¢ no Chile nio é adequada;
+ apenas em 2 paises (Paraguai ¢ Peru) é adequada.

Como resposta adicional, o Ministério do Chile acrescentou que, além de nio ser

adequada, ¢ basica e desatualizada.
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» Conformacio das equipes de trabalho

Neste ponto se optou por 4 tipos possiveis de conformagcio das equipes de trabalho, que

ao mesmo tempo determinariam o perfil assistencial das UPs:

Multidisciplinar (Psiquiatras/Psicologos/Enfermeiros/TO/AS/Médico geral),
Parciaimente orientado a aspectos médico-psicologicos (Psiquiatra/Psicologo/TO);

Parcialmente orientado a aspectos comunitarios (Psiquiatra/Psicologo/TO/AS ou Médico/
Enfermetra/Psicologo/AS);

Orientagdo médica (Psiquiatra/Enfermeiro ou Psiquiatra/Médico),
Segundo essa classificagao, das respostas obtidas se infere que:

em 5 paises (Brasil, Chile, Colombia, Equador e Venezuela) as equipes sio de carater

multidisciplinar;
apenas no Paraguai a equipe de trabalho esta orientada a aspectos comunitarios;

no Peru hé apenas uma orientagio médica.

Caracteristicas dos recursos humanos das UPs

Em relagdo a esse ponto, 86% dos paises que responderam nfio contam com 0S recursos

humanos suficientes para cobrir as necessidades do servigo:

¢ em 2 paises (Chile e Peru) nio sio adequados;

¢ em 4 paises (Colombia, Equador, Paraguai e Venezuela) sio parcialmente adequados,

¢ apenas em 1 pais (Brasil) os recursos humanos sfo adequados a demanda assistencial.

No inquérito do Chile, o Ministério explicita que esses recursos sio insuficientes tanto

para a assisténcia ambulatorial quanto para o funcionamento na rede.

Segundo a informagdo obtida das diferentes unidades de analise, em todos elas existem,

atualmente, programas de capacitagio desses recursos, e apenas a Venezuela respondeu ter

tido, em anos anteriores, cursos com igual objetivo.
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» Modalidades de atendimento

No inquérito enviado se apresentaram trés modalidades possiveis de assisténcia nas
UPs: Ambulatério, Enfermaria Psiquiatrica ¢ Emergéncia Psiquiatrica. Dessa forma, se

observaria o nivel de complexidade das diferentes UPs.

Em linhas gerais, nos 7 paises predominam duas das trés modalidades de atendimento
propostas. ambulatorio e enfermaria psiquiatrica; 5 deles (Brasil, Chile, Coldmbia, Paraguai e
Venezuela) apresentam, também, emergéncia psiquiatrica, nfio havendo essa modalidade
assistencial, entretanto, nas UPs do Equador e do Peru. A Tabela 7 apresenta as porcentagens

de UPs com as diferentes modalidades de assisténcia.

Tabela 7. Porcentagens das diferentes modalidades assistenciais presentes nas UPs

Ambulatério (%) - Emergéncia Psiquiatrica (%)
54 43
42 8
100 100
100 -
100 100
100 -
69 56

» Pacientes assistidos nas enfermarias psiguiatricas

Das informagdes obtidas, 6 paises (Brasil, Chile, Colémbia, Paraguai, Peru e
Venezuela) informaram o nimero da populagio assistida nas enfermarias psiquiatricas. Devido
as diferengas na classificagfio segundo as faixas etarias dos 3 paises que responderam essa

variavel, os dados se apresentam por unidade de analise.
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Faixas eiartas

Colombia - Até 16 anos - 2% Peru - Até 12 anos - 5%
De 17 a 22 anos - 8% De 13 a 18 anos - 50%
De 23 a 60 anos - 75% De 19 a 40 anos - 35%
Maiores de 61 anos - 15% Mais de 60 anos - 10%

Venezuela - At€ 12 anos - 3%
De 13 a 18 anos - 20%
De 19 a 65 anos - 70%
Mais de 66 anos - 3%

As porcentagens dos pacientes assistidos nas enfermarias psiquiatricas, em relagio ao total

de internagdes psiquiatricas, revelam que:

¢ dois paises (Peru e Paraguai) se destacam por serem os que apresentam as maiores

porcentagens (12,6% e 8,2% respectivamente);

¢ 0s paises restantes apresentam valores entre 0,2% e 2,3% da populaggo total.

> Diagnosticos de internagio mais freqiientes nas Enfermarias Psiquidtricas

Dos diferentes diagnosticos mencionados como mais freqiientes nas internagdes,
predominariam a esquizofrenia ¢ outros transtornos delirantes ndo organicos, seguidos pelos
transtornos afetivos, os transtornos organico-cerebrais, os transtomos decorrentes do uso e

abuso de alcool e as tentativas de suicidio.

» Tempo de intemacdo nas enfermarias

Os dias de internago nas enfermarias psiquidtricas variam de acordo com os paises:
¢ a Venezuela € o pais que apresenta o valor mais alto, em dias, de internacfio (45 dias),
¢ Paraguai ¢ o pais que apresenta o valor mais baixo (5 dias);

¢ 0s outros paises (Brasil, Chile, Coldmbia, Equador e Peru) utilizam entre 11 ¢ 21 dias para

a internacio.
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Na Tabela 8 se ilustra o tempo médio utilizado nas internagdes nas diferentes unidades

de analise.

Tabela 8. Tempo médio (em dias) de internag¢fio nas enfermarias psiquidtricas

Tempo médio de internagio (dias)

14

18

21

21

5

11

45

> Lettos nas enfermarias psiquidtricas

Em linhas gerais, para essa variavel se observa que, nos tltimos 10 anos, a tendéncia
dos leitos nas enfermarias das UPs foi aumentar seu niimero. Dados mais especificos revelam

que:
¢ em 4 dos 7 paises (Brasil, Chile, Peru e Venezuela) o niimero de leitos aumentou;
¢ em 2 paises {(Coldmbia e Equador) nfio se alterou.

Sobre esse ponto, duas respostas adicionais devem ser mencionadas. No caso do
Paraguai, a primeira UP foi aberta apenas em 1997, portanto, néio se podem apresentar dados;
no caso do Chile, o Ministério informou que, na regido metropolitana, os leitos nas enfermarias
alcangaram um aumento de aproximadamente 500%, ndo apresentando maiores variagdes nas

provincias, embora nelas tenha aumentado a qualidade da infra-estrutura e do funcionamento.

No que diz respeito as porcentagens do incremento dos leitos, o Brasil € o Peru sio os
paises que apresentam as maiores porcentagens, enquanto o Chile e a Venezuela apresentam as

menores. Esses dados podem ser constatados na tabela 9.
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Tabela 9. Porcentagem de incremento dos leitos psiquidtricos na dltima década

Incremento (%)

75
10
50

12

» Argentina

Na classificagdo dos diversos estabelecimentos, o Ministério da Saiide argentino
utilizou diferentes critérios. Em primeiro lugar, esses estabelecimentos se apresentam segundo
a dependéncia administrativa, identificando-se trés setores: oficial, privado e obras sociais.

Dentro do primeiro setor, classificam-se em: a) nacionais; b) provinciais; c) municipais.

Outro critério utilizado na classificagdo ¢ por especialidades, destacando-se os

estabelecimentos:

1. Gerais - com varios servigos: prevengdo, tratamento e reabilitacio, destinados a um
ou ambos 0s sexos e, alguns, a varios ou todos os grupos etarios. Este grupo se
subdivide em: a) geral sem especialidade; b) geral com especialidades basicas; c) geral

com especialidades criticas; d) geral com outras especialidades.

2. Especializados - seu objetivo visa a prevengio, tratamento e/ou reabilitagio de

pacientes que apresentam uma doenga especifica, ou afecio de um sistema.

Segundo a fonte consultada, entre os anos de 1980 e 1995 surgiram no setor da saide
varios fendmenos novos, entre os quais se destacam: a) incremento no mimero de
estabelecimentos assistenciais (de 9.051 passou para 16.085); b) surgimento de novas

modalidades de atendimento (Servigos de Traslado Sanitarios; Hospital-Dia®®; Internagio

% Este tipo de estabelecimento se refere, segundo uma resolugdo ministerial, exclusivamente aqueles
que estdo dentro da area da Saude Mental.
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Breve® e Vacunatorios®®); c) acentuacio da fragmentacfio do recurse fisico (funcionamento de
diferentes empresas num mesmo estabelecimento), d) surgimento de formas complementares
de assisténcia entre os setores publico e privado, sendo agrupadas sob a denominacio de

Mistas.

Apesar da presenga desses fendmenos em todo o pais, nas provincias, entre 1980 e
1995, ndo existiram diferengas significativas com respeito a4 concentragio dos
estabelecimentos. Apenas 4 das 24 provincias (Buenos Aires, Santa Fe, Cordoba e Capital
Federal) concentram mais de 50% dos estabelecimentos de Saide, possuindo 64.2% dos

habitantes do pais.

Dos 16.085 estabelecimentos existentes, 12.775 sio classificados como Sem
Internagdo, sendo o grupo que mais aumenta no periodo mencionado; aqueles que realizam
internagéo sdo apenas 3.310. Os primeiros quase se duplicaram no periodo de 1980-1995, os

segundos registraram um aumento de apenas 10%.

A saude mental € a area que apresenta a maior concentragdo de estabelecimentos
especializados (225 no total; 17,8% no setor oficial e 82,2% no setor privado), bem como a que
possui a maior quantidade de leitos, 24.334. E ainda a area onde se registram as maiores
diferengas entre os setores oficial e privado. Enquanto os 40 estabelecimentos do dmbito oficial
tém um total de 15.074 leitos, os 185 do ambito privado apresentam um total de 9.158 leitos.
No primeiro setor se registra uma média de 3769 leitos e o segundo apenas alcanga 49,5 leitos.
Quanto as patologias assistidas e perfis sociais da clientela, novamente se observam diferencas
entre ambos 0s setores; o setor oficial concentra quase todos os seus recursos na assisténcia de
pacientes cronicos, sendo sua média de leitos por unidade significativamente maior que nos

restantes setores.

Das informagdes recebidas nos inquéritos, se destaca a dificuldade na obtengdo de

dados tanto mo nivel nacional quanto provincial e municipal ¢ a desigualdade do

7 Estes estabelecimentos sio aqueles que se dedicam as especialidades de Oftalmologia,
Genética/Fertilidade, Cirurgia Plastica e Odontologia, mas que apresentam as mesmas caracteristicas
que o denominado Hospital-Dia.

% Entende-se, por Vacunatorios, Locais de vacinacio.
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desenvolvimento das politicas e programas de saide mental nas diferentes jurisdicGes. Claros
exemplos disso sdo as respostas de trés provincias: Buenos Aires {Mar del Plata), Chaco e Rio
Negro. Na primeira delas, o chefe do Departamento de Saide Mental respondeu que, na
provincia, ndo existe Plano de Saude Mental e que seu departamento responde a politicas e
programas no nivel municipal. A esse respeito, ndo esta especificado o or¢amento e a infra-
estrutura existente e os recursos humanos sdo parcialmente adequados; o dnico setor que
participou da elaboragdo do programa foi o da saude, ¢ o papel e fungdes dos usuarios na
planificacdo do programa e suas agdes é parcialmente especificada; existe uma indicagio

especifica - por escrito - de monitoragdo e avaliagio do Programa de Satide Mental.

Em contraposi¢&o, nas outras duas provincias as situagdes sio bem diferentes. Sobre a
provincia do Chaco, informa-se que existe uma politica e um programa de saude mental;
ambos foram instrumentalizados recentemente, 1997, e seus abjetivos se encontram
explicitados em documentos oficiais. Os papéis e fungdes dos usuarios na planificacio desse
programa estio adequadamente especificados e existe uma indicagiio especifica de integracio
com a APS. Entretanto, o orgamento nfio esta especificado, a infra-estrutura existente e 08
recursos humanos sio parcialmente adequados ao programa, de cuja elaboragdo participaram
apenas técnicos do setor de saide. Nio existe ainda uma indicacdo especifica escrita de
avaliagdo e, por ultimo atualmente nio existe um lugar onde possam ser enviados os pacientes

cronicos sem familiares.®

A situagdo apresentada na provincia de Rio Negro difere bastante das anteriores; nela
existe, também, um documento oficial que explicita uma politica e um programa de satide
mental que comegou a funcionar a partir de 1986; seus objetivos estio especificados num
documento oficial e seu orgamento estd adequadamente explicitado. Informam que a infra-
estrutura existente € totalmente adequada ao programa, assim como também oOs recursos
humanos. Participaram na elaboragio dele tanto os setores de saude quanto os politicos ¢ os

usuérios, estando os papéis e fungdes dos dltimos claramente explicitados; o programa também

* Junto ao inquérito foram enviados o Programa de Satide Mentai - Atengdo Primaria, as Normas de
funcionamento dos Servigos de Saiude Mental da provincia, um Plano de Saide Mental com as
necessidades materiais e profissionais que se precisam cobrir para desenvolver o programa e um
informe que caracteriza a provincia desde sua fundagfio - 1878 - até o presente, do ponto de vista social,
econdmico e cultural.
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conta com um sistema de avaliagdo especifico. Nos Gltimos dez anos, o niimero de leitos n0s
hospitais psiquidtricos diminuiu 100 %, contando a provincia com 5 casas de meio-caminho e
centros comunitirios de saude mental, que funcionam eventualmente como Hospitais-Dia,
priorizando atividades de promog#io e reinsergdo psicossocial dos pacientes. No caso de se
efetuarem internagdes psiquiatricas nos hospitais gerais, elas apresentam um tempo médio de

10 dias de estadia.”™

2. Discussio

O instrumento escolhido para a coleta de dados - o inquérito postal - apresenta
vantagens e desvantagens. Dentre as primeiras, do ponto de vista dos recursos disponiveis, ele
resultou menos oneroso que um levantamento de dados realizado pessoalmente (através de
entrevistas semi-estruturadas e outras fontes de dados), o que significaria um traslado aos
diversos paises. Outra vantagem é que permitiu obter dados gerais, tanto dos Programas de
Saude Mental quanto de uma das estratégias alternativas ao hospital psiquiatrico - as UPHGs -
dos paises sul-americanos, transformando-se, dessa forma, no primeiro trabalho independente
que consegue apresentar essa informagdo, em carater continental, abrindo a possibilidade de

futuras pesquisas.

Entre as desvantagens, encontra-se a confiabilidade dos dados obtidos, que poderia ser
relativa no caso de o inquérito ser preenchido por uma pessoa que ndo disponha dos dados
adequados. A forma que se encontrou para prevenir esse risco foi através da solicitude de que o
preenchimento dos questionarios ndo fosse andnimo. Assim também se facilitaram futuros
contatos para esclarecimentos e ampliagio da informagfo. Uma outra limitagdo apresentada
por esse instrumento foi, por um lado, a dificuldade e demora nas TESpOStas e, por outro, nos
esclarecimentos dos possiveis dados, levando em consideragio o tempo disponivel para a

analise e elaboracdo do trabalho.

™ Foi acrescentado ao inquérito um informe intitulado “Ressfia de Implementacién de la Ley 2440
onde se especifica o processo que foi desenvolvido na provincia até chegar a situacio descrita
anteriormente, destacando algumas regiGes particularmente.
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E importante esclarecer que muitos dos dados obtidos foram classificados pelas
proprias fontes como aproximados. Esse fator nos faz refletir sobre a dificuldade que
encontramos, dentro dos proprios paises, na obtengdo de informagdo exata; exemplos claros
disso foram o caso da Argentina e, no segundo questiondrio, o fato de que foram,

majoritariamente, os Ministérios os que responderam.

Na busca de informa¢do complementar, constatamos uma falta importante de
publicagdes sobre o tema, detectada através da revisio bibliografica realizada. Nela, no que diz
respeito a bibliografia latino-americana, apenas foram localizados 3 artigos sobre a assisténcia
psiquiatrica com igual escopo - continental - (Delgado & Trelles, 1939; Ledn, 1972; Perales e
col.,, 1995). Os dois primeiros apresentam informagdo em relagdo a algumas das variaveis
pesquisadas no presente trabalho, e o terceiro mostra um panorama da situagio da sande mental

em 1995 no continente sul-americano.

Outra dificuldade que deve ser mencionada foi o idioma; apesar de os dois inquéritos
terem sido redigidos em espanhol - lingua materna da pesquisadora - o fato das diferengas
idiomaticas nos respectivos paises e a influéneia do portugués levaram a que, por exemplo, na
pergunta N° 3 do primeiro inquérito (tipo de abrangéncia do programa no pais), uma das
opgdes tivesse sido “‘estatal’, quando deveria ter sido utilizada a palavra ‘nacional’. Nesse

sentido, a maioria dos paises acrescentaram essa ope¢ao como resposta adicional.

Na fase de analise dos dados do segundo questiondrio, constatou-se que, na pergunta N°
3 (Caracteristicas da infra-estrutura dos prédios dos HGs com UP), faltou a consideracio sobre
a antigiiidade das UPs. A esse respeito j& foram contatadas as diferentes fontes, solicitando

esse dado para que possa ser incluido em futuras publicacdes.

Do total de dados apresentados sobre. os dois inquéritos, alguns deles chamam
especialmente a nossa atengfio. Para a andlise deles se seguiv a ordem em que foram
apresentados no micio do capitulo. A primeira informagio em destaque ¢ que, ainda hoje,
quatro paises ndo tenham documento oficial para explicitar a Politica de Saide Mental que se
pretende levar adiante no pais e, além disso, dois desses paises (Brasil e Paraguai) também n3o
apresentam um documento oficial sobre o programa, sendo que este se fundamenta na politica.
No caso do Brasil, € significativo na medida em que tenha sido um dos paises a avangar

bastante na reestrutura da area nos ultimos anos (OPAS, 1996).
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Os anos de implementag3o dos programas nos permitiriam pensar que a Declaragio de
Caracas possibilitou reafirmar os avangos que alguns paises ja tinham comegado a fazer e
ajudar na concretizagdo desse fendmeno nos paises restantes, ou seja, constituir-se no marco

formal daquilo que se estava gestando em certos paises e sendo levado a pratica em outros.

Em relagdo aos diferentes setores que trabalharam na elaboracio dos programas, chama
a atencdo a quase nula participagdo dos politicos, se comparado a transcendéncia que ©
movimento reformista teve nas experiéncias dos Estados Unidos, Inglaterra e Itlia, por
exemplo. Dentre a bibliografia que descreve a importéncia que foi outorgada is discussdes
sobre a reestrutura nesses paises, tanto a favor quanto contra, se destacam: Caplan (1985), que
faz uma minuciosa descri¢iio no caso dos Estados Unidos, Greenhill (1979) e Raftery (1992)
no caso da Inglaterra, Crepet (1988) e Reali (1990) na Italia. Mas no caso da América do Sul,
as discussdes parecem ter ficado restritas, em sua maioria, aos setores da saude e outros
setores, destacando-se também o fato de que os objetivos e fungdes dos usuarios nio aparecem
claramente especificados em 33% dos paises, apesar de os usuarios terem participado em 44%

dos programas.

Arana (1992) e Leon (1981) chamam a atencdo sobre alguns fatores que devem estar

presentes em qualquer programa de saide mental ¢ apresentam énfase:

* na pertinéneia que devem ter os programas, no sentido de estarem dirigidos

apropriadamente as populagdes de alto risco;

* na eficicia, no sentido de avaliar previamente se o impacto que vai ter o programa ¢

benéfico para os usuarios;

* na eficiéncia, no sentido de os programas serem capazes de obter resultados economizando

tempo e recursos;
e na avaliagio permanente, ja que sem ela é impossivel determinar
a) vantagens e desvantagens dos programas,

b) o controle de qualidade para manter minimas e 6timas condigdes de trabalho e

assisténcia;

¢} mudangas € reajustes durante o desenvolvimento do programa.
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No caso de os programas terem uma orientagdo comunitaria, Leon (1981) pde especial
énfase na participagio daquelas pessoas que recebem o Servi¢o, pois, sem a colaboragio das

mesmas, o funcionamento do programa ¢ limitado, restrito.

Ao observar alguns desses fatores nos dados obtidos, verifica-se que em 5 paises (56%)
ndo aparecem especificados os custos/orcamentos dos programas e em 2 deles (22%) o
orgamento estd parcialmente especificado. No que diz respeito aos sistemas de avaliagdo, ainda
existem 4 paises (44%) que ndo comseguiram estruturar sistemas de avaliagdo que permitam

conferir os resultados obtidos até o presente nos programas em andamento.

Apesar de se apresentar, em alguns paises, uma situagdo que poderia ser qualificada de
boa, no sentido de terem documentos oficiais que explicitam uma politica e um programa de
saude mental - ja com varios anos de desenvolvimento - e sistemas de avaliagdo, na totalidade
dos paises os recursos humanos e materiais com o0s quais os programas contam s3o so

parcialmente adequados & demanda assistencial.

Levando em conta o tltimo dado e também que em aproximadamente 67% dos paises
sul-americanos o numero de leitos psiquiatricos em HPs tem diminuido entre 30 e 40%, e que
isso foi acompanhado por um aumento de leitos psiquiatricos em HGs, observa-se quase a
mesma dificuldade apresentada pelas experiéncias dos paises desenvolvidos. Assim, a
desativagdo ou mudanga de carater do classico HP ndo foi acompanhada, paralelamente, de
uma adequada infra-estrutura para dar suporte & possivel populagio que demandaria
assisténcia, tanto no que diz respeito aos pacientes de aita dos HPs quanto para a nova
clientela. No caso dos Estados Unidos e Inglaterra, o sistema de assisténcia “paralelo”, como
foi denominado por Detre & Kupfer (1975), originado a partir da reestrutura, contava com uma
representagio importante do setor privado. Na América do Sul, o fendmeno da reestrutura
diferenciou-se por incorporar, nos proprios programas de satde, as politicas de saide mental.
Os dados sobre a relagdio entre programas de saude mental e Atencio Primaria & Saude
corroboram essa tendéncia; dessa forma, a populagdo que se beneficiaria dos $ervigos seria
ampla. Mas, se observamos a proporgéio de leitos psiquidtricos/1.000 hab. que apresentam os
diversos paises, a maioria deles ndo alcanga a relagio estimada como adequada pela OMS
(Freeman e col., 1985) - isto €, de 0,5/1.000 - e, pelo fato de esses leitos psiquiatricos nio

terem uma distribui¢do equitativa, no interior dos paises, por se concentrarem nas grandes
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cidades, ndo se estaria conseguindo atingir a aspira¢fo de uma assisténcia para todos no ano

2.000, como aparece na fundamentagio de varios dos programas.

No que diz respeito s UPHGs especificamente, dos sete paises que responderam o
segundo inquérito, todos eles tém adotado essa estrutura assistencial na rede de servigos. Elas
caracterizam-se por estarem localizadas majoritariamente dentro dos HGs, fator que permitiria
pensar num esforgo pela integragdo da psiquiatria com o resto das especialidades médicas, sem
esquecer as dificuldades que esse processo significa, assinalado por varios autores (Hoirisch,
1984; Schulberg & Burns, 1985; Vansan, 1994; Botega & Dalgalarrondo, 1997).

Observa-se também que em 5 dos paises pesquisados, a estrutura fisica das UPs &
parcialmente ou nio adequada a demanda assistenciai: apenas dois paises responderam que era
adequada. Junto a essa dificuldade, se apresentam outras limita¢Ses nas unidades e uma delas
diz respeito ao acesso de farmacos; novamente se destaca que, em cinco paises, a provisdo de
medicamentos € parcialmente ou nio adequada para a populagio. Sendo esse fator uma
tecnologia com a qual a psiquiatria conta para o tratamento dos pacientes, vé-se comprometido
um dos objetivos da reestrutura, como € o caso de manter o paciente o maior tempo possivel na

sua comunidade.

Os ambulatérios e as enfermarias psiquiatricas aparecem como as principais
modalidades assistenciais adotadas para o funcionamento das unidades; apenas quatro paises
trabalham também com emergéncias psiquiatricas. Para tais modalidades, cinco paises
conformaram equipes de trabalho de carater multidisciplinar, num pais, a equipe esta
parcialmente orientada a aspectos comunitarios €, em outro, a equipe tem uma orientacio
meédica. Esses recursos humanos sio definidos, em seis paises, como parcialmente ou nido
adequados a demanda da populacio. Apresentam-se, porém, programas de capacitagdo em
todas as unidades de analise. A esse respeito, apenas um dos paises declarou ter tido, em anos
anteriores, programas com esses objetivos, o que indica que, no momento da reestrutura, ndo

existiam profissionais treinados para trabalhar nas novas estruturas assistenciais.

Outro fendmeno a ser destacado e que resulta mais uma dificuldade ao considerar a
falta de recursos humanos ¢ o aumento do nimero de leitos psiquiatricos nas enfermarias das
UPs. Na dltima década, esse incremento foi importante em dois dos paises ¢ alcancou

porcentagens de 50% e 75%, tendo aumentado em mais dois paises na ordem de 10 e 12%.

100



Atentando ao processo pelo qual passaram os paises desenvolvidos, o padrio de
comportamento dos leitos psiquiatricos, também, num primeiro periodo, apresentou um
incremento importante (Goldman, 1983), seguido nos tultimos anos por um comportamento
oposto, ou seja, uma diminui¢io de leitos. No caso da América do Sul, ndo € possivel saber
qual sera o comportamento nos anos futuros. Para poder dar conta desse processo sio
necessarios os sistemas de avaliagio que aportem, além dos dados numeEricos, possiveis causas

das tendéncias existentes.

Dentre os diagnosticos mais freqiientes nas enfermarias, s¢ destacam a esquizofrenia e
0s transtornos delirantes ndo orgénicos, os quais sdo tratados em quatro paises dentro de um
periodo de 11 a 21 dias; apenas um pais utiliza 45 dias para as internagdes €, em outro, a
duragdio da hospitalizagdo é de 5 dias. Levando em conta os dados publicados a esse respeito,
mais da metade dos paises estariam utilizando um periodo de tempo similar ao aceito
internacionalmente, entre 15 e 28 dias. Periodos mais breves de internagoes tém sido apontados
como possiveis motivos de reinternagdes ou de recargas em outros servicos COMUNItarios, em
paises desenvolvidos (De Francisco e col., 1980), mas ndo existem estudos a respeito nos

paises sul-americanos.

Antes de tracar o perfil sobre a pratica psiqui4trica no nosso continente, torna-se
necessario levantar algumas questdes preliminares em relacdo ao processo pelo qual passou a
disciplina nos iltimos tempos na regi%o e em outros paises que foram tomados como exemplo
ou modelo. Nesse sentido, pode-se pensar que a reestrutura assistencial teve tgual significado
nos paises desenvolvidos e na América do Sul? Focalizando o estudo nas UPHGs, elas podem

ser tomadas como um indicador da resstrutura na regidio?

Para responder a primeira pergunta, devem ser consideradas as intenges originarias do
movimento desinstitucionalizador nos paises desenvolvidos, sendo eles os primeiros a porem em
pratica essas medidas. Ao observar a idéia reitora, num primeiro momento ela iria além de uma
simples modificagdo da assisténcia, tanto no aspecto clinico quanto no plano administrativo. Na
base dessas mudancas esteve o surgimento dos estados de bem-estar e suas concepgdes sobre os
deveres e obrigagBes do Estado para com a sociedade civil, dentre as quais surgiu a universalidade
da assisténcia, ou seja, a intengdo foi uma reorganizagiio total da estrutura assistencial psiquiatrica

visando a uma distribuigio mais eqiiitativa da assisténcia i sande geral e 4 psiquiatrica, em
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parttcular. O termo reestrutura vinculou-se mais a mudancas amplas nos objetivos fundamentais,
disposi¢des institucionais e praticas de trabalho. A esse respeito, Flynn (1993) afirma que existe
uma tendéncia, nos Ultimos tempos, a conceber a restruturagao no setor publico como a criagdio de
novos papéis e fungdes, o que acarreta mudancas fundamentais na ideologia sobre a natureza das
relagdes sociedade-Estado, ¢ o alcance da intervengdo desse altimo. Reestruturar implicaria,
entdo, uma redistribuigio radical do poder e um realocamento dos interesses, portanto, se estaria
falando de uma mudanga de paradigma: alterar a forma de fazer politica e a forma de implement-

la.

No caso concreto da assisténcia psiquiatrica, isso refletiu na proposta de novas formas
alternativas que implicaram uma reorganizagdo no sentido proposto por Flynn (1993), e nas
diferentes formas em cuja base se impulsionou esse movimento, embora tenha sido um tema a
levar muitos questionamentos e criticas, tanto dos setores que se opuseram quanto daqueles que o
apoiaram. Entretanto, estes mesmos setores discreparam com oS rumos que a reforma adotou com
o tempo e as distintas circunstancias que ndo permitiram conseguir, até hoje, os objetivos

propostos no inicio.

Leona Bachrach (1985) caracterizou o fendmeno desinstitucionalizador COmO uma
filosofia, na medida em que reflete uma ideologia liberal humanista, entregue a uma concep¢io de
base comunitaria, nZo institucionalizadora das doengas mentals; como um processo que descreve
mudangas atuais, reajustes e redefinicdes das fungdes dos componentes dos servigos de sande
mental - ndo significa apenas o esvaziamento dos hospitais psiquiatricos, mas uma forma de
desenvolver como vérias formas plurais de sistemas comunitarios de assisténcia. E entendido
como uma redugo drastica na fungio do macro-hospital e na emergéncia de programas e

facilidades para transformar a natureza e o locus da assisténcia psiquidtrica.

Varias so as consequéncias desse processo; segundo Bachrach (1981b), os efeitos mais
marcantes localizaram-se nos servigos dos hospitais gerais, na medida em que foram os
catalisadores dos assuntos e responsabilidades dos pacientes cronicos desospitalizados. A autora
acrescenta, também, que a diregdio da psiquiatria no hospital geral tem sido determinada, de forma
crescente, pelas politicas e praticas desse processo, o que, em outras palavras, recebeu as
influéncias da tomada de decisdes politicas externas, deixando-a numa posigdo reativa, mais do

que pro-ativa, na formulagdo de politicas.
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Genericamente, o processo de reestrutura em paises como Estados Unidos, Inglaterra e
Itélia surgiu dentro de um contexto de mudangas mais amplas, em diversos niveis. Conforme o
tempo € as circunstincias conjunturais foram mudando, a reestrutura foi avaliada em diferentes

momentos de seu desenvolvimento.

Observando agora o processo vivido pelos paises do Terceiro Mundo, e em particular os
sul-americanos, podemos dizer que as mudangas se deram num momento e num contexto politico,
econdmico ¢ social bem diferente. Enquanto a Europa e os Estados Unidos podiam comegar a
avaliar o impacto e os primeiros resultados das mudangas, alguns paises sul-americanos passavam
por fortes ditaduras militares, nas quais nido existiam garantias para os direitos civis e humanos.
Finalizado esse periodo, comegaram a surgir, na década de 80, as condi¢bes politicas para a
restauracéo das democracias € os primeiros intentos concretos de reestrutura na area da assisténcia
psiquidtrica e sua legislagdo’’, muito relacionados as reivindicagGes dos direitos civis dos
movimentos sociais’>. E relevante, nesse ponto, o que Bandeira (1991) diz a respeito do
deslocamento da assisténcia psiquidtrica, como produto dos esforgos realizados por agentes
sociais ndo vinculados ao trabalho de cientistas, ou seja, grupos ndo preocupados pela eficacia dos

tratamentos, mas vinculados a questdes politicas e econdmicas.

Giel & Harding (1976) assinalam que nos paises do Terceiro Mundo foram utilizados
recursos inovadores na 4rea da saide mental, conforme as caracteristicas proprias de cada lugar,
enfatizando que, em muitos dos casos, a chave dos resultados foi a inclusdo de pessoas nfo
envolvidas previamente na sande mental. Também apontam a existéncia, na metade da década de
70, de uma certa “inércia” na estrutura da 4rea e da falta de reconhecimento da importincia da
saude mental por parte dos planejadores. Além disso, acrescentam que os inquéritos de carater
comunitario ndo poderiam aportar respostas ou solugdes per se ao problema que afrontava um
grande nimero de pacientes psiquiatricos sem qualquer cobertura de saide mental, nem serem
considerados os inicos pardmetros para definir prioridades, ja que nesse ultimo elemento estariam

envolvidos julgamentos de valor.

! Para maior informagéo sobre o tema, ver Vasconcelos (1990).

7 Sobre o tema de trabalho interdisciplinar e organizagdes da sociedade civil, ver Infante (1990).

103



O processo da década de BO esteve incluido num momento de grande crise econdmica,
quando se adotava como solugdo o modelo neoliberal, ou seja, um modelo baseado na direta
restrigdo estatal dos servigos sociais basicos, principalmente na saiide e na educagdio, para
conseguir um equilibrio orgamentario, utilizando como um dos métodos a privatizagio dos

servigos publicos (Herrera e col., 1994).

Na drea da saide mental, a adogfo desse modelo significou uma distribuicio ndo
eqlittativa da assisténcia para um grande setor da populag¢o, ou se¢ja, um grande numero de
pessoas ficou excluido do sistema assistencial. O motivo desse fendmeno ndo pode ser justificado,
ingenuamente, pela falta de recursos humanos ou materiais, em relagiio a esse ponto, Arana
(1992} salienta que outros sdo os motivos, nem sempre tangiveis, mas com suficiente poder de
acfio. Entre eles, mostra as contradigbes que podem estar presentes entre os principios da
psiquiatria comunitaria - originadora das mudangas realizadas na area da psiquiatria - € os
principios da agéio social nos sistemas socioculturais onde ela se desenvolve.” No que diz respeito
as UPHGs especificamente, Bachrach (1985) esclarece que, muitas vezes, a estrutura e fungdes
das unidades s@o controladas por agentes externos e associagdes, que t€m pouca participagio nas
proprias unidades. Segundo a autora, a tomada de decisSes (decision making) dentro de um
modelo hierdrquico (fop-down) se torna evidente numa ampla variedade de politicas especificas
que, ao serem trasladadas as UPHGs, exercem grande influéncia no cardter ¢ qualidade da
assisténcia nelas prestada. Isso pode tomar mais claro o fendmeno da restrigdo dos or¢amentos da
saude mental em concordincia aos da satde geral, sem serem consideradas as necessidades das

populagdes.

Vartos autores (Alarcon, 1990; Resende, 1997, Busnello, 1990; Vasconcelos, 1990)
comentam que a América Latina tem-se caracterizado pela cOpia de modelos e tecnologias
produzidos pelos paises desenvolvidos ao longo da histéria da psiquiatria no continente. Mas

alguns deles destacam também a capacidade de critica e questionamento que foi capaz de

” Dentre os exemplos citados por Arana (1992), encontra-se o principio de justica social reivindicado
pela psiquiatria comunitaria nos paises desenvolvidos e a consolidagdo, finalmente, de um sistema
duplo de servicos assistenciais; a inten¢do de homogeneizacio da assisténcia psiquiatrica, sendo a
resiltante a fragmentag@o dos servigos, poderia ser representada através do que ele chamou pares de
opostos (saude mental / tratamento psiquiatrico; assisténcia hospitalar / assisténcia comunitiria; servigo
médico / ativismo social, psiquiatria modemsz / psiquiatria antiquada; servigos assistenciais /
descoordenacio econdmico-admimnistrativa).
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desenvolver a discipiina, através de algumas figuras destacadas, que permitiram, como diz
Alarcon (1990) “.... un intento de remplazar Ia ‘tradicion prestada’ de la psiquiatria europea y de

crear una ‘disciplina humana’ en la que la hibridacion genere vigor y vitalidad creativa™.

Sobre a exportagdo e importagdo de modelos e no caso concreto de modelos de programas,
Bachrach (1988) enfatiza a impossibilidade desse fendmeno, na medida em que as comunidades
diferem social, politica e economicamente, salientando que a nogdo de exportagio ¢ mais
metaforica. A autora supde que o motivo desse fendmeno se deve a “um tipo de imperativo,
transmitido como uso acritico da linguagem” e que, se os especialistas dizem “importar” ou
“adotar” um modelo, isso é muitas vezes exatamente o que algumas pessoas em outras
comunidades acham que deveriam fazer. Para Bachrach, palavras como exportar, importar,
adotar, replicar e duplicar sdo pobres para serem utilizadas pelos planejadores, os quais deveriam
prestar mator atengdo sobre trés fatores, os principais em qualquer programa para pacientes
psiquiatricos: a) populagdio; b) objetivos e ¢) recursos. Na analise de cada um deles se aponta, em
linhas gerais, para os aspectos assinalados por Arana (1992) e Leon (1981). A énfase principal ¢
colocada na questiio de que os modelos de programas servem para duas fungdes bésicas e criticas
no planejamento de servigos psiquidtricos; a primeira diz respeito a que, apesar das barreiras e
contratempos, € possivel e praticavel a improvisagiio de servigos para pacientes crémicos; a
segunda fungio se refere a que, embora os modelos de programas ndo possam ser adotados, os
principios em que eles foram fundados podem sé-lo, na medida em que transcendem as

populagdes especificas, os objetivos fundamentais e a distribuigdo dos recursos.

O elemento comum nas mudancas efetuadas, tanto nos paises desenvolvidos quanto
naqueles que estio em desenvolvimento, € o resgate dos direitos humanos e civis dos doentes
mentais, ainda que os fundamentos de ambos os movimentos difiram nos contextos nos quais se
originaram, apresentando meios que também se diferenciam de acordo com as conjunturas

nacionais.

Em relagdo a segunda pergunta - sobre a constatagéo das UPHGs como um indicador da
reestrutura na regido -, se poderia responder afirmativamente, observando o desenvolvimento
da assisténcia psiquiatrica apresentado nos uitimos trés anos, conforme o trabalho de Perales e
col. (1995). No ano em que ele foi publicado, o hospital psiquiatrico ainda funcionava como

centro de referéncia para a assisténcia em paises como Bolivia, Brasil e Peru, destacando-se
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apenas a emergéncia de outras alternativas. Hoje, a assisténcia psiquiatrica tem-se deslocado
para outras estruturas, como si0 as UPHGs; esse modelo ja foi adotado por todos os paises sul-
americanos, junto a outros servicos comunitarios’”. O que deve ser considerado é que o
processo de desenvolvimento delas tem sido gradual e lento, sem que se possa ainda aventurar
resultados, devido, por um lado, a faita de sistemas de avaliagio dessas unidades e, por outro, 4

precocidade de alguma delas.

A partir do panorama exposto, pode-se dizer que a assisténcia psiquiatrica na América
do Sul vem se modificando aos poucos, adquirindo novas modalidades de atendimento,
alternativas ao classico modelo asilar, dentre elas, os hospitais gerais, cujas unidades
psiquiatricas s80 um claro exemplo. Na classica estrutura assistencial também se observam
modificagdes: alguns hospitais psiquiatricos estdo tentando mudar a modalidade asilar. Esse
aspecto foi acrescentado no caso do Peru, onde se fazem, em alguns de seus hospitais
psiquiatricos, internagdes regulares com um tempo de permanéncia que oscila entre 30 e 60
dias, mas se esclarece que ainda existem pacientes cronicos com uma longa estadia em outros
hospitais psiquiatricos. No case do Chile acontece uma situacdo similar, alguns hospitais
psiquiatricos vém utilizando uma média de quase 36 dias de internagdo para pacientes agudos,

enquanto alguns pacientes cronicos tém 17 ou mais anos de hospitaliza¢o.

A incorporagio das UPHGs e outros servi¢os de carater comunitario, por parte de todos
os paises da América do Sul, nfo significa uma desativagio dos velhos hospitais psiquiatricos.
Nem sempre esse objetivo aparece nos programas de todos os paises, apesar de apresentarem-
se evidéncias a esse respeito em alguns deles. O processo de mudanga passa por virias
dificuldades, de diferentes naturezas, apresentando diferengas no nivel de desenvolvimento nos
distintos paises e inclusive no interior dos mesmos. Esse estado de desenvolvimento esta de
acordo as prioridades estabelecidas em cada uma das unidades de analise. Destaca-se, em
alguns programas, a falta de especificagdo de orgamentos e sistemas de avaliagiio para permitir

uma retroalimentagéo de informagio que possibilite ajusta-los as necessidades da populagio.

™ Por informagio sobre psiquiatria comunitaria, ver mesa redonda “Psiquiatria comunitaria en la
década del ‘90" (Riquelme e col., 1991).
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Pode-se dizer que ha uma progressiva tomada de consciéncia, por parte das autoridades
da area, sobre a importancia dessas mudangas, mas que até agora nio se estende ao resto das

autoridades, nacionais ou locais. A Argentina seria um claro exemplo disso.
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CONCLUSOES

Desde a época da conquista até a primeira metade do século XX, a assisténcia aos
doentes mentais no continente sul-americano esteve sob a influéncia das concepgdes e praticas
exercidas no ocidente. Assim, no percurso de seu desenvolvimento, podem-se distinguir,
apesar de nio ter sido um processo paralelo e simultdneo ao europeu, dois momentos
delimitados pelo periodo de independéncia. No periodo da colénia se distingue a fundacdo dos
primeiros hospitais com pavilhdes para doentes mentais, criados 4 imagem e semelhanca dos
espanhois, e o surgimento das primeiras instituigdes dedicadas exclusivamente a esses doentes.
Nos termritorios que pertenciam a Espanha, chamavam-se “loquerias” e, nos territorios de
Portugal, denominavam-se santas casas ou casas de misericordia. Nessa época, os cuidados dos
doentes mentais estavam sob a jurisdigio das ordens religiosas e pessoas com fins
filantropicos, predominando a caridade sobre todos os aspectos. A medicina ainda nio era uma
profissdo universitiria e a pratica assistencial estava controlada pelos Tribunales del

Protomedicato, regidos por seus analogos nas metropoles.

Apos o periodo da independéncia, reafirmou-se a hegemonia do pensamento e costumes
europeus no continente sul-americano, acompanhando o surgimento dos novos Estados
nacionais. Dentre os meios através dos quais penetraram as idéias cientificas do Velho Mundo,
estavam as universidades que comegavam a surgir e, dentro delas, as primeiras cadeiras de
psiquiatria. Nessa nova etapa, a psiquiatria propriamente universitaria surgia com as idéias
asilares de Pinel, ou seja, chegava ao continente sul-americano o tratamento introduzido, trés
séculos antes, por um dos paises conquistadores, com algumas modifica¢des, mas dentro de um
contexto “cientifico”. Os precursores dessas idéias foram os profissionais sul-americanos

treinados nos grandes centros de producdo do conhecimento da Europa.

Até a Segunda Grande Guerra, a assisténcia psiquidtrica latino-americana seguia igual
desenvolvimento a européia. Depois de finalizada a guerra, o pensamento psiquidtrico no
continente passou a ser majoritariamente influenciado pelas concepgdes e experiéncias norte-
americanas. Dessa forma, comecaram a aparecer as primeiras tentativas de modificagdo da
prética assistencial, através de um grande questionamento do sistema asilar predominante. Esse

questionamento foi interrompido, em alguns dos paises do continente, pelas ditaduras militares.
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Durante esse periodo, chegou-se a reafirmar a predomindncia do hospital psiquiatrico como
modelo de assisténcia, a tal ponto que foram criados, em alguns desses paises, novos asilos.
Entretanto, nos Estados Unidos, Inglaterra e Itdlia se comecava a avaliar o impacto e os

resultados das mudangas na assisténcia psiquiatrica.

O inicio dessas mudangas nos paises da América do Sul foi dispar. A partir da
restruturagdo das democracias, voltaram-se a refletir as diferencas. Alguns paises retomaram as
mudancas que tinham iniciado na década de 60, outros iniciaram o processo modificador. E
importante destacar que esse processo, no continente sul-americano, teve algumas
caracteristicas proprias, como a incorpora¢io direta dos programas de sande mental nos
programas de saide geral e a quase exclusiva participagdo do setor de sande na elaboracgo dos
programas. Tudo isso dentro de um contexto de politicas de ajuste e reestrutura¢io econdmica,
que implicavam uma postergacdo das demandas sociais, da justica social e da equidade. Na
area da saude, implicava a exclusdo de uma grande massa social dos sistemas de assisténcia;
deve-se lembrar que a América Latina ¢ a regifo do mundo com a pior distribuigio da renda,

onde a concentragio e polarizagdo social tendem ao crescimento.

Considerando o papel que tiveram os movimentos sociais nos processos
redemocratizadores, os quais lutaram pelos direitos civis e humanos, incluidos os direitos dos
doentes mentais, chama a atengo a baixa participagio na elaboragfio dos programas de saude

mental do setor que representa aos usuarios e, também, dos politicos.

Na América do Sul, apesar de existirem diferenc¢as nos momentos de desenvolvimento
dos programas, eles apresentam vérias similitudes e dentre elas se destacam: a falta de
explicitagdo de um orgamento préprio num documento oficial, a especificagio de um sistema
de avaliagdo que permita realizar ajustes as necessidades da populacio, a falta de especificagdo

das fungdes dos usuérios e as caréncias nos recursos humanos e materiais.

Outro elemento comum € o processo de transicio dos servigos assistenciais; no objetivo
da reestrutura da assisténcia psiquiatrica se observa a passagem de modelos baseados em
grandes hospitais com sistemas custodiais para um leque de servigcos que inclui uma série de
estruturas descentralizadas. Entre elas estdo as UPHGs, as quais apresentam diferentes
estruturas assistenciais: ambulatorios, enfermarias psiquiitricas e emergéncias psiquiatricas,

sendo as duas primeiras as mais freqiientemente adotadas.
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Em linhas gerais, as UPs localizam-se em sua maioria dentro dos HGs, o que faz
pensar, por um lado, num esfor¢o de aproximacfo entre a psiquiatria e as outras especialidades
médicas no mesmo espago fisico e, por outro lado, numa forma de controlar melhor as
conseqiiéncias da hospitaliza¢do dos pacientes psiquiatricos, ou seja, ndo repetir a experiéncia

de institucionalizac¢do desses ultimos, como nos HPs.

No que diz respeito aos recursos humanos das unidades, destaca-se a falta de adequagio
a demanda assistencial. Eles sdo, inclusive, inadequados para funcionarem na rede em seu
conjunto. Também os recursos fisicos € materiais apresentam-se inadequados & demanda.
Verifica-se que o acesso de medicamentos as unidades € insuficiente e, em alguns casos,
também € desatualizado, o que significa que, por exemplo, a manutencdo do paciente
psiquiatrico cronico, no seu meio ambiente, se vé comprometida. As equipes de trabalho que
foram constituidas para a assisténcia caraterizam-se por serem praticamente de tipo
multidisciplinar, predominando, em varios dos paises, no altimo ano, cursos de atualizacio
desses recursos. Esse dado indica que no momento das reestruturas ndo existiam profissionais

especializados e preparados para as novas formas de atendimento.

Em relacdo aos leitos psiquiatricos, sabe-se que na ultima década seu nimero tem
diminuido nos hospitais psiquidtricos e tem aumentado nas enfermarias psiquidtricas das
unidades nos hospitais gerais. Mas esse incremento esta longe de alcangar, em muitos paises, a
relacdo de lettos psiguiatricos / 1.000 habitantes sugerido pelos organismos internacionais. O
tempo de permanéncia dos pacientes internados nas enfermarias psiquiatricas, no mesmo
periodo, na maioria dos paises, encontra-se entre os padrdes estabelecidos internacionalmente.
Destaca-se que ndo existem estudos que indiquem a adequagdo desses padrdes ds patologias

apresentadas na regifo.

Apesar da notéria tomada de consciéncia da importdncia de mudangas no plano da
assisténcia psiquiatrica na regidio por parte das autoridades da area da sande mental, nos
diferentes paises, se destaca que ainda hoje faltam sistemas de avaliagio que permiiam
estabelecer o estado de desenvolvimento e os resultados dos programas. Por Gltimo, ainda
existem, no nivel nacional, dificuldades e resisténcias por parte de outras autoridades para
reconhecer a necessidade de desenvolvimento de programas dedicados 4 saide mental que

beneficiem a qualidade de vida das populagdes.
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SUMMARY

The objective of this dissertation was to analyze the current situation of the psychatric care in
South America, with especial emphasis on Psychiatric Units in General Hospitals, as an alternative to
the classic mental hospital. In order to reach our goal, a critical and thorough review of the literature
was carried out, and two mailing surveys were sent to the South American countries.

The first part of the study focussed on the onigins of the first hospitals which were exclusively
dedicated to mentally ill people in Latin America. It also studied the process through which the
introduced practice of care assumed a hegemonic position. Likewise, the social, political and
economical changes, which interfere in this process were looked into. In the second part, the data
of the National Mental Health Programs and that of the Psychiatric Units in General Hospitals,
obtained through the mailing surveys, were analyzed and discussed.

This study structures up a complete and up dated set of information on the national mental
health systems of the countries in the studied region. Until now, this information had been presented in
literature as some of the countries” specific and isolated experiences.

It’s important to note that the restructuring of the psychiatric care on the continent delayed too
much compared to that of the developed countries: it basically started in the nineties. Some of the
Mental Health Programs have not been clearly spelt out in official documents so far. Almost ail the
countries lack budget estimates for this end, so the elaboration of such a program was restricted to
professionals of the medical sector, resulting in material and human resources deficits. A higher
percentage of the programs is devoid of an evaluation system that could measure the results and
effectiveness on the people attended.

In South America, it is observed that the Psychiatric Unit in General Hospital and other
decentralized centers, were adopted as an alternative to the state mental hospitais. The units reflect the
same deficit in human resources and material as that seen in the programs. This clearly shows that the
centers can not cope with the demand for medical services. In addition, the medicines are insufficient
and in many cases they are outdated. Therefore, due to the deficiency, it’s impossible to maintain the
patients in their own communities.

The majonty of the units basicaily work with two models: inpatient and outpatient services; in
some of the countries these units also have psychiatric emergencies. In the inpatient services, in the
last decade, there has been an increase in the length of stay, however the relation between the length of
stay / per habitant in many countries is far from the recommended by the intemational organisms.

The information presented in this study is of a general nature, describing the common
problems to South American countries, alternatives taken to solve them and the differences in the
programs. This information aims at broadening the knowledge of the current situation in the area.
Thus, promoting a major interchange of experiences and data, in harmony with our correspondents,
This will in turn help the countries improve the quality of psychiatric assistance in the future.
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAR CENTRO COLABORADOR DA CAAANIZACAD MUNDLAL DE SADDE PARA

DEPARTAMENTO DE PRICOLOXIA MEDICA E PAICUATRLA PESQUIBA E TREINAMENTO EM SAUDE MENTAL NG BRASY.

STATE UNIVERSITY OF CAMPINAS WHO COLLABORATING CEMNTRE IN

URBCLAMWEE  DEPARTMENT OF PEYCHIATRY RESEARCH AND TRAINING IN MENTAL HEALTH IN BRAZA
ANEXO 1

(Carta enviada aos Departamentos de Saude Mental dos Ministérios)

Campinas, de de 1997

Sr.

Un equipo de investigadores del Departamento de Psiquiatria de la Faculdade de Ciéncias
Médicas de la Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Brasil, esta realizando un
estudio sobre Programas Nacionaies de Salud Mental v Asistencia Psiquiatrica en Ameérica del
Sur.

Con el objetivo de recolectar la informacion necesaria para la realizacion de ese estudio,
solicitamos a Ud :

a) en una primera instancia, responder la encuesta adjunta; y

b) enviar el material disponible (documentos, informes, boletines) sobre el/los modelo/s
asistencial/es psiquiatrico/s y sobre salud mental, tanto a escala nacional como regional, que a su
juicio resulte pertinente.

Le rogamos enviar la informacion solicitada a la mayor brevedad posible; para facilitar
dicha tarea adjuntamos un sobre pequefio, o de lo contrario puede enviarla por fax: 55-192-39
4819. Es nuestra intencidn comenzar a computar los datos a fines de febrero de 1998.

Desde ya agradecemos la atencion dispensada a esta solicitud. Lamentamos las molestias
que pudiera ocasionarie esta encuesta, pero creemos que la misma responde a un objetivo de
utilidad: contar con una informacion, hasta ahora incompleta, que nos oriente acerca de la realidad
regional de los Programas Nacionales de Salud Mental sudamericanos.

Una vez realizada la recoleccion de datos le sera enviado a usted un informe final con los
resultados del estudio. Con agrado le enviaremos también algunos libros nacionales sobre
Servicios de Salud Mental en Hospital General.

Por cualquier consulta o aclaracion puede Ud. dirigirse a la direccion sefialada abajo.

Saludan a Ud. muy atentamente

Ps. Cristina Larrobla Prof. Dr. Neury J. Botega
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FONE: (152} J0=4815 - PAX 5i=100-38 481¥
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- REBEARCH AND TRAINING IN MENTAL HEALTH IN BAAZL

DERAHNTMENT OF PEYCHIATRY

ANEXO 1
(Carta enviada aos Presidentes das Sociedades de Psiquiatria)

Campinas, de de 1997
Sr. Dr.

Un equipo de investigadores del Departamento de Psiquiatria de la Faculdade de Ciéncias
Médicas de la Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Brasil, esta realizando un
estudio sobre Programas Nacionales de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica en América del
Sur,

Con el objetivo de recolectar la informactén necesaria para la realizacion del estudio, por
intermedio de la presente le estamos enviando a Ud., como Presidente de la Sociedad, el
cuestionario anexo. Seria fundamental que el mismo sea completado por una persona o grupo de
personas que se encuentren trabajando en el tema, o que cuenten con la informacion suficiente
para responderlo, y que pertenezcan a la institucion. Entendemos que es Ud. la persona adecuada,
dado su conocimiento y experiencia, para tomar la decision al respecto.

Junto con el formulario, nos serta util, también, recibir el material disponible (documentos,
informes, boletines, trabajos) que se considere pertinente al tema, tanto a escala nacional, como
regional.

Le rogamos enviar la informacion solicitada a la mayor brevedad posible. Para facilitar
dicha tarea adjuntamos un sobre pequeiio, o de lo contrario puede enviarla por fax: 55-192-39
4819. Es nuestra intencion comenzar a computar los datos a fines de febrero de 1998.

Desde ya le agradecemos la atencion dispensada a esta solicitud. Lamentamos las
molestias que pudiera ocasionarle, pero creemos que la misma responde a un objetivo de utilidad:
contar con una informacion hasta ahora incompleta, que nos oriente acerca de la realidad regional
de los Programas Nacionales de Salud Mental y de la Asistencia Psiquiatrica sudamericana.

Una vez realizada la recoleccion de datos le sera enviado un informe final con los
resultados del estudio. Con agrado le enviaremos también algunos libros nacionales sobre
Servicios de Salud Mental en Hospital General.

Por cualquier consulta o aclaracion puede dirigirse a la direccion sefialada abajo.

Saludan a usted muy atentamente,

Ps. Cristina Larrobla Prof. Dr. Neury J. Botega
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DEPARTMENT OF PBYCHIATRY
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{Carta enviada aos Informantes-chave)

Campinas, de de 1997
Sr.

Un equipo de investigadores del Departamento de Psiquiatria de la Faculdade de Ciéncias
Médicas de la Universidad Estadual de Campinas (UNICAMP), Brasil, esté realizando un estudio
sobre Programas Nacionales de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica en América del Sur.

Con el objetivo de recolectar la informacién necesaria para la realizacién de dicho trabajo,
por intermedio de la presente solicitamos a Ud. responder la encuesta adjunta, en una primera
instancia. Junto con el formulario nos seria util, también, recibir el material disponible
(documentos, informes, boletines, trabajos) que considere pertinentes al tema, tanto a escala
nacional como regional.

Le rogamos enviar la informacion solicitada a la mayor brevedad posible. Para facilitar
dicha tarea adjuntamos un sobre pequefio, o de lo contrario puede enviarla por fax: 55-192-39
4819. Es nuestra intencion comenzar a computar de los datos a fines de febrero de 1998,

Desde va le agradecemos ia atencién dispensada a esta solicitud. Lamentamos las
molestias que pudiera ocasionarle, pero creemos que la misma responde a un objetivo de utilidad:
contar con una informacion, hasta ahora incompleta, que nos oriente acerca de la realidad regional
de los Programas Nacionales de Salud Mental y de la Asistencia Psiquidtrica sudamericana.

Una vez realizada la recoleccion de datos le sera enviado un informe final con los
resultados del estudio. Con agrade le enviaremos también algunos libros nacionales sobre
Servicios de Salud Mental en Hospital General.

Por cualquier consulta o aclaracion puede dirigirse a la direccion sefialada abajo.

Saludan a usted muy atentamente,

Ps. Cristina Larrobla Prof. Dr. Neury J. Botega
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ANEXO 2
{Pnmetro Inquénto postal)

PAIS: FECHA:

Nombre: Profesion:

Cargo:

Direccion:

Teléfono:

Fax: E-mail:

Utilice el revés de las hojas para informacion y comentarios que juzgue necesarios.
Los items que no sean contestados seran evaluados como datos no disponibles.
1.;Existe una politica de Salud Mental en su pais?

O si, hay un documento oficial 0 si, hay una declaracion verbal de intenciones
O no existe

2. ;Existe un Programa/Plan Nacional de Salud Mental en su pais?

0 si, hay un documento escrito O si, hay una declaracion verbal de intenciones
J no existe

3. Especifique la amplitud del Programa/Plan:
{ regional O provincial [ departamental { estatal

4. ;A partir de qué afio se puso en practica?

5. {Los objetivos del Programa/Plan Nacional de Salud Mental estan claramente explicitados?

0 si, hay un documento oficial O si, hay una declaracion verbal de intenciones
O no existe

6. ;Las estimaciones de costos y otras implicaciones presupuestarias estan especificadas?

{1 adecuadamente O parcialmente 0 no especificadas



7. iLas infraestructuras existentes se adecuan al Programa/Plan de Salud Mental?

O totalmente [} parcialmente 0 no se adecuan

8. ;Los recursos humanos existentes son condicentes con el Programa de Salud Mental?

O totaimente O parcialmente 0 no son condicentes

9. Indique las personas que participaron en la preparacién del Programa/Plan de Salud Mental:
O técnicos del sector salud [ técnicos de otros sectores [ politicos [ usuarios

10. ;Estan especificados los papeles y funciones de los usuarios en la planificacion de los
programas y las acciones de Salud Mental?

(1 adecuadamente (1 parcialmente 00 no especificados

11. ;Existe una indicacion especifica de integracion coordinada entre servicios de salud mental
y salud general?

Ost Ono

12. Existe una indicacion especifica escrita de monitoreo y evaluacion del Programa/Plan de
Salud Mental?

Osi Ono

13.

| Datos nacionales | cantidad | nivel de exactitud |
total de médicos registrados 0 exacto [] aproximado
total de psiquiatras registrados 0 exacto [ aproximado
total de psiquiatras que trabajan en la esfera O exacto [ aproximado
publica
total de hospitales generales [ exacto O aproximado
total de hospitales psiquiatricos 0 exacte [ aproximado
total de hospitales - dia psiquiatricos 0 exacto O aproximado
total de camas psiquiatricas en hospitales 0 exacto O aproximado
psiquiatricos

total de camas destinadas a pacientes psiquiatricos O exacto [ aproximado
en hospitales generales




14. En los ultimos 10 afios el nimero de camas en hospitales psiquiatricos:

O disminuy, %%, (0 aumento, %, O no se altero.
(] dato exacto O dato aproximado

15. Indique el tiempo promedio (en dias) de internacidn en hospitales psiquiatricos:

1 dato exacto 0 dato aproximado

Agradecemos el envio del material que a su juicio considere pertinente.

Muchas gracias por su colaboracion.



ANEXOQO 3

Segundo cuestionario

Por favor conteste indicando el nivel de exactitud de los datos (dato exacto, dato aproximado,
dato no disponible).

Utilice el revés de las hojas para informacién y comentarios que juzgue necesarios para cada
una de las preguntas.

Datos referidos a la persona que responde el cuestionario

Pais:

Fecha de llenado del cuestionario:

Nombre: Profesion:

Cargo ocupado en la Institucion:

1. Indique la cantidad de hospitales generales que cuentan con UPHGs en el pais:

2. Indique la cantidad de UPHGs con:

a) ambulatorio

b) sala de internacién psiquiatrica

) emergencia psiquiatrica

0 dato exacto D dato aproximado [ no disponible

3. Caracteristicas de la infraestructura edilicia de ios hospitales generales con UPHGs:

Antigiiedad del edificio | Cantidad de hospitales generales

De 1 a 10 afios

De 11 a 30 afios

Mas de 30 afios

O dato exacto [ dato aproximado [ no disponible



4. La localizacion de las UPHGs en relacion al hospital general es:

a)
Localizacion de las UPHGs Cantidad Nivel de exactitud

Dentro del hospital, junto con las otras 0 exacto O aproximado

clinicas. Ono disponible

Fuera del hospital, sin conexion directa con {1 exacto ( aproximado

él. Ono disponible

Fuera del hospital, con conexion directa 0 exacto O aproximado

con él. (Ino disponible

Otra localizacion: 0 exacto [J aproximado
(no disponible

b) ;Cémo es Ia estructura edilicia de las UPHGs en refacion a la demanda existente?

O adecuada O parcialmente adecuada (0 no adecuada

5. Los equipos de trabajo de las UPHGs estan formados por:
0 psiquiatras (0 médicos generales O enfermeros
[ psicologos O asistentes sociales O terapeutas ocupacionales

O otros

6. ;Como es la relacion entre el numero de profesionales que trabaja en las UPHGs y la
demanda asistencial?

0 adecuada O parcialmente adecuada O no adecuada

7. (Existieron o existen programas de actualizacion en asistencia psiquiatrica para el personal de
las UPHGSs?

Existen: Osi 0Ono Existieron: Osi [Ono afio/s:

8. Indique el nimero de pacientes asistidos en el afio 1997 en las salas de internacion |
psiquiatricas:

(En caso de no disponer de los datos del afio mencionado, coloque los datos del ultimo afio
disponible especificandolo)

Afio 199 : sala de internacion psiquiatrica pacientes



O dato exacto [ dato aproximado Tno disponible
9. ;,Como es la provision / acceso de medicamentos necesarios de las UPHGs?

O adecuada 7 parcialmente adecuada [ no adecuada
P

10. Indique los tres (3) diagnosticos mas frecuentes que motivan la internacion en las salas de
psiquiatria de las UPHGS:

0 dato exacto ( dato aproximado Cno disponible

11. Indique las caracteristicas etarias de la poblacion internada en las salas de psiquiatria.

O nifios (hasta ___ afios) %
[0 adolescentes (entre vy afios) %
[ adultos (entre  y __ afios) %
0 ancianos (desde __ afios) Yo

O dato exacto 0 dato aproximado Ono disponible

12. Indique el tiempo promedio (en dias) de internacién en las salas de psiquiatria de las
UPHGS:

O dato exacto [ dato aproximade Uno disponible

13. En los altimos 10 afios el nimero de camas en las salas de internacion psiquiatricas de las
UPHGs:

0 disminuy6, %; O aumentd, %, 0 no se alterd

O dato exacto [ dato aproximado Uno disponible

Agradecemos desde ya su colaboracion.



ANEXO 4

Asociagdes / Sociedades de Psiquiatria Nacionais (Integrantes de APAL)

1) Asociacion de Psiquiatras Argentinos
Presidente: Juan Carlos Ferrali

San Martin 579 - Piso 2do.

Tel y Fax: (541)393 - 3059/ 3381/3129

(1004) Buenos Aires, Argentina.

2) Sociedad Boliviana de Psiquiatria

Presidente: Herman Olivera

Felix del Granado 1251. Casilla 1328 Cochabamba
Fax: (59-1) 232-4853

3) Associacdo Brasileira de Psiquiatria

Presidente: Rogério Aguiar

Av. Taquara 198 Apto 301

Porto Alegre, R.S.

4) Sociedad de Neurologia, Psiquiatria vy Neurocirugia de Chile
Presidente: Cesar Ojeda

Carlos Silva 1292 Depto 22, Plaza Las Lilas Providencia, Santiago.
5) Sociedad Colombiana de Psiquiatria
Presidente: Dr. Roberto Chaskel

Carrera 18, N° 84-87, Apto 203

Apartado Aereo 52053, Santa Fe de Bogota 2, D.C
6) Asociacion Ecuatoriana de Psiquiatria
Presidente: Dr. Carlos Leon Andrade

Casiila 17-16-127 CEQ

Quito, Ecuador

Tel: 463361 Fax: 439247

7) Sociedad Paraguaya de Psiquiatria

Presidente: Jose Antonio Arias

Cerro Cora 795, Primer piso.

Asuncion del Paraguay.

Fax: (59-5) 21491791

8) Asociacion Psiquidtrica Peruana

Presidente: Dr, Rafael Navarro

Av. Del Ejército 585,

Lima 18. Peru.

9) Sociedad de Psiquiatria del Uruguay
Presidente: Angel Valmagia. Casilla de correo N° 10973
Montevideo, Uruguay.

10) Sociedad Venezolana de Psiquiatria
Presidente: Edgard Belfori. Avenida el Golf
Urbanizacion El Bosque, Quinta 76, Apartado. 3380
Caracas 1010-A.




Diretores de Satide Mental dos Ministérios de Saiide Nacionais.

1Y ARGENTINA

Lic. Roberto D. Lo Valvo

Direccién de Salud Mental

Av. Cordoba 3120 1° Piso

1187 Buenos Aires

Fax: 863-6586

2) BOLIVIA

Dr. Harry Davila, Director, Division de Salud Mental
Ministerio de Prevision Social y Salud Publica
Casilla 11759, La Paz

3) BRASIL

Dr. Alfredo Schechtman

Coordinadoria de Saide Mental

Ministerio Saude

Esplanada dos Ministérios Bloco “G”

Edificio Sede, 6° andar, sala 639.

CEP: 70-058902

Brasilia - D F.

4) CHILE

Dr. Alfredo Pemjean

Bilbao 1057, Santiago, Chile,

Director, Unidad de Salud Mental

Ministerio de Salud Pablica

5).COLOMBIA

Dr. Guido Mauricio Romero

Jefe del Programa de Comportamiento Humano
Carrera 13, 3276 piso 12.

Ministerio de Salud

Bogota.

6) ECUADOR

Dr. Nelson Samaniego

Director, Division Nacional de Salud Mental
Ministerio de Salud Publica,Buenos Aires 340, Quito
7) PARAGUAY :
Carlos Arestivo

Per1 1903, Asuncidén

8) PERU

Enriquie Macher

Casilla Postal 4274, Lima

9) URUGUAY

a) Dr. Pablo Alterwain

Director, Division de Salud Mental

Ministerio de Salud Publica

Bulevar Artigas 266 201 N°.1130, Montevideo
b) Dr. Jorge Rost



Director, Unidad de Psiquiatria , Ministerio

10) VENEZUEILA

Dr. Victor Decarli

Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, 3er. piso, 315

Informantes claves

1) Guillermo Vidal (Director de la revista Acta)

Malabia 2274, piso13° “A”.

1425, Buenos Aires, Argentina

Fax: (54 -1)8573151

2) Dr. Rodolfo Lopez - Director. consejo Departamental de Prevencion de Frogadopendencia v
Salud Mental (COPRE) Castlla 7194. calle Muiioz Cornejo 2702. Sopocachi, La Paz. Bolivia.
3) Dr. Adalberto Barreto - Profesor, Universidad Federal de Ceara.

Dpto. de Salud Comunitaria. Rua Monsenhor Salazar, 352 60 130-370

Fortaleza, Brasil

4) Fernando Lolas Stepke - Universidad de Chile, Casilla 70010. santiago 7, Chile,

Fax: (56 - 2)2333508

5) Dr. Gustavo Matute - Jefe del Servicio de Psiquiatria. Instituto ecuatoriano de Seguridad
Social.

Av. Eloy Alfaro Italia, 2° piso N° 204,

Quito. Ecuador

6) Dr. Alberto Perales - Jefe del Depto. de Investigacion de Satud Mental “Honorio Delgado -
Hideyo Noguchi™

Av. Alameda Palao s/n. Lima 31. Peru

7) Dr. Antonio Pacheco - Presidente, Inter American Council of Psychiatric Organizations.
Centro Clinico Profesional Caracas. Piso 12. Consultorio 1202. Av. Pante6n San Bernardino,
Caracas, Venezuela.

8) Renato D. Alarcon - Department of Psychiatry. Emory University, School of Medicine,
1670

Clairmont Road, Decatur. GA30033, EU.A.

Fax: (1 - 404)7287743



UNIVERSIOADE ESTADUAL DE CAMPINAS CENTAO COLABGRADOR DA ORGANIZAZAD MUHDIAL DE SAODE PARA
DEPARTAMENTO DE PAICOLOGIA MEDICA E PSIOLEATRIA PESCGUIBA E TREINAMENTO EM SAUDE MENTAL RO BARASL
LCAMNICLA MR

STATE UNIVERSITY OF CAMPINAB WHO COLLABORATING CENTRE IN
OEPARTMENT OF PBYCHATRY RESEARCH AND TRAINING 1N MENTAL HEALTH SN BAAZL
ANEXO S5

{Primeiro lembrete)

Campinas, de de 1998

Sr.:

Por intermedio de la presente queremos recordarle que en este mes finaliza el plazo
para la entrega del cuestionario que le fue enviado en el mes de Octubre de 1997, relacionado
con el trabajo de Programas Nacionales de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica en Ameérica
del Sur que estamos realizando en la Universidade Estadual de Campinas -UNICAMP- Brasil.

Se adjunta una nueva copia del cuestionario, para el caso de no contar con él en este
momento, y del sobre para facilitarle el envio.

Dado el corto plazo le recordamos también que puede enviar el cuestionario por el
siguiente fax: (55 - 192 -394819).

Desde ya le agradecemos su colaboracion, y esperamos su respuesta a la brevedad.

Sin otro particular, saludamos a usted muy atentamente,

Ps. Cristina Larrobla _ Prof. Dr. Neury J. Botega

FONLL: (1R 304015 - FAX 5il=1 000 4819
15081 » OERALDG - GAMPINAS « S + BRABL
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STATE UNIVERSITY OF CAMPINAS WHO OOLLABORATING CEMTRE tN

UNIVERSIOADE EBTADUAL DE GAMPIRAR CENTRO COLABORADOR DA ORGANIZAGAD MUNCIAL DE BALDE PARA
DEPARTAMENTO DE PAICOLOGMA WEDICA € PHICUATRIA PEICUISA E TREINAMENTO EM BAUOE MENTAL MO BRABIL
R RESEARCH AND TRAINING IN MENTAL HEALTH IN BRAZL

DEPARTMENT OF PBYGHIATRY

ANEXO 5
(Segundo lembrete)

Campinas, de de 1998
Sr.:

En el mes de febrero del corriente, le enviamos el cuestionario correspondiente a la
segunda y ultima fase del trabajo “Programas Nacionales de Salud Mental y Asistencia
Psiquiatrica en América del Sur”, que estamos realizando en la Universidad Estadual de
Campinas, UNICAMP, Brasil. En dicha correspondencia colocamos como plazo maximo para
el envio de los datos el mes de julio, pero considerando que la recoleccion de éstos, en tanto
son mas especificos, puede presentar mayores dificultades que los de la primera fase, por
intermedio de la presente queremos comunicarle que el plazo para la entrega se ha extendido
hasta fines de agosto. Por razones de tiempo para ¢l procesamiento de los datos, no puede
extenderse mas alla de este mes.

Adjuntamos una nueva copia del cuestionario, para el caso de no contar con ¢! en este
momento, y del sobre para facilitarle el envio. Le recordamos, también, que puede hacerlo por
el siguiente fax: 55 - 19 - 289 3948, agilitando de esta forma la comunicacion.

Aprovechamos esta oportunidad para comunicarle que nos encontramos procesando los
datos del primer cuestionario; cumpliéndose los plazos establecidos, esperamos para principios
del afio 1999 estar realizando el informe final, y el correspondiente envio a cada una de las
instituctones que aportaron las informaciones para este proyecto.

Desde ya le agradecemos su colaboracion, y esperamos su respuesta a la brevedad.

Sin otro particular, saludamos a usted muy atentamente,

Ps. Cristina Larrobla Prof. Dr. Neury J. Botega

POME.: D190} 30-4818 - FAX Bi-190.08 4018
13,008 « GERALDG « CAMPENAR - B - BRABL



ANEXO 6
Matriz de dados do primeiro Inquérito postal

A - Aspectos politico-programaticos da Saude Mental

Al- (Pergunta 1) - Existéncia de uma politica Al.1 - Existéncia
Al.2 - Nivel de concretizagio da politica
A2 - (Pergunta 2) - Existéncia de um Programa  A2.1 - Existéncia
A2.2 - Nivel de concretizagio do programa
A3 - (Pergunta 3) - Cobertura e tipo de programa de Salide mental
A4 - (Pergunta 4) - Trajetoria do Programa em relagdio a Declaraciio de Caracas
A5 - (Pergunta 5) - Explicitagdo dos objetivos do Programa
A6 - (Pergunta 11) - Vinculagfo/integragio entre Saude Mental e Satde Geral
A7 - (Pergunta 9) - Participa¢do de setores na elabora¢do do Programa
A8 - (Pergunta 10) - Grau de especificagio da fun¢do do usuario no Programa
A9 - (Pergunta 12) - Especificagio de sistema de acompanhamento e avaliacdo

B - Aspectos politico-administrativos do Programa
B1 - (Pergunta 6) - Grau de especificagio dos custos / orgamento do Programa

C - Recursos do Programa

C1 - (Pergunta 7) - Caracteristicas dos recursos materiais

Cl.1 - Adequagio

C1.2 - Servigos hospitalares C1.2.1- N® absoluto de hospitais gerais
C1.2.2 - Proporgio de habitantes/ N° abs. de hospitais gerais
C1.2.3 - N° absoluto de hospitais psiquiatricos
C1.2.4 - Propor¢do de habitantes/ N° abs. de hospitais psiq.

C1.3 - (Pergunta 13} - Numero de leitos  C1.3.1 - Valor absoluto de N° de leitos
C1.3.2 - Proporgiio de hab./ N° abs, de leitos

C1.4 - (Pergunta 14) - Niimero de leitos nos Gltimos 10 anos C1.4.1 - Tendéncia

C2 - (Pergunta 8) - Caracteristicas dos recursos humanos

C2.1 - Adequacio

(2.2 Recursos humanos C2.2.1 - N° absoluto de médicos
C2.2.2 - Propor¢io de habitantes / N° abs. médicos
(C2.2.3 - N® absoluto de psiquiatras
C2.2.4 - Proporgio de habitantes / N° abs. Psiq.
C2.2.5 - Psiquiatras que trabalha no nivel ptblico




Codificacio de dados do primeiro Inquérito postal

A - Al.l - Existéncia de uma politica 0 - Nao responde
1 - Existe
2 - Niao existe

Al.2 - Nivel de concretiza¢do da politica 0 - Nio responde

1 - Documento oficial
2 - Declaragéo verbal
3 - Nido existe

A2.1 - Existéncia de um Programa 0 - Néo responde
I - Existe

2 - Nio existe

A2.2 - Nivel de concretizagiio do programa 0 - Nio responde
1 - Documento oficial
2 - Declaragdo verbal
3 - Nao existe

A3 - Cobertura e tipo de programa de Saide mental 0 - Néo responde
1 - Regional
2 - Provincial
3 - Departamental
4 - Estatal
5 - Qutros

A4 - Trajetéria do Programa em relagéio 4 Declaragdo de Caracas 0 - Nio responde
1 - Antes da Declaragéo
2 - 1 ano apds Declaragéo
3 - Mais de l1ano apos
Declaragio

A5 - Explicitagdo dos objetivos do Programa 0 - N3o responde
1 - Explicitados em documento oficial
2 - Explicitados verbalmente
3 - Nio existe

A6 - Vinculagdo/integragdo entre Saide Mental e Saide Geral 0 - Niio responde
_ I - Existe
2 - Nao existe

A7 - Participacdo de setores na elaboragdo do Programa 1 - Técnicos setor satde
2 - Técnicos outros setores



3 - Politicos
4 - Usuarios

AB - Grau de especificagfo da fung¢do do usuario no Programa

A9 - Especificagdo de sistema de acompanhamento ¢ avaliagio

0 - Néo responde

1- Especificados
adequadamente

2 - Especificados
parcialmente

3 - Nio especificados

0 - N#o responde
1 - Existe especificagio
2 - Nio existe

B - B1 — Grau de especificagdo dos custos / orgamento O - Nio responde
1 - Adequado
2 - Parcial
3 — Nao especificados

C - C1.1 - Adequagdo recursos materiais existentes ao Programa 0 - N3o responde

1 - Adequados
2 — Parcialmente adequados
3 — Nao adequados

C1.2 - Servigos hospitalares C1.2.1- N° absoluto de hospitais gerais
C1.2.2 - Proporgio de habitantes/ N° abs. de hospitais gerais
C1.2.3 - N° absoluto de hospitais psiguiatricos
C1.2.4 - Proporgéo de habitantes/ N° abs. de hospitais psiq.

C1.3 - Numero de leitos psiguiatricos C1.3.1 - Valor absoluto de N° de leitos psiq.
C1.3.2 - Proporgéo de hab./ N° abs. leitos psiq.

C1.4.1 - Tendéncia do nimero de leitos nos tltimos 10 anos

C2.1 - Adequagfo recursos humanos existentes ao Programa

C2.2 - Recursos humanos  C2.2.1 - N° absoluto de médicos

0 - Nao responde

1 - Diminuiu

2 - Incrementou

3 — Nio se modificou

0 - N&o responde

I - Adequados

2 — Parcialmente adequados
3 — Nio adequados

C2.2.2 - Proporgdo de habitantes / N° abs. médicos

C2.2.3 - N° absoluto de psiquiatras

(C2.2.4 - Proporgéo de habitantes / N° abs. Psiq.
C2.2.5 - Psiquiatras que trabalham no nivel publico
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ANEXO 6

Matriz de dados do segundo inquérito

1. - (Pergunta 1) - Proporgéo de hospitais gerais com Unidades Psiquiatricas (UPs) no pais
2. - Carateristicas dos Hospitais Gerais (HGs) onde se localizam as UPs
2.1- (Pergunta 3) - Antigilidade do prédio
3. - Caracteristicas das UPs
3.1 - (Pergunta 4 a.) - Localizagdo das UPs em rela¢do ao HG
3.2 - Recursos materiais
3.2.1 - (Pergunta 4 b.) - Adequacdo do prédio das UPs a demanda assistenctal
3.2.2 - (Pergunta 9) - Recursos farmacologicos
3.3 - Recursos humanos - 3.3.1 - (Pergunta 5) - Conformaggo da equipe de trabalho
3.3.2 - {(Pergunta 7) - Capacitagéo / atualizagdo dos RR.HH
3.3.3 - (Pergunta 6) - Adequagio da equipe & demanda assistencial
3.4 - Caracteristicas da assisténcia psiquiatrica
3.4.1 - (Pergunta 2) - Modalidades de atendimento
4, - Carateristicas das enfermarias psiquiatricas
4.1 - (Pergunta 11) - Faixas etarias
4.2 - (Pergunta 10) - Diagnosticos psiquiatricos mais freqientes
4.3 - (Pergunta 8) - Numero de pacientes assistidos
4.4 - (Pergunta 12) - Tempo médio de internagéo

4.5 - (Pergunta 13) - Comportamento do mimerc de leitos psiquiatricos das UP nos
ultimos 10 anos

4.5.1 - (Pergunta 13) - Percentagens em relagdo as diferentes respostas



Codificagiio de dados do segundo Inquérito postal

1 - N° absoluto de HGs / HGs com UPs

2.1. - Antigliidade do prédio l-delal0anos
2-della30anos
3 - mais de 30 anos

3.1. - Localizagdo da UP em relagdo ao HG 1 — Dentro do HG com as outras clinicas
2 — Fora do HG sem conexdo direta
3 — Fora do HG com conexio direta

3. 2.1 - Adequagdo do prédio das UPs a demanda assistencial 0 - Néo responde
I - Adequada
2 - Parcialmente
3 - Nido adequada

3.2.2 - Recursos farmacologicos 0 - Ndo responde
I - Adequada
2 - Parcialmente
3 - Nio adequada

3.3.1 - Conformagéo da equipe de trabalho

0 - N#o responde

1 - Equipe multidisciplinar (Psiquiatras/ Psicologos/ Enfermeiros/ TO/ AS/ Méd.)

2 - Parcialmente orientado a aspectos médico-psicologicos (Psiquiatra/ Psicélogo/ TO)
3 - Parcialmente orientado a aspectos comunitarios ( Psiquiatra/ Psicélogo/ TO/ AS/ ou
Meédico/ Enfermeiro/ Psicologo/ AS)

4 - Onientagzo médica (Psiquiatra/ Enfermeira ou Psiquiatra/ Médico)

3.3.2 - Capacitacgio / atualizagdo dos RR. HH 0 - Néo contesta
1 - Existe capacita¢io
2 - Existiu capacitacdo
3 - Nio existe capacitagfo
4 - Nio existiu capacita¢io

3.3.3 - Adequagfio dos RR.HH a demanda assistencial 0 - Nio responde
1 - Adequada
2 - Parcialmente
3 - Ndo adequada



3.4.1 - Modalidades de atendimento 1 - Ambulaténo
2 - Enfermaria psiquiatrica
3 — Emergéncia psiquiatrica
4.1 - Faixas etarias

4.2 - Dragnostico psiquiatrico mais freqlientes
4.3 - Numero de pacientes assistidos N°. absoluto de pacientes / total da populagio

4.4 - Tempo médio de hospitalizagio 0 - Néo responde
1- > 10 dias '
2-11-20 dias
3-21-30dias
4 - < 31 dias

4.5 - Comportamento dos leitos psiquiatricos nos ultimos 10 anos 0 - Néo responde
1 - Diminuiu
2 - Aumentou
3 - Nao se alterou

4.5.1 - Percentagens do comportamento
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4.2 - Diagnosticos mais freqientes nas interna¢des das Enfermarias Psiquiatricas por unidade
de analise

. Esquizofrenia
. Outras psicoses nao organicas
3. Sindrome dependéncia alcool

Brasil -

By =

. Transtornos afetivos
. Esquizofrenia
3. Quadros organico-cerebrais

Chile -

b =

ju—

. Sindrome depressivo psicotico
. Transtornos esquizofrénicos
3. Crise de ansiedade

Coldmbia -

b2

ja—y

. Tentativas de suicidio
. Violéncia e maus tratos
3. Psicose exdgena (alcool)

Equador -

2

Paraguai - 1. Ataque de panico
. Depresso maior
. Transtorno delirante agudo

L b

. Tentativa de suicidio
. Reagudizagfio psicética
. Depressio

Peru -

Wl ) =

—_

. Episodios depressivos
2. Transtorno bipolar
3. Esquizofrenia

Venezuela -



ANEXO 7

' DECLARACION DE CARACAS

Las organizaciones, asociaciones, autoridades de salud, profesionales
de salud mental, legisladores y juristas reunidos en ia Conferencia
Regional para la Reestructuracién de la Atencién Psiquitrica dentro de
jos Sistemas Locales de Salud

NOTANDO, ‘

1. Que la atencidn psiquidtrica convencional no permite alcanzar, los
objetivos compatibles con una atenciéncomunitaria, descentralizada,
participativa, integral, continua y preventwa;

2. Que el hospital psiquistrico, como unica modalidad asistencial,
obstaculiza el logro de los objetivos antes mencionados al:

+

a) aislar al enfermo de su medio, generando de esa manera mayor
discapacidad social,

b)crear condiciones desfavorables gque ponen en peilgro los
derechos humanos y civiies del enfermo,

c) requerir la mayor parte de los recursos financieros y humanos
asignados por los paises a los servicios de salud mental,

dYimpartir una ensefanza insuficientemente vmculada con las
necesidades de salud mental de las poblaciones, de los servicios de
salud v otros sectores.

CONSIDERANDO,

Y. Que la Atencidn Primaria de Salud es'ia estrategia adoptada por la
Oraanizacion Mundial de la Salud v ia Organizacion Panamericana
de la Salud v refrendada por los Paises Miembros para lograr ia meta
de Salud para Todos en el afno 2000,

2 Que los Sistemas Locales de Salud (SILOS) han sido establecidos
por los paises de ia Regién para facilitar el logro de~esa meta, por
cuanto ofrecen mejores condiciones para desarroliar programas
basados en las necesidades de la publacién, v de caracteristicas
descentralizadas, participativas y preventivas;

3. Que los programas de Salud Mental y Psiquiatria deben adaptarse a
las principios v orientaciones que fungamentan esas estrategias v
modeios de organizacion de la atencién de la salud,

.

sy



wn

DECLARAN

Que la reestructuracion de ia atencién psiquidtrica ligada a la
Aiencién Primaria de Salud y en el marco de los Sistemas Locales de
Salud permite la promocién de modelos alternativos centrados en la
comunidad v dentro de sus redes sociales;_ '

. Que la reestructuracion de la atencién bsiquiétrica en la Regidn

implica la revisién critica del papel hegeménico y centralizador del

hospital psiquiatrico en la prestacion de servicios;

Que los recursos, cuidados v tratamientos provistos deben:

a) salvaguardar, invariablemente. la dignidad personal v los derechos
‘humanos v civiles,

b) estar basados en criterios racionales y técnicamente adecuados,

c) propender a la permanencia del enfermo en su medio comunitarios

. Que las legislaciones de los paises deben ajustarse de manera que:

a) asequren el respeto de los derechos humanos y civiles de los

enfermos mentales, v
b) promuevan la organizacién de servicios comunitarios de salud

mental que garanticen su cumplimiento;

_Que ia2 capacitacién del recurso humano en Sajud Mental y

Psiquiatria debe hacerse apuntando a un motelo cuyo eje pasa por el
servicio de salud comunitaria y propicia la internacién psiquiatrica en
los hospitales generaies, de acuerdo con los principios rectores que
fundamentan esta reestructuracién;

_Que las organizaciones, asociaciones y demas participantes de esta

Conferencia se comprometen mancomunada y solidariamente a
abogar v desarrollar en los paises programas que promuevan la
Reestructuracion de la Atencién Psiquitrica y la vigitancia y defensa
de los derechos humanos de tos enfermos mentales de acuerdo a las
leaislaciones nacionales v los compromisos internacionales re-
spectivos.

Para io cuai

INSTAN

A los Ministerios de Salud v de dusticia, a los Parlamentos, los
Sisterpas de Seguridad Sociat v otros prestadores de servicios, las
organizaciones profesionales, las asociaciones de usuarios, uni-
versidades v otros centros de capacitacion y a los medios de
comunicacién a que apoven la Reestructuracion de la Atencion
Psiquitrica asegurando asi su exitoso desarrollo para el beneficio de
las poblaciones de la Region. .

APROBADA POR ACLAMACION POR LA CONFERENCIA EN SU
ULTIMA SESION DE TRABAJO EL DIA 14 DE NOVIEMBRE DE 1990.




ANEXO 8

QUADRO DE RESPOSTAS DO
PRIMEIRO INQUERITO

Destinatarios dos inquéritos postais

Dados sobre materiais

Paises Ministérios |Sociedades de Informantes-chave Informacao Qutros
Psiquiatria adicional no | materiais
Cargo inquérito
ARGENTINA X Diretor Revista Acta| X X X
BOLIVIA X Diretor COPRE X
BRASIL X Diretor do Depto.
Saiude Comunitaria,
UF de Ceara
CHILE X X Diretor do Depto.
Psiquiatria, Univ.
Chile
COLOMBIA X
EQUADOR X Chefe Serv. Psiq. X X
Inst. Ecuatoniano de
Seguridad Social
PARAGUAI X X X
PERU X Dir. Depto. Invest. X X X
Inst. Honorio
Deigado-Hideyo
Noguchi
URUGUAI X X X X
VENEZUELA X Pres. Inter X
American Council
of Psychiatric
Organization
TOTAIS 8 (80%) 3 (30%) 3 (43%) 3 (30%) 6 (60%)

X: Inquérito respondido




UNIVERSIOADE ESTADUAL DE CAMPINAS CENTAO COLABORADOR DA ORGANIZAGAD MUNDIAL DE BAUDE PARA ¥
DEPARTAMENTO DE PRICTLOGIA MEDICA £ FSIOUATRLA PEBOUISA E TREINAMENTO EM BAUDE MENTAL NO BRABL. ¥
FTATE UNIVERSITY OF CAMPRIAS WHO COLLABOMATING CEHTRE IN
WNBCAME  DEPARTMENT OF POYCHIATRY RESEARCH AND TRAINING IN MENTAL HEALTH N BAAZL
ANEXO9

(Carta enviada as Provincias argentinas)

Campinas, de de 1997

Sr.

Un equipo de investigadores dei Departamento de Psiquiatria de la Faculdade de
Ciéncias Médicas de la Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Brasil, esta realizando
un estudio sobre Programas Nacionales de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica en América
del Sur.

Por intermedio del Director de Salud Mental del Gobiemo de la Ciudad de Buenos Aires,
Lic. Roberto Lo Valvo, tomamos conocimiento que en el caso de Argentina, {a reestructuracion
de la asistencia psiquidtrica, se realizé de fooma diferente a la mayoria de los paises
sudamericanos. Por tal motivo, la encuesta que realizamos con caracter nacional —para los
restantes nueve paises-, en este caso se realizara para cada provincia.

Dado el corto plazo con que contamos para la recoleccion de datos, y andlisis de los
mismos, le solicitamos a Ud.:

a) en una primera instancia, responder la encuesta adjunta; y

b) enviar el material disponible (documentos, informes, boietines) sobre elflos modelo/s
asistencial/es psiquitrico/s y sobre salud mental, a escala provincial, que a su juicio resuilte
pertinente y relevante para nuestro estudio.

Hemos obtenido, por intermedio del Lic. Lo Valvo, direcciones de cinco provincias
(Buenos Aires, Cordoba, Catamarca, Chaco y Rio Negro), si fuera posible para usted enviamos
el nombre de alguna persona de las restantes provincias, estaremos muy agradecidos.

Le rogamos enviar la informacion solicitada a la mayor brevedad posible; para facilitar
dicha tarea adjuntamos un sobre pequefio, o de lo contrario puede enviarla por fax: (55-19) 289
4819. Es nuestra intencién poder computar sus datos en el mes de setiembre del presente afio.

Desde ya agradecemos la atencion dispensada a esta solicitud. Lamentamos las
molestias que pudiera ocasionarle esta encuesta, pero creemos que la misma responde a un
objetivo de utilidad: contar con una informacion, hasta ahora incompleta, que nos oriente acerca
de Ja realidad regional de los Programas Nacionales de Salud Mental sudamericanos.

Una vez realizada la recoleccion de datos le sera enviado a usted un informe final con los
resultados del estudio. Con agrado le enviaremos fambién algunos libros nacionales sobre
Senvicios de Salud Mental en Hospital General.

Por cualquier consuita o aclaracién puede Ud. dirigirse a la direccion sefalada abajo.

Saludan a Ud. muy atentamente

Ps. Cristina Larrobla Prof. Dr. Neury J. Botega

CIDADE UNWERIITARSA "ZEFENING VAT
FONE.: 182) J-4518 ~ FAX S5-150.30 4318
13,001« QERALDO - CAMPSIAS » 3P » BRABL
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ANEXO 9
(Primeiro Inquérito postal enviado as Provincias argentinas)

PROVINCIA: FECHA:

Nombre: Profesion:

Cargo:

Direccion:

Teléfono:

Fax: E-mail;

Utilice el revés de las hojas para mformacidn y comentarios que juzgue necesarios,
Los items que no sean contestados serdn evaluados como datos no disponibles.
1. jExiste una poiitica de Salud Mental en la provincia?

O si, hay un documento oficial [2 si, hay una declaracion verbal de intenciones
[0 no existe

2. a) ;Existe un Programa/Plan Nacional de Salud Mental en la provincia?

O si, hay un documento escrito O si, hay una declaracién verbal de intenciones
U no existe

b) En caso afirmativo: ;A partir de qué afio se puso en practica?

3. ;Los objetivos del Programa/Plan Nacional de Salud Mental estan claramente explicitados?

O si, hay un documento oficial O si, hay una declaracién verbal de intenciones
[0 no existe

4. ;Las estimaciones de costos y otras implicaciones presupuestarias estan especificadas?
O adecuadamente U parcialmente O no especificadas

5. ; Las infraestructuras existentes se adeciian al Programa/Plan de Salud Mental?

0 totalmente 0 parcialmente {0 no se adecuan

6. ;Los recursos humanos existentes son condicentes con el Programa de Salud Mental?
(3 totalmente 0 parcialmente 0 no son condicentes



7. Indique las personas que participaron en la preparacion del Programa/Plan de Salud Mental:
T téenicos del sector salud T técnicos de otros sectores O politicos T usuarios

8. ;Estan especificados los papeles y funciones de los usuarios en la planificacion de los programas y
las acciones de Salud Mental?

0 adecuadamente 0 parcialmente O no especificados

9. (Existe una indicacion especifica de integracién coordinada entre servicios de salud mental y salud
general?

Osi UOno

10. Existe una indicacion especifica escrita de monitoreo y evaluacion del Programa/Plan de Salud

Mental?

Osi {dno

11.

| Datos provinciales | Cantidad | nivel de exactitud |
Total de médicos registrados O exacto U aproximado
Total de psiquiatras registrados O exacto £ aproximado
Total de psiquiatras que trabajan en la esfera piblica O exacto O aproximado
Total de hospitales generales O exacto O aproximado
Total de hospitales psiquiatricos U exacto O aproximado
Total de hospitales - dia psiquiatricos O exacto (] aproximado
Total de camas psiquuatricas en hospitales O exacto 0 aproximado
psiquidtricos

Total de camas destinadas a pacientes psiquiatricos en 0 exacto O aproximado
hospitales generales

12. En los tiltimos 10 afios el mimero de camas en hospitales psiquiatricos:

O disminuyo, %; 0 aumento, %; O no se altero.
O dato exacto 0 dato aproximado

13. Indique el tiempo promedio (en dias) de internacion en hospitales psiquiatricos:

0 dato exacto O dato aproximado

Agradecemos el envio del matenal que a su juicio considere pertinente.
Muchas gracias por su colaboracion.



ANEXO 10

QUADRO DE RESPOSTAS DO
SEGUNDO INQUERITO

Destinatirios dos inguéritos postais
Paises Ministérios | Seciedades Informantes-chave
de
Psiquiatria Cargo
BRASIHL. X
CHILE X X
COLOMBIA X
EQUADOR X
PARAGUAI X
PERU X Dir. Unidad. Invest.
Fac. de Medicina Univ.
Mayor de San Marcos
VENEZUELA X Pres. Inter American
Council of Psychiatric
Organization
TOTAIS 6 (60%) 2 (20%) 2 (20%)

X: Inquérito respondido




