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INTRODUGAQO

Os doentes mentais, também conhecidos como loucos,
lunaticos, insanos, entre outros tantos rdtulos, tEm uma histo-
ria marcada pela estigmatizac3o, pelo desrespeito, pela exclu-
s3n. Em varias épocas e em diferentes culturas, h& relatos deb
pessoas cujo comportamentoc interpretado como bizarro, anormal
faria com que se destacassem dos demais membros das sociedades
a que pertenciam. d que se modificou, através do tempos, fol o
graw de tolerdncia das sociedades com relac3o aos seus "loucos”

e a maneira como a "loucura" foli sendo percebida.

Significagles mdgicas e religiosas, disturbios da mo-
ral, aberracbes da natureza humana s3o algumas das causas gque

se atribuiuw ao fendmeno da loucura.

Mas, com o surgimento de uma medicina especial - a
peiguiatria - difundiu-se uma nova nocdo de loucuwra. Ela passbu
a ser "doenca meﬁtal" e ser confiada (lé-se confiscada) ao
zaber médico-psiquidtrico. Concebeu—-se um espaco "terapfutico”

para o doente mental: o hospicio, Que, muito distante de qual-~
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quer proposta terapfutica, visava segregar, excluir expurgar da
sociedade — gque passou a se auvtodenominar como s¥ e normal -
aqueles membros indesejados, improdutivos e, por isso, supér-—
fluos.

Assim, a sorte dos "doentes mentais” foi selada: o
enclausuramento em instituigdes respaldadas por um saber legi-
timo e cientifico.

Apecsar dos progressos da ciéncia médica & da evolugio
da histéria humana, os "hospicios" ainda existem e continuam a
ser locais de segregaciio, de violagio dos direitos, mas cumprem
com eficdcia o objetivo de recolher e isolar os "incapazes' e

"perigosos" loucos.

Mo primeiro capitulo do presente trabalho, buscamos
evidenciar gquando e como a loucura passou a ser problema e a
exigir medidas drasticas de enfrentamento, isto & nivel mundial
e nacional. Também, tecemos breves consideraclies sobre as mu-—
dancas e as propostas de mudangas que tém sido realizadas quan-—
to ao atendimento oferecido as pessoas portadoras de sofrimento

psiquico.

0 segundo capitulo & uma tentativa de andlise da Unida-
de de Gestao Farticipativa (UGF), que se configura em uma pro-—
posta, dentro do Hospital Colonia Santana, de atendimento al-
ternativo ao doente mental e visa oferecer um espago mais par-
ticipativo para algumas pacientes, num processo de resgate de

suas cidadanias.

For dltimo, apresentamos as consideracgBes finais e as
referéncias biblicogréaficas que serviram de embasamento para a

realiracio deste trabalho.



CarITULO I

’

LOUCURA E SOCIEDADE

“8fe eu pensasze qque a loucura € apepas um produte so-
clal, e=staria ainda daentro de um Iogica pozitivista.
Direr que a loucura ¢ um produto biologice ou organico,

v

um produto psicolsgice ou =ocial, 580 discusstes que

sequem a moda de determinado momento. Eu penso que a

lowcura, come todas as doengas, 530 exprezzdes das con-

tradices do nosso corpo, € dIzendo corpo, digo carpo
orgdnice e social” (Rasaglia, 1979, p.79).

A loucura n3do & "privilégio” das sociedades de "capita-

liemo selvagem" nem & uma descoberta da era cientifica, pois,

a0 longo da histdria da humanidade, podem ser encontradas refe-

réncias de pessoas "enlouquecidas”, "perturbadas".

Mas as maneiras de interpretacdo e enfrentamento da
quest3ico da loucura tém se modificado através dos tempos. £, ndo
fortuitamente, a loucura passa a ser.problema social e a exigir
zolugles, num dado momento histdrico, quando a sociedade sofreu

mudancas a nivel politico, econdmico, ideoldgico.



1.1 A percepclo da loucura através dos_ tempos

Na mitologia grega e nas épocas homéricas, podem ser
encontrados personagens que sio amaldicgoados e perseguidos por
poderes terriveis que punem, vingam, as vezes, levando-os &
loucura. Alguns s¥o tomados de paix¥o, outros "saem de si’" em

fung3o de furia ou dor. A loucura é vista, entdo, como castigo

dos deuses, como destiﬁo, algo que estd além do humano.

Na Idade Meédia, a loucura era religiosa. Advinda de
Deus ou do Diabo e, por isso, boa ou m&, ela se fazia presente
no cendrio medieval, em meio a exorcismo, fé e submissio a
Igreja. Os "louwcos" que estavam "possuidos pelo mal" eram per-—
seguidos, servindo como exemplo para os que duvidassem dos
poderes divinos ou contecstassem ot preceitos da Igreja. Ja os
"iluminados”. qQue profetizavam. eram xaltados e serviam como
prova da onipoténcia divina. Como eram diferenciados? Felos
seus atos e palavras: 0s gue exaltassem a Deus e & Igreja eram
os "iluminados". Ao contrarioc, os que questiconassem ou ridicu-—
larizassem a religi3o, eram taxados de hereges, bruxos, endemo-

niados.

Durante a Renascenca, & louvcura tornou-se tema litera-
rio e das artes em geral. fAs vezes elogiada, outras satirizada,
a loucura, e suas figuras perderam muito das experiéncias mis-—
ticas da época medieval e aproximaram—se do mundo dos homens.
Descobriu-se uma louvcura imanente & razdio. Foucault (1972,
p.48) afirma que experimentou-se "uma raz¥o Irrazodvel, um
razodavel dexatino”. Razlo e loucura ndo formavam uma antitese,

mas variages de uma mesma condicXo.



10

0 século XVII veio modificar essa visdo, enaltecendo a

razdon. Fredominava a idéia de EBlaise Pascal de que se pode
conceber um homem sem as mios, sem o0s pés, sem a cabega até,

lleu

mas N3 sem a razdo. Descartes formulow o cogito cartesiano
penso, logo exiszto". Assim, loucura e razdo foram afastadas de
qualquer edperiéncia em comum. A "idade da raz3o"” foi decisiva

na separacdo entre "racionais”, como arautos da normalidade e
p G z .

superioridade, e "irracionais" como inferiores, anormais.

Naquela época, florescia o mercantilismo. 0Os paises
europeus passavam por modificacles n&o sd a nivel econdmico,

mas politico, social.

Com & dissolucglo da sociedade rural, houve um aqgrande
fluxo para os centros urbanos, 0o gue gerou mio—de-obra flutuan—
te ociosa que acabou, em grande parte, na miséria e na mendi-
céncia. Esse novo problema tomou grandes dimenshbes e levou os
QOVErnos a administraremrmedidas severas de combate & pobre:za,
& cciosidade. A mendicidade tornou-se crime de Estado e resul-
tou no confinamento, em instituvigbes criadas para este fim, dos
segmentos pobres da sociedade. Foucault (1972, p.45-78) chamou
esse  movimento de "A Grande Internacdo”. Foram construidas
verdadeiras pristies, chamadas de "Casas de Correcdo”, "Casas de
Trabalho", "Hospitais Gerais". As "Casas de Correcdo” foram
criadas no fim do século XVI, na Inglaterra, e eram destinadas
& albergar orf3os. vagabundos, desempreqgados. rebeldes ao tra-
balho. Tinham como finalidade punir os qgque se recusavam a tra-—
balhar, e &ajudar os que necessitavam através de oficinas de
trabalho. Acabaram transformando-se, apenas, em centros de

detencio. A partir destas, j& no sdéculo XVII, surgiram as "Ca-
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sas de Trabalho" ndo sd na Inglaterra como em varios outros
paises da Europa. Além de funcionarem como prisbes, essas ins-—
tituwighes ofereciam trabalho aos desempregados e obrigavam a
trabalhar os que se recusavam a fazé-lo, todos trancafiados
entre seus muros. Tinham uma politica de (re)educagHo para o
trabalho. Concomitantemente, na Franga, eram criados os "Hospi-
tais Gerais” que, apesar do nome, ndo tinham quaisquer objeti-

vos médicos, mas de aprisionamento dos anti-sociais da época.

Mendigos, criminosos, vagabundos, libertinos, doentes,
Grfiaos, loucos, enfim, todos os gue eram indesejados na socie—
dade - por representarem um entrave na manutenclic da ordem e na
prosperidade do Estado - viram—-se fechados nessas instituicles-—
prisfes. Sub-produtos da emergente  ideologia burguesa, esses
segmentos da sociedade passaram a ser percebidos como "desvian-—
tes"”, "desajustados" &, por isso, foram privados.do convivio

social, da liberdade.

Misturados aos demais internos, os louwcos se destacaram

como incapazes para o trabalho:

“0 fato de os loucos terem sido envoelvidos na grande
proscricdy da oclosidade nde € Iindiferente. [Desde o
comego eles terdo seu Jugar se lado dos pobres, bonz ou
maus, € dos ociosos, wvoluntdrios ou ndo. Como estes,
zerdo submetidos as regras do trabalho obrigatsrio, e
mals de uma wver aconteceu de retirarem eles sua zingular
figura dessa coas&o uniforme. Nos atelids em qgue eram
confundidos com oF outres, distinguiram—sze por 51 563
atraves de sua Incapacidade para o trabalhe e Incapaci-
dade de segulr o5 ritmos da vida coletiva® (Foucault,
1972, p.73).

Nas sociedades pré-capitalistas, aptiddo e inaptido
para o trabalho n¥o eram determinantes na formacl3o do bindmio

rnaormal/anormal. As  formas de organizacio do trabalbo (rural,
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artesanal) eram pouco discriminativas para as diferencas e
acomodavam largas variactes individuais, além de respeitar o
tempo e o ritmo psiquico de cada trabalbador (Resende, 1990,

p.22).

Com a .egpanséo do capitalismo, novas exigéncias foram
impostas. 0Os "loucos" tornaram—se inadequados és.novas modali-~
dade de trabalho (nas'fébricas, no comércio), dadas as suas
"limitacles” em se tratando de ritmo, quantidade e qualidade de
producdc. Como o trabalho tornara-se, ideologicamente, fonte de
riguezas e os individuos passaram a ser importantes enquanto

forca produtiva, ndo havia espaco para os "loucos" nesse pro-

No final do século XVIII, com os principios da Revolu-—
C3o Franceza, & dgclaragéo dos direitos humanos, as idéias do
Iluminismo, foram 1ibertados gquase todos os desviantes gque se
viram enclausurados pelo grande movimento de internaco inicia—
do no século anterior. Com a instalag3do do Novo regime, ndo se
aceitava mais a arbitrariedade do Estado em prender os anti-
sociais. A manutencdo das antigas instituigﬁes—prisﬁes era
onerosa e despdtica. Além disso, a crescente industrializacdo

requisitava a mao-—de—obra dos antigos internados.

Incapazes para o trabalho, indisciplinados, irracio-
nais, os "loucos” ndo correspondiam as expectativas da ordem
burguesa. Entd3o, como proceder com estes individuos de caracte-—
risticas t3o peculiares, sem recorrer aos antigos dispositives

de reclusan? A solugdo velo atraves de redefiniclo da loucura.
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1.1.1 A loucura como "doengca mental"” e a institucionalizacdo

como "tratamento”

“Sobre o pano de fundo da zociedade contratual instaura—
da pela Revolucde Francesa, o louco & uma nédea. Insen-—
sato, ele ndc €& szujeito de direito; irresponzavel, n¥o
pode zer objeto de sanclesz; Incapaz de trabalhar ou de
"zervivr’, n& entra ne circuito regulade das trocas,

a

essa “livre’ circulacdc de wmercadorias e de homens &
qual a nova legalidade burguesa serve de matrir. Hacleo
de desordem, ele deve, mals do que nunca, ser reprimido,
porém, segundoe um outro sistema de punicles do que o
ordenado pelos «codigos para agueles que voluntariamente
transgredivam as leiz. Ilha de irracionalidade, ele deve
zer adminisztrade, porém, segundo normas diferentes daz
que dezignam o lugar &z pessoas normals’ e as sujeitam
a tarefas em uma sociedade racional” (Castel, 1978,
p.19).

)

A loucura, entao, colocouw um desafio & sociedade. E & solugdo
para o enfrentamento de sua problematica veio através de uma
“medicina especial”. Fhilipe Finel, na Franga, foi o protago-
nista de sua "reforma” de assisténcia aos insanos no Novo Regi-
me. "Libertou” os insensatos do antigo e arbitré&rio internamen-
to e definiu—os como doentes e, por i1sso, passiveils de trata-
mento médico especializado. Elegeuw o hospital—-a=silo como local
terapd¥utico, espago sclusive da "doencga especial". A loucura,
ent3c, recebeu o estatuto de doenga especial, gue exigia médi-
cos especiais e local especifico de tratamento. Finel era médi-
co (mas ndo psiguiatra) e ficouw conhecido como um grande filan-
tropo, gracas ao seu gesto "inovador" de libertar os infortuna-
dos que perderam a razdo, oferecendo-lhes internamento medica-—
lizado. Forém, a loucura foi novamente presa. Entretanto, com
base na suposta cilentificidade da ‘"rnova" instituicio, esse

movimento de exclusdo apresentava—se legitimo, promissor.
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“0 ato fundador de FPinel ndo é retirar as correntes dos
alienadoz, mas 51im o ordenamento do zpago hospitalar.
Atravész da ‘excluszdio’, do “isolamento’, do ‘arastamento’
para prédios distintos, as categorias misturadas no
enclauzuramento sd3c desdobradasz em tantas quantas forem
as razdes para fe tornar um assistido: pobreza, velhice,
solid3%c, abandono pelos parentes, doengas diversas. A
categoria da loucura se destaca, entdo, em sua especiti-
cidade, decantada dessas cumplicidades ligadas  pela
universalidade da desgraga. £, dessa maneira, ela se
tornou doenga. A partir do momento em que é isolado em
seu proprio espago, o Iinsano aparece, zem davida, se-
qiestrado como oz autros, porém, por oulras razdesz. Por
cauza de doenga” (Castel, 1978, p.83).

fAssim N houve uma "revoluc3oeo" na assisténcia aos
-] o
loucos., mas uma camuflagem, através da "promog3on'" da loucura &

doenca, da antiga exclusio. Camuflagem esta muito bem consoli-

dada e legitimada pela ci&ncia médica.

A medicina mental foi, sem duavidas, um operador essen—
cial dessa reformulacio no enfrentamento da guest3o da loucura.
No entanto, ela contou com medidas juridico-administrativas que

foram decisivas:

“a lel de 30 de junho de 1838, sobre os alienados, € a
primeira grande wmedida legislativa que reconheceu direi-
to & assizténcia e a atenglio para uma categoria de indi-
gentesz ou doentes., € & primeira a Instaurar um disposi-
tive completo de ajuda com a Invenc3c de um novo €szpago,
o asilo, a criagde de um primeireo corpo de médicos—Tun-
ciondrios, a constituicdo de um “=zaber especial’, etc.”
{(Castel, 1978, p.21).

& Leli de 1838 foi um marco histdrico na alianca da
psiguiatria com o Estado, polis estabeleceu a medicalizagio de
wn problema social. Ela cutorgou & competéncia médica o cuidado
com esta figura social nova, o doente mental. Tornou, junta-—

mente com a ci&ncia médica, a doenga mental e seuw tratamento
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uma realidade inquestionavel, além de centralizar, na figura do

psiquiatra, o poder de julgar quem era ou ndo "louco”.

Mas, quals eram as bases desse "tratamento”" que tinha
mo hospicio o seu lugar sagrado, e na reclusdo o meio para

chegar & cura da "doenga mental"?

0Os precursores da medicina mental ficaram conhecidos
como alienistas, e seu método, como "tratamento moral”. Difun—
diam que a loucura era uma doenca onde ocorria um desvirtuamen-—
to das paixbes e gue a disciplina proporcionaria ao doente
encontrar uma vontade reta e painbties ortodoxas. 0 tratamento
moral seria um conjunto de tecnicas (pedagdgicas, disciplina-
res) capazes de atingir o ndcleo de racionalidade andmala — a
abstrata "mente"” humana -, fecolocando—a, em suas "bases hnatu-
rais”. lIsolando-se o paciente, ele cseria afastado das influén-—-
cias nocivas gue incitaram seus distlrbios. seria observado em
zeu comportamento, e imposta uma ordem que sua irracionalidade
teimava em desconhecer. Irracional, perturbado, o "doente" nd3o
era capaz de distinguir o certo do errado, por isso, precisava
de "orientagXo". Assim, os "loucos" eram coagidos a se compor-
tarem conforme padrdes e normas predeterminados pela sociedade
e, atravées dos alienistas, seriam reeducados para a vida no
convivio social. Nos hospicios, reinava a pedagogia da repres-—
sdm, entretanto com fim "nobre": a cura da terrivel deoenga gue
impossibilitava o seu portador de se autogovernar, de interagir

com a "socliedade sd".

Mas, a teoria alienista foi perdendo espaco, em meados
do século XIX, devido a stla falta de racionalidade cientifica

e médica.
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" “De fato, o zaber alienizta ze conztituia de uma cépia
dos critérios da antiga medicina classificatdéria, diri-
gindo szua atengdo exclusivamente para os sInals ou 5In-
tomas da doenca em detrimento de =sua localirzac¥o no
corpo. Fsgotando-sze na construgdoe de nosografias, Inse-
rido em uma metodologia e em um lugar médicos ultrapas-
sados, o alienismo quase nada acrescentava ao saber
médico” (Silva Filho, 1990, p.91).

Altamente positivista, o alienismo N30 acompanhava os
progrecssos e descobertas de anatomia patoldgica que a medicina
alcangava. Assim, o saber alienista decaiu, dando lugar a uma
vis¥n organicista da loucura: as origens da doenca mental em
lecstbes cerebrais. Tomando como modelo a sifilis — doenga vené-
rea que num certo grau de desenvolvimento terminava provocando
lestes newroldgicas e consequentes "distdrbios mentais" - a

psigquiatria acreditava ter encontrado as causas biocldgico-ana-

tomicas de seuw objeto de estudo.

Morel, psiquiatra adepto da visdo organicista de loucu-—
ra, criov uma teoria de degenerescéncia:

“Contorme Horel, as degenerescéncias se transmitiriam
hereditariamente constituinde desvios patelsgicos com
respeito ao padrde normal da humanidade, ou entdo seriam
precocemente adguiridas, por causas diversas, como Into-
xicagdes, alcoolismo, maldria, males congénitos, etc.
Yma ver iInsztalada, a patologia seguiria =seu curso e
transmitiria aos descendentes até que a linhagem fosse
extinta” (Silva Filho, 1990, p.%2).

Foi a partir da observagdo sistematica dos pobres e
proletarios dos arredores parisienses que Morel formulou sua
teoria. A medicina social formulara os postulado da degeneracdo
fisica do proletariado submetido as condigles de trabalho e de
vida da ordem capitalista. A medicina mental agregou a nocdo de

gue toda loucura tinha uma origem fundada na degeneracgdo,

transmitida em graus crescentes através das geragdes. Se entre
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as classes mals favorecidas a degeneragio e & loucura estavam
colocadas no rol das possibilidades e serviam para controlar
seus proprios "desviantes', naturalmente estas probabilidades
cresciam sobre as classes mais populares, verdadeiros focos

propiciadores da degeneragdo.

Essa visdo de loucura trouxe um novo carater ao inter-
namento do "doente”: além de cura e assisténcia, era uma medidsa
de profilaxia e protec¥o da sociedade contra os inevitaveis
"degenerados". For isso, a psiquiatria da degenerescéncia sig-
rnificou a inauvguracio de um conjunto mais amplo de controle
social, j& que, partindo do pressuposto de que as fronteiras
entre o sadio @ o patoldgico ndo podiam ser claramente delimi-
tados, um enorme ndmero de pessoas poderiam ser portadoras da

"doenca" sem manifesta-la a priori.

Na verdade, o fendmeno da loucura, para a sociedade do
s&culo XIX, nido poderia ter qualquer explicacgdoc social que
ameagasse seus padridss de comportamento. A sociedade burguesa
valoriza as qualidade individualistas. Frocura retirar da so-
ciedade e do relacionamento bumano a responsabilidade cobre a
loucura. NIo assume suas deficiféncias & nega suas contradicles.
Frocura fazer acreditar que a loucura ¢ apenas um disturbio
orgénico logo, a sociedade e suas instituicles n¥o precisam ser

mudadas.

No discurso do cséculo XIX, os ‘"perturbados mentais"
transformavam—se cada ve: mais num qQrupo marginalizado, tipica-
mente trancado no hospicio, mas gque fornecis também um prdsepero

material & psiquiatria.
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0 sistema de internaciio forgava aqueles que eram rotu-

lados como anormais a viver em circunstincias que impediam a
vida normal. Destituidos do convivio em sociedade, sem liberda-
des ou opcles, o0s loucos passavam a viver o esteredtipo da

loucura que a préopria psiquiatria tinha formulado.

) fato de remover o "luni&tico" de <seu contexto social
mais amplo para os confire de um hospicio o transformava num
"caso" para a psigquiatria. J& que o ambiente de internamento
era oficialmente benigno, terapfutico, os fracassos em obter
cooperacdo do paciente ¢ faziam confirmar melhor gu3o louco
ele era. Assim, & psiquiatria institucional colocava seu pa-—
ciente num beco sem saida. De um lado, era considerado louco,
=38 por 1ss0, incapaz de se responsabilizar por sua pfépria
vida. Ao mesmo tempo, era habitualmente censurado por sua lou-
cura. E se ele se rebelasse contra essa situac3o, sé demonstra-—
va sinais claros de que era irresponsavel, idirracional e que

precisava ser "tratado'.

Uma historia minima da psiquiatria mostra que processos
profundos contribuiram, ao longo dos séculos, para a "constru-—
cda” dé pessoa mentalmente doente como um tipo préprioc para o
tratamento ou, pelo menos, para o confinamento. A sociedade,
aocs poucos, definiu & 1 mesma como racionsl e normal e, ao
fazé-lo, sancionou o estigma e a exclus3o de individuos "estra-—
nhos", "alienados". E o dispositivo, em particular, do hospicio
cercado de muros e trancado — respaldado pela especialidade
médica da psiquiatria — sublinhou & diferenca, & unicidade

daqueles "alienados"” ou "excluidos".
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1.1.2 A busca por uma assisténcia psiquiatrica "alternativa”

Sigmund Freud (1836-1939) destacou a importé&ncia das
productiess do inconsciente na estrutura do individuo: nascia &
psicanalise, uma vertente diferente de interpretac3o e trata-—
mento dos sofrimentos psiquicos e que ganhou "status" de revo-
lucionaria. N#o se falava em problemas biocldgicos, orgénicos
como causas de disturbios mentais, mas em mau desenvolvimento
da personalidade, em desejos inconscientes reprimidos, etc.

Elegeu-se a relacdoc terapeuta—-paciente como meio de tratamento.

A psicandlise, assim como as psicoterapias, que, de
certa forma, decorreram das propostas freudianas ou surgiram
apds divergdncias de seus autores com Freud, té&m contribuido
para o entendimento das atitudes humanas. Contudo, pouco tém
auzxiliado na pratica cotidiarma da psiquiatria feita dentro dos
manicémios. A maioria dos pacientes continuou recebendo prati-
camente a mesma atencdo faliha dentro das instituic®es onde o
contato do terapeuta com o paciente ocorre mecanicamente, sem

muita periodicidade.

Além do cardter elitista dessas terapias - j& gue pou-
cas pessoas  podem pagar o 2 alto preco das "sessbes" - existem
outros limites. Entre eles, estd o fato de que a arande maioria
das psicoterapias n¥o capta o homem em sua globalidade, em
relacdo com & sociedade. Isola o paciente em seus conflitos
interiores, nao relacionando Esteé conftlitos com a realidade
coletiva, social em gque o individuo estd inserido. Individuali-

ra as contradiclies inerentes a sociedade. ao coletivo.



Bezerra Junior (1990, p.139) assinala:

“Enquanto ndo se puder superar a desigualdade, a opres-
580 e a alienagdo Inerentes a sociedade capitalista, os
terapeutas nada mals fardo do que cumprir a triszte sina
de reprodutores do sistema social do qual sd0 a0 final
de contas representantes: despolitizar os conflitos,
tutelar os desviantes, psigquiatrirar demandas socials,
etc, 0 tratamento, que acaba se tradurindo na readapta-
c¥%0 de Individue & engrenagem doente, precizaria zer
subvertido pela base, transformando-sze num Instrumento
de desallenagie politica e libertagdo zocial. Esta =e-
ria, na realidade, a <danica maneira de lidar com o <res-
cimento da demanda sem se delxar aprisionar pelo movi-
mento tentacular de controle e dominac3o do Estade e do
dispositivo médico-psiquidtrico”.

Uma significativa tentativa de transformagiioc na assis-—
téncia psiquid&trica sd veio a acontecer depois da Seqgunda Guer-—
ra Mundial, quando diversos paises da Europa € da América do
Norte desenvolveram varias experiéncias com o© cobjetivo de deg-
locar o centro de atendimento do doente mental do hospital
psiquidtrico para servigos localizados no seio das comunidades
e em relacdo com as mesmas. Tentou-se, dessa maneira, possibi-
litar a permanéncia dos pacientes em seu meic de origem e
prevenir sua institucionalizac3o. Criaram—-se redes assisten-
ciais, com titulos como psiguiatria comunitaria, psiquiatria de
setor, centros comunitérios de salde mental. Seu &xito foi

desigual, entretanto, suas iniciativas deram impulsos a trans-

formacltes posteriores.

Rasaglia (1979, p.83) afirma gque, nos fins do anos S0 e
inicio dos 60, na Europa, surgiu uma proposta de alternativa ao
manicémio. & Inglaterra foi o primeiro pais & desenvolver a&
proposta. 0O Fartido Trabalhista, que vencera as eleigbes depois
da guerra, tinha como programa renovar a infra-estrutura ingle-

sa & elegeuw a salde publica como prioridade. Ent%o, em 19359,
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promoveu « reforma sanité4ria e a assisténcia médica nacionali-
zada. Tsiguiatria e medicina uniram—-se em torno dos problemas
de assisténcia & saulde publica. Nio era posesivel a coexisténcia
de hospitais livres e hospitais fechados. Por isso,
Yo manicomio teria que tuncionar com todas as caracte-
risticas do hospital geral, da mezma forma que o hospi-
tal geral teria que paszar a ser um hospital pziquidtri-
co também” .

Com a medicina nacionalizada, o doente mental passou a ser um

doente informal, igual a qualquer outro.

Oz hospitais ingleses comecaram a se abrir, a comunida-
de passou a participar das gestbes das instituigBes. Surgiu,
com & abertura do manicédmio inglés, o primeiro conceito de
comuriidade terapéutica.

“{ma comunidade torna-se terapéutica porque tem em =x1I
principios que levam a uma atividade comum, ndo se limi-
tanda zomente ao chefe da Instituic3o: o grupo cura—se a
=1 propriac® (Rasaglia, 1979, p.84).

Assim, © ndmero de internados comegouw & diminuwir, cada
ver mals inventavam—se técnicas para a desinstitucionalizagdo
do doente mental. Mas, na metade dos anos &0, a Inglaterra
PESSaVa por uma recessdo econamica € os manicdmios comegaram a
se encher novamente. O mercado de trabalho passou & rejeitaf a
mi¥o—-de—-obra antes requisitada. Ent3o., foi necessario encontrar

outra instituicdo que acolhesse & "méo—de-obra improdutiva".

A comunidade terapfutica restringiu-se a pequenas ilhas
& os manicémios da Inglaterra adqgquiriram caracteristicas mais

amenas de instituicio repressiva. Ficou como simulacro de comu-—



22
nidade terapfutica inglesa as comunidade de Maxweel Jones e uma

outra em Cambridge.

Ma Franga, num pequeno hospital de Saint-Albanm deu-se
uma experiféncia que ficou conhecida pelo nome de psicoterapia
institucional., porgque era feita intensivamente dentro da insti-
tuic¥om. De base psicanalitica, essa nova experiéncia limitou-
se, segundo Basaglia f1979, pP.87), a uma pequena instituigi3o
com 120 doentes. havia, também, a psiguiatria de setor france-
sa, isto &, & Franca foi dividida em setores, em regibes, com
equipes peiquidtricas em cada uma delas, mas n3do houve ruptura
com a ldgica psiquidtrica manicomial. FAssim, as atividades
setoriais da psiquiatria francesa pouco diminu;ram o encaminha-—

mento de pessoas aos hospiclos.

Foi nos Estados Unidos que a psiquiatria comunitaria
difundiu-se mais e alcangou seu auge. Em 1961, a Lei Kennedy
acabou com os manicéimios e decretou a abertura dos centros de
salde mental, déntro do sistema oficial de saude, sendo domina-
dos por ele tanto no suporte financeiro quanto na ideologia.
Basaglia (1979, p.47) assinala gque havia, nesses centros, uma
gest3do repressiva mas que. aparentemente, tinha um colorido de
liberdade. Como eram controlados pelo Estado, os centros de
saude mental norte-—americanos entraram na ldgica geral da ges-—

t3n estatal.

LS

Mas foi na Tt&lia, junto & psigquiatria democratica, que
ocorreu uma experiEncia transformadora gque tem servido de exem-—

plo em todo mundo.



MNos anos 50, na Italia, a se processar uma mudanca
cultural, marcada pelo inicio de uma sociedade industrisl e,
conseqlGentemente, a emerg€ncia de uma classe operaria cada vez
mais forte. Surgiram, ent¥o, as lutas sindicais para uma mudan-—

ca na organizacio estrutural do Estado.

Neste contexto, iniciou-se a aventura da experiéncia
inovadora com Franco EBasaglia em Gorizia, pequena cidade na
fronteira com a Iugoslavia. HBasaglia, psigquiatra italiano,

assumin a direc3o do Hospital FPsiguidtrico de Gorizia, em 1961,

e comecou & introduzir uma série de transformacBes. Acabou com
as medidas institucionais de contengen, cricu condicBes para
reunifies e confrontos entre o pessoal médico e og pacientes e
devolveu ao doente a dignidade de cidaddo ao abrir espacos para
que os internados se organizassem, influenciascsem e decidissem

sobre a vida institucional a qual eram submetidos.

Em 1968, o trabalho de Gorizia chegou ao fim. Trés anos
depois, Basaglia e sua equipe assumiram o Hospital Psiquiatrico
Regional de Trieste e iniciaram um processo de desativac3o do
manicdmio com a gradual insercdo do internado em seu meio so-
cial, criando centros externos de atencdo & salde mental, rece-—
bendo colaboragio das forcas populares. Sindicatos e partidos
politicos de esquerda comecaram a tomar consci®ncia das rela-—
cties entre a politica e a salude e, através de contatoes com a
equipe de Bassglia, & perceber que os hospicios eram construi-—
dos para o controle @ a repress3o de determinados segmentos da
sociedade que perderam a capacidade de responder acs interesses

capitalistas de produc3o. Assim, equipe técnica, internos e a
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populag3o em geral uniram—-se para derrubar o sistema manico-

mial.

A medida gque ocorria o desmatelamento dos manicémios,
criavam—-se recursos, na comunidade, de assisténcia ao ‘"doente
mental”. Alguns pacientes crénicos, internados h& anos e que
ndo encontraram colocag¥o na cidade, passaram a morar nas ins-
talagbes do hospital: nos apartamentos gue eram antes do dire-
tor, do administrador, etc. Criaram-se pequenas comunidades que

contam com o apoio do Estado e das equipes de salde mental.

Quanto &s dificuldades que surgiram durante o processo
cgue culminouw na abertura do manicémio, o préopric Basaglis

(1979, p.108) assinala:

“Ha dois tipoz de dificuldades: uma, referente & equipe,
em particular o3 enfermeiros, que =30 em malor Namero
(...). Eram pessoas que estavam ligadas ao antigo regi-
me, I1zto &, preferiam ser guardas a serem técnicos em
saade. A outra foi a resisténcia da cidade gque ndo acer-
tava de maneira alguma a nova situagdo dos manicoémios
abertos, porque predominava a Ideologia de que o louco
€ra perigoso e devia zer presa no maniceémio’.
Foi, ent3o. realizada uma transformaciio de base e, aos
poucos, foi-se demonstrando a viabilidade da proposta da refor-

ma, através de agbes concretas a nivel de politica de saude

mental.

Em 1978, foi aprovada, pelo Farlamento Italiano, a Lei
n2 180 gque fundamentou juridicamente a desinstitucionalizacdo.
Entre 08 pontos principais da Lei estavam: a proibicSo de cons-—
truir novos hospitais psiquidtricos e de internar pacientes nos

j& existentes; o estabelecimento de servigos territoriais res-—

ponsaveis pelo atendimento de saude mental, dotados das estru-—
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turas necessarias para prestar assisténcia psiguidtrica adequa-
da &s necessidades da populag3o; a abolicgio das tutelas juridi-
cas e do "status" de periculosidade social do doente mental que
passa a ser reconhecido como um cidad3o em plena posse de seus

direitos civis e sociais.

A Reforma Fsiquidtrica Italiana &, fundamentalmente,
uma reforma social e serviu como catalisador de outras reformas
em diversos paises. Um de seus grandes méritos é a abertura de
um espaco em que o "doente mental” possa ser um dos protagonis-
tas da transformac3o da cultura manicomial e que possa ter
direitos como cidad3o, como pessoa humana. Importante é ressal-
tar que a reforma resultou de um processo, onde participaram
trabalhadores em savude mental, forgas populares, "pacientes”,
numa luta conjunta pela destruiclcoc de um sistema repressivo,
autoritario, e pela implantacio de uwma nova maneira de enfren-—
tamento da questdo, por uma& nova concepcHo de savde/doenca

mental.

A tendé€ncia das reformas psiquidtricas em discuss3o, ou
J& em curso, em diversos paises, & n3do somente a transformaciio
na aszsisténcia, masitambém a busca de uma relacdo humana, mais
democré&tica com aqueles diretamente ligados ao problema: as
pessoas com sofrimento psiquico, estigmatizadas pela sociedade
h& séculos.

A

1.2 Breve hicstdrico da assisténcia psiquidtrica no Brasil

For um longo periocdo, no Brasil colonial, segundo Re-
sende (1990, p.31), os "loucos paobreg" perambulavam pelas cida-

des sendo, &s veszes, alvo de chacotas, outros, da caridades
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publica através de comida e vestuario. 0Os que se mostrassem
violentos ou exibissem atitudes interpretadas como indecentes,
eram recolhidos a cadeias por curto espago de tempo e sem maio-
res conseqgliéncias. J& os que pertenciam a familias mais abasta-
das eram mantidos em suas proprias casas, escondidos em quartos

ou anexos construidos especialmente para esse fim.

Ao contrério do que ocorreu na Euwropa - a emergéncia da
loucura como problema social quando do surgimento do capitalis-—
mo mercantil, da ideologia burguesa — o louco-problema social
apareceu, no EBrasil colédnia "em plena vigPncia da sociedade
rural pré-capitalista, tradicionalmente pouco discriminativa

para a diferenca" (Resende (1990, p.30).

Ao final do século XVIII, a economia brasileira era
basicamente rural, tendo no trabalho escravo a sua mEo-de-obra.
“Pols sera exatamente esta caracteristica central da

vida econcmica da colénia - o trabalho bazeado na ativi-

dade servil - que condIcionard a situagdo social do

periodo, moldard preconceitos e determinard transforma-

cles & conzeqidncias que terminardo por exigir procedén-—
clas e acdes concretas” (Resende, 1990, p.33).

0 autor prossegue comentando que os escravos pratica-
mente monopolizaram tanto as atividades produtivas quanto as
domésticas, no campo & na cidade, restando, portanto, pouco
trabalho aos tomens livres. Outro agravante era o fato de gue,
por ser executado por negros, o trabalho transformou—-se em algo
pejorative, indigno, sendo ent3o, rejeitado pelo restante da
populacio. Conseqlientemente, onde ndo imperava a escraviddo,

imperavam a cciosidade, a miséria, a indigé&ncia.
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“Socialmente ignorada por quase trezentos anos, a loucu-
ra acorda indisrargadamente notéria, e vem engroszar a
levas de zadios e deszordeiros nasz <cidadez, e sera arras-
tada na rede comum da repress3o & desordem, & mendican-
cia, & ociosidade” (Resende, 1990, p.35).

n

A  loucura passou, ent3o, a n¥o ser mais tolerada. As
Santas Casas de Misericédrdia, que antes n3o recebiam loucos,
incluiram—nos em sua vasta clientela de doentes, orfidos, ido-
so0s, etc. Mas aos lovcas restaram os portes insalubres e os
guardas que reprimiam os agitados através de espancamentos e

contenclies em troncos.

Na década de 30 do século passado, comegaram & surgir
os primeiros protestos médicos contra a situagdo dos loucos nas
Santas Casas. Foi proposta, ent3o, & criac¥o, de um hospicio
sob a alegag¥o gue nesse tipo de instituicHo, os loucos recebe-
riam maiores cuidados, haveria instalag&as adeqguadas, assistén-—

cia médica.

Nessa mesma época, os antigos Colégios Médico-Cirdrgi-
cos do Rio de Janeiro e da Bahia foram transformados em Facul-
dade de fPledicina, seguindo o projeto elaborado pela, entio,
recém—criada Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de Janei-—
ro, cujos dois objetivos principais, segundo PMachado (1978,
p.193), eram a higiene publica e a normalizagi3o da medicins.
Este foi o momento em gque a ciéncia médica consolidou-se como a
unica deientora do saber sobre a salde e, aliada ao Estado,

elaborouw e impds a "medicina politica" (Machado, 1978, p.214).

Folitica, social, moral, pedagodgica, a medicina instau-
rou-se, na sociedade brasileira, como a ci&ncia que curava

"todos os males".
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Disposta a promover e conservar a saude da populagdo, a
medicina contribuiu para o melhoramento da moral, a manutengio
da ordem, enfim, a implantacd3o de um "equilibrio social".

“Para que =e preserve a sacwde de uma populagdo, (...).
hd a neceszsidade da implantagde de uma socriedade onde
nd&r se suscitem paixles, onde o caox fol destfeito, onde
reina a ordem, onde tudo funciona, onde n¥o existem
monstros, onde os costumes sdo doces. A medicina, conhe-
cendo o  homem e as alteractes de seu organizmo provoca-
das pela desordem, deve guiar o processo de estabeleci-
mento e o tuncionamento desta =zociedade, apontande =em—
pre as causas de alteracdo e nelax intervinde” (Macha-
da, 1978, p.197).

Do ponto de vista do Estado, o povo era desorganizado,
desordeiro, indisciplinado. 0 discurso médico voltava—-se para
essa questNo, propondo dispositivos de controle da populacdo. O
hospicio era um desses dispositivos. Assim, e somando-se as
constantes denuncias sobre as péssimas condigbes em que se en—
contravam os loucos nas Santas Casas de Misericdrdia, criou-se,
em 1852, o Hospicio D. Fedro I1I. Situado no Rio de Janeiro,
tinha capacidade para 3530 pacientes, tendo atingido a total

lotac3o pouco mais de um ano apds a inauguracdo. Constitui-se

no marco da assisténcia psiquiatrica brasileira.

Nos anos seguintes, foram construidas instituigbes
semelhantes, em outros Estados: S53o Faulo, Bahia, Fernambuco e

Fara.

“Remover, excluir, abrigar, alimentar, vestir, tratar. 0
peso relative de cada um desses na Ideologia da nascente
Institulc@o psiquidtrica brasileira pendeu francamente
para os dols primeliros da lista, oz demalis n3do entrando
nem wmesmo para legitima-los. A ¥FungEo exclusivamente
segregadora do hospital psiguidtrico nos seus primeiros
quarenta anos de exizténcia aparece, pois, na pratica,
sem véus ou distarces de qualquer naturera“ (Resende,
1990, p.39).
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0 autor comenta que os internos do hospicio eram os
mendigos, os sem—trabalho, os marginalizados, os classificados
como pobres. E n3o havia, como tinha sido proposto, "bons tra-
tos" ou assisténcia médica para com os internados. Permaneciam
as mesmas mas condigbes que, outrora, desencadearam protestos e
dentncias do que ocorria nas Santas Casas. Enfim, as "mudancas"
ficaram restritas ao local de internamento: dos porBes da San-

tas Casas aos hospicios.

Diante das novas descobertas da medicina, n%o era mais
concebivel deixar os loucos aos cuidados da religiosas, ji& que,
mesmo nos hospicios, elas continuavam praticando o seu assis-—
tencialismo, sem que a categoria médica se fizescse presente nem

em nuamero nem em importEncia.

Além disso, o contexto sdcio—econdmico, em que essas
instituiglies ~ de pura segregacdo de "indesejavels” - nasceram,
vinha sofrendo alteragles.

“Hos primelros tempos o doente wmental foi, digamos as-
sim, um subproduto da cristalizagde daz relacles de
trabalho do Estade escravista, em certa medida uma viti-
ma ou consequéncia do ndo progresso (...), nde se justi-
ficandoe portante o Investimento de gualquer empenho
curativo, ou de outra naturera” (Resende, 1990,
p.41).

A ruptura daquele contexto assinalou o momento em que

era necessario, além de #cluir, recuperar os excluidos e a

exicténcia de um saber que legitimasse esses dois processos.

Com a ascensdio do capitalismo comercial e industrial,
no Brasil, houve a necessidade de forga de trabalho para o
funcionamento das fTabricas e do comércio. Mais e mais, as pes—

soas se aglomeravam, nas cidades, & procura de trabalbo. 0 meio



urbano sofreu um inchaco. Submoradias foram construidas e, com
elas, os problemas de sadde publica passaram a crescer vertigi-

nosamente. Agravou—-se a questdo da marginalidade.

Segundo Resende (1990, p.42), comecaram a aparecer
e@sses novos e graves problemas que, para a saude mental, n¥o
"

bastavam mais a "psiquiatria das freliras" nem "os aszilos provi-

sorios despovoados de médicos'".

Surgiu, ent¥o, & peiquiatria como cifncia médica, no
Brasil, no periodo imediatamente posterior a proclamagio da
Repiblica, regime onde as diretrizes basicas eram promover a

"ordem e o progresso’.

O Estado e a psiguiatria, aliados, passaram & se res-—

ponsabilizar pela assisténcia aos doentes mentais.

0 hospicio foi nomeado como local terapéutico, recupe-—

rador, onde a loucura ndo seria apenas isolada, mas destruida.

Dominio da psiquiatria, o Hospicio D, Pedro Il passou a
chamar—-se Hospital Nacional dos Alienados, sem ter mais subor-—

dinag3v & Santa Casa de Misericdrdia.

A psiquiatria brasileira teve suas raizes em uma ideo—
lJogia politico-higienista: normatizar a sociedade e eliminar,

do meio social, os indesejaveis.

Buscando sempre inspiraches nas teorias e tratamentos
da psiquiatria europé&ia, os primeiros alienistas - denominaco
dada aos psiguiatras da época - brasileiros propagavam idéias

de "epidemias psiquicas"i das origens da loucura em degenera-
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clers congénitas: de tratamentos disciplinares para os doentes

mentais.

Assim, o pensamento alienista estava essencialmente
voltado para a profilaxia do meio urbano. Para ele, a cidade
aparecia como ambiente ideal para a cultura de "germes" defla-
gradores de uma verdadeira epidemia social. Metaforicamente,
classificavam como gefmes, os pobres, o0s loucos, os estrangei-
ros, enfim, todos aqueles que ndo se adeguassem &o ideal bur—

gues e ao positivismo republicano que almejava uma sociedade

modelo.

Feproduzindo, em seus discursos, textos europeus, os
psiquiatras brasileiros n3o provocaram "revolugdes” na assis-—
téncia psiguiatrica nem tratamentos que surtissem o efeito
desejado, ou Seja, a cura dos doentes internados nos hospicios

e entregues & cilig¥ncia.

Mo inicio deste século, & pratica de trabalho agricola
como forma de tratamento para os doentes mentais foi muita
difundida no Brasil. Criaram—se, em todo territdrio nacional,

hospitais—colénias.

Segundo Resende (1990, p.47), sob a influéncia da ideo-
logia capitalista, apregoava—-se o trabalho como meio e fim de
tratamento. Era necessario que os doentes fosse "devolvidos" a
sociedade curados e aptos ao trabalho. Forém, como a base da
economia brasileira ndo era mais a rural, a proposta dos hospi-
cios—colonia em reeducar os doentes mentais para o trabalho no

campo tornara—-se anacrénica.



Nos anos 40, foram instalados alguns ambulatdédrios psi-
gquidtricos com a criacdo do Servigo Nacional de Doencas Mentais

(SNDM), mas que eram insuficientes para atender a demanda.

Ao fTim da década de 550, os hospitais psiquiatricos
continuavam superlotados, com falta de profissionais, com pés-—
sima aseisténcia aos doentes. A atencio psiquiidtrica estava
incorporada as demais especialidades no sistema previdenciario,
mas de forma incipiente (Resende, 1990, p.57).

“Cess) 0 periodo que se seguiu ao movimento wmilitar de
1964 fol o marce divisério entre uma assiszténcia eminen-—
temente destinada ao doente mental Indigente e uma nova
faze a partir da qual sze eztendeu a cobertura & mazsa de
trabalhadores e seus dependentez, Dadasz as jd menciona-
das precdriaz condiclies doz hozpitals da rede pablica,
que permaneceram reservados aos Individuos sem vinculo
com & previdéncia, e a notéria idecologia privatista do
movimento de 64, alegando-ze ainda rardes de ordem eco-
némica, optou-se pela contratacdo de leitos em hospitals

privados, que floresceram rapidamente para atender &
demanda” (Resende, 1990, p.&0-61).

Al

A assist@ncia aocs doentes mentais teve, entd3o, uma
mudanga quaﬁtitativa, impulsionado a propagacdco do que ficou
conhecida como a "indlstria da loucura”. Houve uma grande pro-
cura de hospitalizaci¥o nos setores privados que, longe de ofe-
recerem assisténcia especializada de melhor qualidade, Dfére—
ciam melhores condigbes de "hotelaria psiquidtrica” (Resende,

1990, p.62).

Nos primeiros anos da  década de 70, afloraram novas
propostas e agbes concretas, tanto do Ministério da Sadde, como
das Secretarias Estaduais de Satde e do antigo INPS (Resende,

1990, p.&62).
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HA muito wvinham sendo alimentadas criticas aoc modelo
psiquidtrico cronificador, dispendioso, enfim, ineficiente que,

no Brasil, era, e ainda &, uma constante.

-

Resende afirma (1990, p.64) que o periodo de internacio
dos doentes passou a ser controlado pelo INPS; os ambulatdrios
empenharam—se em limitar as internagbes e encaminhamentos de
pacientes &os hospitéis. 0 alto crescimento da economia, a
gscassez de mio—de-obra pouco gqualificada propiciaram essas
"reformas" que, nio fortuitamente, priorizavam o manutenc3o do
doente na comunidade e o ndo afastamento de seu vinculo com o

trabalho.

DiversificagHo da oferta de servigos, sua regionaliza-

c&o, alternativas & hospitalizac¥o integral, reabilitacdo dos

cronicos, agties especiails dirigidas ao eqgresso eram oS princi-

pios ba&sicos de uma reestruturaclo da assisténcia psiquidtrica
no inicio dos anos 70.

“0 ano de 1974 velo marcar o inicie do fim deste periodo

de relativa prioridade dade & psiguiatria. Explica-se:z

og anes do ‘milagre econdmice’, dado o desgaste a que

fol submetida a for¢ca de itrabalho (traduzido por queda

de poder de compra do saldrio minimo, aumento do ndamero

de horas trabalhadas, crescimente vertiginosoe dos aci-

dentes de trabalhe, etc.) deixou um salde de deteriora-

¢80 das condigles de vida dos trabalhadores e das clas-

ses populares em geral (...)” (Resende, 1990, p.&6&).

Entso, aumentaram os problemas com & satde publica. O

Estado, que vinha perdendo apoio e legitimidade, investiu no

melhoramento das aglbes de assisténcia médica, apesar do decli-

nio das atividades econdtmicas e consequiente crise em que se

encontrava o pais.
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Mas a assisténcia psiguidtrica n¥%o foi priorizada, pois
os outros setores da salude exigiam medidas de emergéncia e a
escassez de recursos materiais n3do possibilitava a ades¥o a uma

politica de saldde abrangente.

A assisténcia peiguiatrica volta & restringir-se aos
hospitais publicos e privados, sem ter perdido o ranco do mode-
lo asilar, e meio que.renunciando as propostas de reformulacio
do periodo anterior. E os doentes mentais perdem a possibilida-
de de contar com os meios alternativos a hospitalizaclo prolon-—
gada, td3o ineficaz a nivel curativo, mas exdtremamente eficiente

em se tratando de uma medida de exclusido, de expurgo social.

1.2.1% O movimento de reestruturagiio da assisténcia psiquidtri-

ca brasileira

A luta em prol da reestruturac3o da assisténcia psiqui&-

trica, no Brasil, tomou alento nos fins da década de 70.

Maquela época, havia uma mobilizacd®o nacional pela anis-
tia, pela reinscrigdo politico-partidé&ria, pelas liberdades

sindicais e de associag3o civil, enfim, pela redemocratizacdo.

Na &rea da satde, crescia & importidncia do Centro Brasi-

leiro de Estudos de Saude (CEEES) e do Movimento Sanité&rio.

Neste contesxto, surgiram s Nacleos de Saade Mental do
CEBES e o Movimento de Trabalhadores em Saldde Mental (MTSM) que
organizou e produziu, posteriormente, a critica & prdatica e ao

saber psiquidtricos clé&ssicos, & fung3o seqregadora da inter-—

vengdo psiquidtrica, ao aparato manicomial.
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Em 1979, aconteceu o 1 Simpdsio de Politica de Saude da
Cé&mara dos Deputadoe quando apresentada a formulacg®o original
do Sistema (Unico de Saude, um dos primeiros documentos de ana-

lise e dentincia da Politica de Saulde Mental vigente no pais.

Ainda em 1979, segundo Delgado (1990, p.174), aconteceu
o III Congresso Mineiro de Psiquiatria. Durante este evento, a
opinido publica foi bombardeada pelo conteldo de reportagens
que tratavam de denunciar a situag3o degradante dos pacientes
internados no Hospital-Coldnia de BRarbacena. 0 psiquiatra e
"reformador" italiano Franco Basaglia estava presente e compa-—
rou o Hospital a um “"campo de concentraci3o”.
70 Congresso de Relo Horizonte talver tenha zignificado
a detinitiva Implantac83o de uma conzciéncia dJe mudanca
entre os profissionals da drea, processo Iniciado no ano
anterior, em evento semelhante, maz de aEmbito nacional,
realizade em Camborid, Santa Catarina. Ali, as dendancias
tinham centrade na mercantilizasdo da loucura, através
das clinicas privadas, e na situas¥o asilar, com énfasze
ne abandone dos hoszpitais do Ministérie da Saade, no Rico
de Janeiro, entretanto, ndo se entreviam ainda pozzibi-
lidades concretas de modificacdes do gquadro” (Delgado,
1990, p.174-179).

0 autor assinala que em consequéncia de Camboriv, acon-
teceu o Primeiro Encontro Nacional de Trabalhadores em Sadde
Mental, em SHo Fauwlo, no més de janeiro de 1979. No Encontro, e
pela primeira vez, técnicos de varias categorias e de diferen-

tes Estados brasileivos "discutiram o papel politico que deve-—

riam desempenhar para transformacdo da realidade azzistencial".

Assim como ocorrera em Minas Gerais, cresceram denan-—
cias da situacdo cotidiana de violéncia e degradacio m que se
encontravam os doentes mentais internados em hospitais psiguia-

tricos por todo o pais. Denuncias que abalaram a opiniXo publi-
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ca e que contaram com o respaldo do movimento de reestruturago

da assisténcia psiquiatrica.

Além da critica & psiquiatrizaco do sofrimento psiqui-
co — a todo conjunto de saberes psigquiatricos e suas institui-
cles com instrumentos técnico-cientificos de poder, de seqglies-
tro de identidades e cidadanias, &o processo de inscrigdo de
amplos segmentos sociais no &mbito de um saber tutelar e exclu-
dente e de instituigles que custodiam e violentam - o movimento
tem levantado, discutido e defendido a necessidade da substi-
tuic¥%o do modelo assistencial pgiquiétricé baseado no manico-~
mio; a necessidade de desinstitucionalizagdo, entendida como &
construc3ic de modelos assistenciais que n¥o temham como ponto
de sustentacdo a formatac3io de instituicgtes, mas gue consideram
a possibilidade de produgico de outras formas de estabelecimento
de relacdo terapfutica ndo mediadas por estruturas burocr&ti-—
casy; a descentralizagdo, a regionalizacio e a municipalizaco
de politicas de saulde mental como meio mals adequado para admi-
nistrar a quest3o observando as particularidades sgcip-cul tu-

raig locais e regionais.

Fara que o locus da assisténcia psiquiatrica seja des—
locado do hospital psiquidtrico, & preciso implantar uma rede
divergificada de atenclo & salde mental, possibilitando gue o
maior nimero de procedimentos, técnicas e bens, no campo tera-
peutico do sofrimento psiquico, seja acessivel & populaco,
.principalmente as camadas menos privilegiadas, j4 que,

“Coeel uma analize critica da distribuicde =social da
oferta dos servicos de sadade mental revelard que existe
uma desigualdade no que tange ao tIipo dJe tratamento

oferecide aos membros dasx diversas camadas soclals,
Enquanto para a elite existem os divds, osx consultsrios,
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relagdo terapeuta-cliente perszonalizada, as técnicas
mals variadas, para a maloria da populacde nada mais
resta que a Internasdce ou as ‘consultas’ de cinco minu-
tosx em ambulatérios que mal merecem este nome, onde as
tilaz, o descazo, a falta de condig¥es materiails trans-
forma o qQue deveria ser um ato terap&utico num mecanico
e 1nterminagvel ritual de prescricdo de remédios e croni-
ficagdo do sofrimento” (Bezerra Janior, 1990,
p.1%7).

fresim, deE“EE' citar como recurso n¥o s alternativo
mas substitutivo ao modelo assistencial psiqui&trico baseado na
internagio em hospitais psiquiatricos, uma rede de servigos
como: hospital—-dia onde o usuwario permaneca durante o dia,
recebendo assisténcia multiprofissional e exercendo atividades
terapéuticas, e, & noite, retorne para sua residénciaj hospi-~
tal-noite no qual o usuwario sd permanega para o pernoite; cen-—
tros e/ou nlcleos de atencio psicossocigl gue s3do centros de
salde mental onde o uswario e seus familiares téEm um acompanha-—
mento sistematico através de grupos terapéuticos, terapias
familiares, etc.: leitos em hospital geral para os casos chama-—
dos de emergéncias psiguidtricas quando, no momento de crise, o
usuario necessita de cuidados intensivos e de breve internacio;
pensiies. ou lares protegidos para as pesscas, QUE permaneceram
por anos internadas em manicédmios e que perderam o vinculo com
familiares, poderem receber moradia e terem acompanhamento
profissional; além de ambulatédrios de sadde mental; centros de

convivéncia, etc.

A Fortaria n8 224, de janeiroc de 1992, da Secretaria
Nacional de Assisténcia & Salde, displie sobre alguns destes

servicos, a saber:



“1 NUCLEOQS/CENTROS DE ATENGAD PSICOSSOCIAL (NAPS/CAPS):

1.1

1.3

1.4

1.5

Os KAPS/CAPS =30 unidades de zaade Jlocals/regiona-
lizadasz, que contam com uma populacdy adscrita pelo
nivel local e que oferecem atendimento de cuidados
Iintermedidrios entre o regime ambulatorial e a In-
ternagdo hospitalar, em um ou dols turnos de quatro
horas, por equipe multiprotfissional.
0s KAPS/CAPS podem constituir-se também em porta de
entrada da rede de =ervigos para as agldes relativas
a zaade mental, considerando sua caracteristica de
unidade de =zaade local e vregionalirada. Atendem
também a pacientes referenciados de outros servigos
de saade, dos =servigos de urgéncia psiquidtrica ou
egressox de Internagdo hospitalar. Deverao esztar
integrados a uma rede descentralizada e hierargui-
rada de cuidados em sacde mental.

S3> unidades aszistencialsz que podem Tuncionar 24

horas por dia, durante oz sete dias da sFemana ou

durante oz cincoe dias dters, das £:00 as I18:00h,
segundo defiIiniclies do érgdo gestor local. Devem
contar com leitos para repouso eventual.

A assisténcia ao paciente no MHAPS/CAPS inclul as

seguintes atividades:

- atendimento Individual (medicamentazo, psicolera-
pice, de orientacds entre outras);

~ atendimento grupos (psicoterapia, grupo operati-
vo, atendimento em oficina terapéutica, ativida-
des zocicteraplicas, dentre outrasz);

- vizitas domiciliares;

- atendimento & familia;

- atividades comunitdriaz entocande a integracdo do
doente mental na comunidade € sua Insergdo zo-
cial;

- o5 pacientes que ftregientam o servige por quatro
horas (um turnol} terdo direito a duas rereigles;
ox  que fregquentam por um periodo de oite horas
(doiz turnos) terdo direito a trés refeigles.

Recursos Humanosz.

A equipe técnica minima para atuacdo no NAFPS/CAFS,

para o atendimento a 30 pacientes por turno de qua-

tro horas, deve ser composta por:

- 1 médico psigquiatrag

~ 1 enfermeliro;

- 4 outros profissionals de nivel superior (psico-
logo, assizstente social, terapeuta ocupacional
e/ou  outro profissional necessdrio & realiracdo
dos trabalhos;

- profissionais de nivel médio e elementar necessd-
rios ao desenvoelvimento das atividades. (...).

=]

2 NORKAS FARA O ATENDINENTO HOSPITALAR (SISTEMA DE IN-
FORKACOES HOSFITALARES DO S4S)

2

& -

2.1.1

Hospital-Diaz
A Instituicde de  hospital-dia na aszisténcia em
saade mental reprezenta um recurso Intermedidrio
entre a Internaclo e o ambulatsrio, que dezenval-
ve programas de atenc3o de culdados Intensivos
par equipe multiprofissional, visande substituir
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a Internacdc Integral. A proposta técnica deve

abranger um conijunto diversificado de atividades

desenvolvidaz em até cinco dias da semana (de
segunda a sexta-feira), com uma carga hordria de
oito horas diarias para cada paciente.

0 hospital-dia deve =zituar-se em 3rea especifica,

independente da strutura hospitalar, contanda

com salas para trabalho em grupe, zala de refei-

c¥%es, drea externa para atividades ao ar livre e

leitos para repouso eventual. Recomenda-se que o

servige de ho=spital-dia seja regionalizado, aten-

dendo a uma populaco de uma d&rea geografica de-
finida, facilitando ¢ acesszo do paciente & unida-
de azziztencial. Devera eztar Integrada a uma
rede deszcentralizada e hierarguizada de cuidados
de sadade mental., »

A assziszténcia ao paciente em regime de ho=spital-

dia Iincluird as segquintes atividades:

- atendimento Individual (medicamentozo, psicote-
rapico, de orientagdo, dentre outros);

- atendimento grupal (psicoterapia, grupo opera-
tivo, atendimento em o¥Ficina terapéutica, ati-
vidades zocioterapicas, dentre outras(;

- vizitas domiciliares;

~ atendimento & Familial

- atividades comunitdrias vizando trabslhar a
integracdo do paciente mental na comunidade e
sua Insercdo zecial;

~ a5 pacientes em regime hospital-dia terZe di-
reito a trész refeicdes: caré da manhd, almogo €

lanche ou Fantar.

Recursos Humanos:

A equipe minima, por turno de quaitro horas, para

30 pacientes-dia, deve ser composta por:

- 1 médico psiquiatra;g

- 1 enfermeiro;

- & outrosz prorissionais de nivel superior (psi-
céloge, enfermeiro, assistente =ocial, terapeu-
ta ocupacional e/ou outro pro¥issional necessa-
rie & realiragdo dos trabalhos);

~ profissionals de nivel médio e elementar neces-
sarios a0 deszenvolvimento das atividades.
P

Servico de Urgéncia Psiquidtrica em Hospital-Geral:

0z zervicos de urg8ncia psiguidtrica em prontas-
secorres gerals Tuncionam diariamente 24 horas e
contam com o apolio de leitos de internacde para
até 72 horas, com egquipe multiprofissional. O
atendimento resolutive e com qualidade dos casos
de urgdncia tem por objetivo evitar a Internacdo
hospitalar, permitinde que o paciente retorne ao
convivie social, em curto periodo de tempo.

0z =servigos de urgéncia psigquidirica devem ser
regional irados, atendendo a uma populagdo resi-
dente em determinada area geografica.
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Eztes szervigos devem oferecer, de acordo com a

nece. ss'dade de cada paciente, as seguintes ativi~

dades: '

a) avalzagﬁo medxco psicologica e social;

b) atendimento individual (medicamentoso, de o-
rientac3o, dentre outrosz);

c) atendimento grupal (grupo operativo, de orien-
tacdo);

) atendimento & Tamilia (orientagdo, eszcla
mento sobre o diagnéstico, dentre outros).

Apés a alta, tanto no pronto-atendimente quanto

na Internac3de de urgéncia, o paciente devera,

quando indicado, ser referenciado a um servigo

extra-hospitalar regionalirado, favorecendo azsim

a continuidade do tratamento proxime & zua resi-

déncia. Em cazo de neceszszidade de continuidade da

internacdo, deve-se considerar o3 zeguintes re-

CUFS0E 5515tenciais: hospital-dia, hospital-ge-

ral e hospital especializado.

Recurszos Humanos

Ho que se refere aozx recursos humanos, o SErvico

de urgéncia psiquidtrica deve ter a seguinte e-

quipe técnica minima, periodo diurno  (servigo até

10 lertos para internacdes brevel;

- 1 médice psigquiatra ou 1 médico clinico e 1
psicelogo;

- 1 aszistente social;

- 1 enfermelro;

- protizsionais de nivelz médio e elementar ne-
cessarios ao desenvolvimento das atividades
(resle

eito ou tnidade Psiquidtrica em Hoszpital-Geral

0 estabelecimento de leitos/unidades psigquidtri-
cas em hospital-geral objetiva oferecer uma reta-
guarda hospitalar para os casos em que a Interna-
c&0 se faga necessaria, apos esgotadas todas as
possibilidades de atendimento em unidade extra-
hospitalares e de urgéncia. Durante o periado de
Internagde, a assisténcia ao cliente =serd desen-
volvida por egquipe multiprofizzional.
0 namereo de leltos psiguidtricos em hozpital-ge-
ral ndo deverad ultrapassar 10L da capacidade Iins-
talada do hospital, até um mdxime de 30 leitos.
Leverdo, além dos espagos propries de um hospI-
tal-geral, ser destinadas salas para trabalhe em
grupo (terapias, grupo operativo, dentre outros).
o5 pacientes deverdo wutilizar drea externa do
hozpital para lacer, educacdo fisica e atividades
sgcio-terapicas.
Estes servigos devem oferecer, de acordo com a
necessidade de cada paciente, as seguintes ativi-
dades:
a) avaliacdo médico-psicoldgica e social;
b} atendimenta Individual (medicamentoso, psico-
teraplabreve, terapiaccupacional,dentre outros);
<) atendimento grupal (grupe operative, psicote-
rapia em grupe, atividades socioterdpical;

)l
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d) abordagem & familia: orientazd3c sobre o diag-
nestico, ¢ programa de tratamento, a alta hos~
pitalar e a continuidade do tratamento;

e) preparacd>» do paciente para a alta hospitalar,
garantindo sua referéncia para a continuidade
do tratamento ew unidade de sadade com programa
de atenc3o compativel com zua necezzidade (am-
bulatorial, hospital-dia, nacleo/centro  de
atengdo psicossocial) vizando prevenir a ocor-—
réncia de outras internagdes.

2.3.4 Recursos Humanosz

A equipe técnica minima para um conjunte de 30

leitos, no periodo diurno, deve zer composta por:

- 1 médico pziquiatra ou 1 médice clinico e 1

psicologo;

- 1 enfermeiro;

- 2 profissionalis de nivel superior (pzicslego,

azsistente social e/ou terapeuta ocupacional);

- profizsiomails de niveis mnédio e elementar ne-

ceszdrios ao desenvolvimento dasz atividadez”.

l.ogo em seguida, no item "DisposicgBes GBerais", a Forta-

ria assinalas:

“Tendo em vista a neceszidade de humaniracdo da assis~

téncia, bem come a preszervac3o dos direitos de cidadania

dosz pacientes internados, os hospitais qgue prestam aten-

dimento em psiquiatria dever3e seguir as seguintes o-

rientagles:

- estd proibida a existéncia de espagos restritivos (ce-
lasz fortes);

- deve zer resguardada a inviolabilidade da correspon-
déncia dos pacientes Internados;

~ dewe haver registro adequado dos procedimentos diag-
nosticos e terapfuticos efetuados nos pacientes”.

Entendemos que a "humanizacgdio da assisténcia"” ndo & uma
necessidade como foi citado acima, mas uma condic¥o primaria,
ouw seja, @ o minimo que se pode pressupor gquanto ao atendimento
dos pacientes internados em gualquer instituigdo psiquidtrica
ou similar. Alem de compreendermos gue os "direitos de cidada-

rnmia dos pacientes”" glo muito abrangentes., nd3o podendo cer limi-—
P . : P
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tados & proibic3o de celas fortes, & inviolabilidade da corres-—
pondéncia, ao registro "adequado" - termo este bastante vago -

dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos efetuados.

0 sistema que preconiza a internac3o como estratégia
basica de intervencg3o, sob o objetivo de tratar & doenca mas
que na pratica encerra o individuc em instituigles caracteriza-—
das pelo desrespeito e violéncia, &, ainda, subsistente na
aseisténcia psiquidtrica prestada no Brasil. Trata—se da domi-
rEncia de um modelo iatrogénico e anacrdnico, de custos socials

e econsmicos elevados.

Fste panovrama propiciouw o enralzamento de uma cultura
manicomial, sustentada em grande numerc de leitos psiquidtricos

financiados pelo setor pdblico.

0 Brasil tinha, em 1991, 317 hospitais psiquidtricos
{privados e publicos). A expansdo, iniciada na década de 60, do.
numero de estabelecimentos hospitalares aumentou em tres vezes
o numero de estabelecimentos psiquidtricos, notadamente no
setor privado. A partir dos anos 80, pode-se observar uma queda
do numero de hospitais conforme dados apresentados na figura 1

(Alves, 1992, p.140).
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Figura 1 - Evolucg3o do nimero de hospitais psiquidtricos, se-—

gundo o prestador - Brasil, 1941/91

100

Lo Pireo Fw] mrerrrien

Fontes: AER in Sampaio, J. J. C., 1988.
CIS/MS
INAMFS/DATAFREV

Segundo reportagem publicada no jornal Folha de S@o
Faulo, em 27 de novembro de 1992, os cofres publicos gastavam
anuvalmente, Cr$é 2,45 trilhlies de (US% 264 milhdes) com interna-—
cles peiquidtricas,. configurando-se na maior despesa de inter-—
nacdo sustentada pelo INAMFS. De todos os  leitos mantidos por
contratos com recursos oficiais, 20% estavam ocupados por pa-—

cientes com transtornos mentais.
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A mesma reportagem assinala que o Ministério da Sadde
considera "aceitavel" o prazo de internac3o de 20 dias, mas a
média de internac3o em psiquiatria & de 69 dias, sendo que no
setor privado contratado ela sobre para 75,3 dias. Como conse-
quiéncia dessa diferenca entre setor privado e publico, os hos-
pitais privados acabam recebendoc mais dinheiro. Em 1990, os
hosepitais publicos levaram B,5% das despesas do INAMPS com

internagties. Na drea privada, este ndmero subiu para 14,6%.

Estes dados ilustram a rentabilidade, para certos seto-
res privados, das internagbes psiquidtricas o que propicia uma
mercantilizacdc da loucura, anteriormente citada neste traba-—
lho, & que se configura num dos impasses & proposta de extinco

dos hospitais psiquidtricos.

Mas, em algumas cidades brasileiras, a assisténcia
peiquidtrica tem sido modificada e experiéncias alternativas de
sucesso tém indicado & viabilidade da implantac3o de uma rede
de servigos composta  por diversas molalidades de recursos as—

sistenciais.

Na cidade de Santos (SF), tem-se desenvolvido uma des-—
sas experigncias. Em OX de maio de 1?89, a Frefeitura Municipal
de Santos interveio na Casa de Saude Mental Anchieta, o Gnico
hospital psiquiatrico da cidade e da baixada santista. Apds
dentncias de acglies cruéis praticadas contra os internos n$uma
constante violag3o de seus direitos, as autoridades decretaram
a intervengdo. Uma supervis¥o realirada previamente pela Secre-
taria da Sautde do Estado constatou superlotacdio (aproximadamen-—
te 350 pacientes para 280 leitos), déficit de funcionarios e

uma seérie de irregularidades.
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A intervenc3o na Casa de Salde Anchieta consistiu  na
alterag3o da ordem institucional e na revisiio de todas as con-
dutas com o propésito de instaurar dispositivos terapéuticos, e
na modificagdo do ambiente dentro dos limites que o lugar per-—
mitia. A principal estratégia para a realizac3o do projeto,
portanto, consistiu no fomento de transformacles a partir do
interior do hospital psiquidtrico, ao invés de inicid—las de
fora. Com este objetivo, destacou-se a instituicHo como centro
de treinamento, de ensaioc de novas praticas e de promog&o‘de
novas atitudes, baseadas no respeito aos direitos humanos dos
pacientes, no reconhecimento de sua condigdo de cidaddos. A
capacitacdo intensiva da equipe ¢ a discuss3do aberta com pa-—
cientes, comunidade, profissionais da &rea, na tentativa de im-~
plantar novos servigos, foram Tatores decisivos na transforma-

cdco assistencial.

fis mudancas  institucionais empreendidas no  hospital
iniciaram—se por aclBms que pretendiam eliminar os mecanismos
que mantinham & antiga estrutura, no sentido de descentralizar
a assisténcia. Assim, desde o inicio da intervengo, o hospital
foi dividido em enfermarias que atendiam pacientes agrupados
segundo & regilido da cidade onde moravam: concomitantemente, os
profissionais foram formando-se para a constituic3co de eguipes
multiprofissionais. & medida que se Tormavam essas equipes, foi
se desativando as enfermarias e o atendimento para unidades
descentralizadas - Nicleo de Atenclo Fsicossocial e outros
centros — conforme a regido de referéncia das antigas enferma-
rias. Tanto os recursos humanos guanto os materiais correspon-

dentes & cada setor desativado no hospital foram passados &
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regibes de referéncia, possibilitando a habilitac¥o de servigos

periféricos.

Paralelamente, foram implantados projetos orientados
para a manutenc¥o e apoio do paciente na sociedade. Entre eles,
hd a Unidade de Reabilitacd3o FPeicossocial gue, através de di-
versas oficinas e articulada com secretarias municipais e em—
presas publicas e pribadas, exerce atividades produtivas que
vigam & profissionalizac3o e criacio de campos de trabalho. H&
projetos de reciclagem de lixo, servigos de jardinagem, confec—

c%o e venda de bijuterias, etc.

H& o Centro de ConviveEncia Tam—Tam onde sdéo potenciali-
zadas atividades artisticas e drama&ticas. Mantém—se um programa
numa das emissoras de radio local. chamado Radio Tam—Tam gue
vai ap ar de sequnda a sexta-feira, das 20 as 22:00 horas, e
que constitul um importante canal para a divulgac3o e discussdo
daos servicgos prestados em satde mental, dos direitos das pesso-

as que sofrem de problemas psiquicos, entre outros assuntos.

Enfim, em Santos ha uma ampla rede de assisténcia psi-
guidtrica onde os usuarios, seus fTamiliares e a comunidade
participam ativamente dos processos que envolvem o tratamento e

a transformacdo da cultura manicomial.

As varias experifncias de transformagd3o da assisténcia
psiquiidtrica desenvolvidas em pontos diversos do pais encontra-
ram um instrumento bastante eficaz de entrelacamento e articu-
lag3n: o Frojeto de Lei n@ I.657/89 de autoria do deputado
Faulo Delgado (FT) que prople "a extingdo progressiva Jos mani-—

cémios e sua substitulcdo por oultros recursos assistenclals" e
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a regulamentagdo da "internagdo psiquidtrica compulsiva”. Este
projeto j& foi aprovado na Cdmara dos Deputados e estd em tra-—

mitacdo pelo Senado Federal.

Entre seus dispositivos, destacam-—se:

-~ o desvio do eixo do modelo de assisténcia & salde mental,
desfazendo o papel preponderante da internacio em hospital
peiquidtrico e privilegiando outras formas de atendimento
"ndo manicomiais” como unidade psiquidtrica em hospital ge-
ral, hospital-dia, hospital-noite, centros de atencio. cen-—
tros de convivéncia, pensies € outros;

- o redirecionamento dos recursos, hoje empregados, em sua
maior parte. na rede hospitalar especializada, para o custeio
de diversificadas formas de assicsténcia & saude mentalg

— a constituwicdo dos Conselhos Estaduais de Reformas Fsiquid&-
tricas, com participagio dos trabalhadores de saude mental,
usuadrios e familiares, o poder piblico, a ordem dos advogados
e a comunidade cientifica, com &a func3o de acompanbar a ela-
boragdo dos planos regionais de desospitalizaco e aprova-
los:

- mecanismo através do qual a autoridade juridica se pronuncie
sobre a legalidade da internacg3o compulsdria, como forma de

revisdco que evite abusos.

As propostas do deputado Fauwlo Delgado tém favorecido o
crescimento do debate sobre a reforma psiquidtrica brasileira.
De uwum lado est3o os que apoiam o Frojeto: trabalhadores em
salde mental, usuwarios e familiares (que tEm participado cada

vez mais do processo). De outro,esto os lobbles da "indlstria
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da loucura": industrias farmacéuticas, proprietarios de hospi-

tais psigquidtricos.

Contudo, a reestruturaciio da aseisténcia psiquiatrica
N3 depende tX¥o somente da &aprovacio da lei, j& que, mesmo
extintos os manicédmios, a cultura manicomial - que segrega,
invalida - pode continuar existindo nos centros de atencio
psicossocial, nos ambuiatérios, etc., se n¥o forem operadas as
mudancas no nivel do saber e das préaticas assistenciais. Se as
pesscas que estejam sofrendo psiquicamente n3do sejam vistas
como sujeitos do processo  terapéutico; como individuos com
necessidades, sentimentos e limitagles inerentes & condicio

humana, como cidaddos...

Mas para que se modifique concepgbes como a de que
"lugar de louco €& no hoespicio", & necessario construir, coti-
diana e incessantemente, uma nova sociedade, uma nova cultura.
E gque se continue lutando "For uma Sociedade sem Manicémios",
noc sentido amplo que este lema, langado, em 1987, durante o 1
Congresso do Movimento de Trabalhadores em Satide Mental (Rauru-—

SF), pretende alcangar.

1.2.2 A assist@ncia psiquidtrica em Santa Catarina e o Hospi-

tal Colénia Santana

Em Santa Catarina, a assisténcia ao doente mental teve
imnicio com os chamados "fAsilos de Loucos": o Asilo de Azambuja,
de Brusgue, dirigido e atendido pelas freiras da Irmandade da

Divina Frovidéncia, e o Hospicio do Dr. Schneider em Joinville.
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Resultante de uma campanha realizada pelo psigquiatra

Adauto Botelho para criag3o de hospitais psiqquidtricos em todo
o pais, inaugurou-se, a 10 de novembro de 1941, na localidade
de 4Sa1to do Maroim (S%o José), o Hospital Coldénia Santana
(HCS), cuja trajetoria confunde-se com & prdopria historia da

psiquiatrica no Estado.

Foi insaugurado com 200 leitos, recebendo como seus
primeiros pacientes, os doentes recolhidos nos "asilos" acima

citados.

Na época da instalag¥o do HCS, assim como desses pri-—
meiros anos da década de 30, a concepgio predominante era & de
grandes instituiclies manicomiais portadoras de um saber e uma

técnica adequada ao atendimento aos doentes mentais.

Gradativamente, o numero de leitos foi sendo aumentado
para atender & demanda de internacles. Em muitos periodos da
histédria do Hospital, esbarra—-se com o problema da superlota-

CHG.

0 HCS foi-se adeguando Aas propostas terapéuticas de
cada momento da histdria da psiquiatria: desde a utilizac3o de
eletrochoques e insulinoterapias até a de psicofarmacos e tera-—

pia ocupacional.

Em conseqUEncia das aplicagbes referentes a internacbes
prescritas judicialmente e devido & suposta periculosidade
desses internos, criou-se, em 1971, um manicdédmia subordinado ao
Foder Judiciario, atualmente chamado de Hospital de Custddia e
Tratamento Fsiquiatrico e que conta com 100 leitos para inter-—

nos do sexxo masculino.
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Apesar de diversas transformagles a nivel estrutural-
administrativo, o Hospital Colénia Santana n3o perdeu suas
caracteristicas de "instituigdo total”.

“Uma Iinstituicdo total pode zer derinida como um local
de residéncia € trabalho onde grande namero de Iindivi-
duos com situacdoe szemelhante, zeparados da sociedade
mails ampla por considerdvel periodo de tempo, levam uma
vida techada e formalmente adminiztrada” (Goffman,
1974, p.11).

Com uma populac3o de pacientes crénicos e/ou asilares -—
gue, para o HCS, s3do agueles pacientes que tiveram o inicio da
doenca h& mais de cinco anos, com permangncia de cinguUenta por
cento deste tempo na instituicHo, sem vinculo e/ouw mais de trés
anos sem contato ou com contato precario com familiares — esti-
mada em sessenta por cento do total de internos, o HCS extra-—

polou sua funcdo hospitalar e acabou concentrando caracteristi-

cas de instituic3o custodial.

Devido a longos periodos de internacgdo em "instituicbes
totais”", o paciente assﬁme a condigdco de doente e sua vida
modifica—-se em fungido desta condiclo. Assume o papel de membro
de uma instituigXo fechada e adapta sua vida a ela, num proces-—

50 de deterioracgdo da identidade pessoal.

Diferente do gque se possa supor, n3do hi, pelos patios e
enfermarias do Hospital, cenas bizarras. De um modo geral, o
que se presenclia s3do cenas deprimentes de pessoas reduszidas a
trapos humanos, apaticas, muitas vezes tio sedadas que seus

movimentos caorporais sdo comprometidos.

Mas, diariamente, chegam pacientes de todas as partes

do Estado & procura de vagas na instituicglo que nem <cempre
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consegue atender & demanda. S¥0 pessoas, na sua grande maioria,

de nivel sécio—~econémico baixo.

Segundo o Servicgo de Arguivo Médico (SAME) do HCS, em
1293, houve 211 internaglies e 2432 reinternacBes. 0 numero de

reinternagties sempre excede o de internacbes.

Um dos fatores qgue contribuil para esta situacdo, é a
falta ow insufici€ncia de opcles de tratamento extra-hospitalar

em todo o Estado.

Segundo dados obtidos através do Servigo de Salde Men-
tal da Secretaria Estadual da Saude, ha 48 ambulatdrios que
atendem pacientes com problemas psiquicos em Santa Catarina.

Forem, nem todos s3o especificos de salde mental.

Em hospitais gerais, h&, somente, 261 leitos psiquiia—

tricos, numero este pouco significativo.

Na Grande Floriandpolis, funciona o Ynico CAFS do Esta-—
do, cujas atividadeé iniciaram—se em novembro de 1989.  Conta
com uma edquipe multiprofissional composta por uma assistente
social, uma artista pléastica, seis enfermeiros, duas psicodlo-
gas, quatro psiguiatras e dois terapeutas ocupacionais. Esta
equipe se subdivide em atendimentos nos diversos programas do
CAFS, que s3o. Frograma de Facientes Dependentes de Alcool e
Outras Drogas, de Pacientes Ansiosos, de Facientes Deficientes

Mentais e de Facientes Fsicdticos.

Enquanto n%o san criadas alternativas de tratamento em
todos o Estado, acumulam-se encaminhamentos para o HCS. O Ins-

tituto S%o Joseé e a Casa de Saude de Rio Maina (Criciuma),
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constituem—se nos outros hospitais psiquidtricos de Santa Cata-—
rina, porém s#o instituicles privadas e tém poucos leitos con-

veniados.

A exemplo do que ocorre a nivel nacional, também em
nosso Estado tem—se discutido uma reforma psiquiétricé. Nos
dias 09 e 10 de outubro de 1992, aconteceu, em Floriandpolis, &
II Conferéncia Nacional de Sadde Mental - Etapa Estadual -
cujos objetivos eram:

- discutir, refletir, avaliar e deliberar sobre as politicas de
saude mental, encaminhar propostas quanto & politica estadual
e nacional de scalde mental;

- promover a discuss3o com & participagdo de todos os segmentos
da populacdo:

-« elaborar diretrizes gerais para a continuidade do processo de
resstruturacdo da atencio em sadde mental a nivel municipal,
estadual e nacional, no d@mbito da reforma sanitéaria brasilei-
ra, nos niveis de promogdo, proteco, recuperacdo e reabili-
tac3o no plano juridico-instituciocnal;:

- eleger delegados para a 111 Conferéncia Nacional de Sadde
Mental, os guais defenderdio as reszoluclies emanadas da etapa
estadual e consolidadas em um documento oficial aprovado pela

plenaria final.

Decorrente desta Conferéncia, surgiu o Frojeto de Led
n2 148793 do deputado Idelvino Furlanetto (FPT) que, como a de
ffauleo Delgado, anteriormente citado, displbe sobre a substitui-
cdo progressiva dos leitos em hospitais psiguidtricos por rede

de atencdo inteqral em salude mental.
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0 primeiro artigo deste Frojeto, assinala que o Estado
garantird e implementard a preveng#o, o tratamento, a reabili-
taco e a insercgXo social plena de pessoas portadoras de sofri-
mento psiquico. 0 terceiro, proibe a construgao e ampliag¥o de
hospitais. 0 artigo seguinte permite a construc3io de unidades
psiguidtricas em hospitais gerais, mas hd uma ressalva: essas

unidades ndo podem ultrapassar a 104 da capacidade do hospital.

Um artigo bastante importante é o que preveE, num pra:zo
de cinco anos a partir da publicac3o, uma reavaliac3o da pro-

posta., o0 gue denota o carater democratico do Frojeto.

For hora, além da luta pela reforma na ascsist@ncia
psiquidtrica, resta a busca de transformacles a nivel do ainda

vigente.

No HCS, existem programas alternativos. Um deles é a
pensdio protegida onde residem de: pacientes asilares do sexo
feminino. A pensiio localiza—-se numa casa pertencente ao HCS nas
imediaclies deste, onde as pacientes administram suas vidas, mas
recebem auxilio (comida, remédios, assisténcia médica, etc.) do
Hoepital, mantendo vinculo com & instituigéo..Semanalmente, h&
uma reunlido na pensido, coordenada  por uma enfermeira e uma
assistente social, onde s3io discutidos assuntos referentes a
dindmica do local, num processo de acompanhamento das pacien-
.tes. FPretende-se instalar, Tuturamente mais penstes protegidas
que irdo beneficiar outros pacientes, numa busca por alternati-

vas & hospitalizac3o, por um atendimento de melhor qualidade.

A Unidade de Gest¥o Farticipativa se constitui em outra

proposta que sera analisada no préximo capitulo.



CAPITULO I1I
FOR UMA ABORDAGEM ALTERNATIVA AD DOENTE MENTAL NO HCS:

A EXPERIENCIA DA UNIDADE DE GESTAO PARTICIPATIVA (UGP)

A partir da experidncia de estagio junto & UGF, busca-—
remos fazer algqumas andlises voltadas a duas questdes: partici-
pagdca e cidadania, categorias essas que estdo na proposta da

Unidade.

Os depoimentos que evidenciaremos foram obtidos através
de entrevistas agravadas com a assistente social responsavel
pelo Frojeto, e pacientes que estd0 desde o inicio no programa
da UGF. Para a realizaciico das entrevistas coﬁ{ as pacientes,
adotamos um roteiro orientador para garantirmos a abordagem das
questles pretendidas. A amostragem fol de J6.36% de um total de
22 pacientes que compliem a Unidade, ou seja, foram entrevista—
das oito pacientes. Dessas entrevistas, retiramos os momentos
mais csignificativos que nos possibilitaram analisar as catego-

rias acima citadas.

As questiies participsc¥o e cidadania est¥o muito inter-
ligadas e complem uma das propostas de abordagem no reconheci-

mento do doente mental como sujeito do processo terapfutico,



como pessoa humana, como cidad3o. Para melhor compreendé-las,

esbogaremos, em linhas gerais, seu significado.

For participacXo, entendemos as mais diversas formas de
lutas, mobilizacles, presstes, ou seja, a articulac¥o de forcas
e estrategias que visam a conquistas em torno dos interesses

dos envolvidos.
Segundo Demo (1988, p.i18):

“Diremas que participacdo é congquizsta para signitficar
que & um processo, no sentido legitimo do termo: infin-
davel, em constante vir-a-szer, zempre se farendo. Assim,
participasdo €& em es38ncia autoprogramacgde e existe
enquante processual. K30 existe participagao suficiente
nem acabada®.,

Py

J& Sposati (1982, p.49) relaciona participaglio & visdo
de que o homem & sujeito de sua proépria histdria, e gue coloca-
se em movimento, na busca por mudancas de seu interesse, isto
&, nido se mostra apatico frente'a situactes gque lhe s¥o contr&-

rias.

Fara Demo (1988, p.19), a auséncia de espaco de parti-
cipacdo nico ¢é problema em si, mas & um ponto de partida pois,
historicamente, primeiro encontramos a dominagdo, posteriormen-—

te, e se conquistada, a participacio.

fuanto & questdo da cidadania, pode-se afirmar gue
consiste numa gualidade social, onde direitos e deveres s3o

reconhecidos e sercldos.

70 conceite de cidadania possui  lalvos conservadores
hiztéricos, desde a postura grega, gue preservava come
cidaddos  =somente um  pequeno grupo de elite, a postura
liberal, que admite come cidaddos os que possuem caprtal
e poder, até a postura da cldadania conzentida, tutelada
pelo Estado e seus donos. Esta observacdo jd & suwficien-—
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te para caracterizar a Importancia da forma organizada,
que significa entender a cidadania a partir does inte-
ressados, dos desiguals, dos excluidos” (Demo, 1988,
p.70).

FFara o estado e/ou classe dominante n¥o ¢é interessante
a conguista, bem como o exercicio plena da cidadania, pois &

mais conveniente para o poder gue a populag3o ignore & totali-

dade de seus direitos, de seu papel na sociedade.

Como enfatiza Covre (1991, p.10): "S5 existe cidadania
se houver a pratica da reivindicacdo, da apropriagdo de espa-

cos, da pugna para fazer valer o3 direitos do cidaddo®.

Assim, cidadania ndo pode ser entendida como concessdo,
dédiva, benesse, mas como uma das muitas lutas que precicamos
travar, cotidianamente, se gquisermos ser sujeitos, & ndo meros
espectadores, da nossa histéria, bem como, da histdria da so-—

ciedade.

Cidadania &, basicamente, segundo Buffa (1988, p.77),
Yuma movimentacHo, organizagio, confronto, reivindicacdo e,
conseqientemente, expressdio e pratica de consci€ncia do legi-

timo e do Jdevido".

Messe capitulo, faremose uma breve apresentacdo da Uni-
dade de Gest3o Farticipativa, incluindo uma andlise de como as

cateqgorias participacdo e cidadania emergem no processo.

2.1 Breves consideraglies sobre o a experiéncia da Unidade de

Gestdo Participativa

Com os surgimento de movimentos em prol de assist€ncias

psiquidtricas alternativas, hospitais psiquidtricos tém sido
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alvo de criticas embasadas na constatégam de violéncia e viola-
c¥%o dos direitos dos que s2o submetidos a seus "tratamentos”. O
Hospital Colénia Santana n3lo se configura em uma excecdo, po-
rém, alguns profissionais, engajados e dispostos a iniciar o
processo de mudanga do modelo vigente, tém buscado novos espa—
cos onde os pacientes possam ter seus direitos reconhecidos e,
conseqglentemente, tenham um cotidiano mais participativo, menos

alienante.

Diferente do que se possa supor, nem todos os profis-—
sionais que atqam no HCS discordam da maneira como se estabe-
lece o tratamento dos pacientes. Em alguns, observamos a falta
de comprometimento com aqueles que deveriam ser a causa maior
de seus trabalhos. Em outros, hé&d um certo desconhecimento de
linhas alternativas de enfrentamento da qQuest3on do sofrimento
psiquico. Ha&, ainda, 05 gque se mostram céticos diante de novas

propostas.

A UGF constitui-se numa dessas propostas e surgiu  a
partir da organizagdo de um grupo de técnicos do Hospital,
sendo que, no inicio, eram idéias iscladas. Ent3o, o Servigo
Social sugeriu a implantacdo da Unidade e a proposta foi bem
aceita pelos outros profissionais. Em conjunto, refletiu-se e

amadureceu—-se o projeto.
Segundo a assistente social que atua junto & Unidade:

YA UGP  Ja existia como idéia numa pessea, noutra, mas
nunca  hoave uma organizragdoe oisso. Uma wver sugerido,
oficialmente, a direc%o tomou uma postura, acatou a
propozta. A diregdo se mostra contraria a posiclenamen-—
tos criticos a vrespeito da iInstituic3e, mas nunca Yol
contra projetos alternatives sugeridos pelas eguipes.
Entdo, deu apolio, gostou da Idéla e convocou pessoas
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Interessadas nesze tipo de trabalho para comecarem a se
reunir € montar o prajeto.

Azzim, fticamos nos reuninde, discutindo como zeria e
como n%oe zeria a lnidade, quanto leitos teria, de que
forma serlam tratadas as pessoas, que tipo de paciente
zeria elegivel para o programa. A equipe que se reunia
era multiprofizsional, mas a direc3c nomeou um médico

para coordenar desde a concepcdo do projeta, quer dizer,

n8c cogitou a coordenagdo por parte de ocutros técnicos”.
A partir desse relato, constata-se a centralizagi3o do
poder na figura do médico como detentor do saber e do fazer.

Ecssa situacgiio & comum em instituicles hospitalares, psiquidtri-

cas ou naio.

A UGF foi idealizada a partir da necessidade sentida
por alguns técnicos do HCS de oferecer um espacgo de vivéncia
intra-hospitalar que garantisse maiores condigles de participa-
cidw das internas no processo terapdutico, espago fisico humani-
zado e menos massificado e principalmente, que oferecesse
possibilidade de resgate da cidadania. Além de servir como uma

uperiéncia-ensaio, um estagio intermedi&rioc entre a hospitali-
zagdo dentro dos moldes tradicionais da instituiciio e a futura
transferéncia para outras penstes protegidas que cserdo implan—
tadas. Para tanto, € necessario que seja oferecido um espaco
onde as internas se habituem & ter autonomia, & participar do
cotidiano em que estdo inseridas, pratica esta pouco comum em

s@ tratando de instituicles como o HOS.

0 trabalho na UGF ocorre a nivel interdisciplinar. A
eaquipe & composta pors
- uma psicdloga,
- uma terapeuta ocupacionals
- uma enfermeiras;

- uma psiquiatrag
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- uma assistente social; e
-~ sete agentes de atividades de saude, conhecidas como atenden-

tes.

As atendentes nem sempre trabalham segundo os objetivos
da Unidade, como comenta a assistente social:

“Uma falha que vejo na atual equipe da UGP & que as
atendentes ndo participaram desde o comego das dizcus-
s8es do programa e, no momento em que a lUnidade comegou
a funcionar, houve uma certa escolha. Escolheram-se
atendentes que teriam, a priori, identificacdo com este
tipo de trabalho, algumas atendentes que tinham partici-
pado do programa da pensdo protegida e teriam experién-
cia nesse tipo de abordagem, assim como as que demons-
traram Interesze. Com ¢ decarrer do programa, percebemos
que as atendentez ndo eram trabalhadas surficientemente
para participar daguela inidade. Vimos que houve inte-
resze porque a UGF tinha 30 pacientes, enquanto as en-
fermarias té&m, no minimo, 80 pacientes, e que existia a
expectativa que & unidade seria maravilhosa, que =6
pacientes oatimas estariam 13, ou seja, =seria uma Unidade

boa de se trabalhar”.
As atendentes s3w as profissionais gue permanecem por
mais tempo Junto &s pacientes, Jj& gque cumprem, atualmente,

planttes de doze horas. Est3o em constante contato com as in-—

ternas.

Nem sempre a relagdo atendente—paciente déd-se de manei-
ra a proporcionar a interna auvtonomia, respeito, constituindo-
se, ent3do, num obstéculo & proposta de trabalho da UGF. Farale-
lamente, essa postura & ate compreensivel se levarmos em conta
& ansiedade que o trabalho com as pacientes acarreta; o despre-
paro tecnico; a desinformac3o guanto & questap da doenca mental

e suas implicactes.

Forém, ndo se pode utilizar esses impasses como justi-—

ficativa para o problema sério em que se constitui, muitas
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vezes, 0 trabalho das atendentes. & necessario que se identifi-
que as causas desses obstaculos e que eles sejam superados,
pois a equipe deve trabalhar integrada, com objetivos e atitu-
des comuns. Caso contrario, o processo torna-se ainda mais
dificil. As reunides de equipe t&m servido como espago de dis-

cussties desta questHo.

Ao longo das reflextes sobre o programa, foram identi-
ficadas como pacientes elegiveis para patrticiparem da Unidade:
as asilares em condigles de autodeterminacido, &% subagudas e
agudas compensadas & com alta hospitalar dificil. Como alguns
outros critérios, estipulou—se ndo serem pacientes de primeira
internagio, apresentarem quadro psiguidtrico pouco produtivo e

ndo terem risco evidente de fuga.

Em 02 _de junho de 19293, inaugurou-se o programa. O
espaco fisico ocupado foi o da terceira enfermaria feminina gue
teve seu funcionamento transferido para outro local, anterior-
mente desativado. Assim gue a Unidade foi implantada, comecaram
a surgir alguns entraves, como relata a assistente social do

Frograma:

“Apeszar de terem ocorride reunldes onde ze disculia
muite o projeto, houve surpresas. A equipe julgava gue
existiriam muitazx pacientes no hospital com Interesse de
participar de uma tnidade as=sim, mas ndo fTol essa res-
posta que obtivemosx na pratica.

Existem o5 preconceitos da instituigdo, os equivocos das
pessoas e como aqul Jja existe a pensdo protegida e &
composta por paciente asilares, enlt3o comecaram a achar
que a UGP seria uma lugar assim, s6 para pessoas gue n&o
t€m ramilia, ndo tém para onde Ir. HNHas esse ndo era o
problema.

Kum primeiro momento, houve pacientes que tiveram receio
de Ir para a Unidade em fungdo desza questdo. Has nss
tepos pacientes asxllares, multas que teriam plenas con-
dicdes de esztar na HGF e nda Yoram, ndo demonsiraram
interezze, n¥o foram estimuladas para isso por razdes de
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dezintegracdo das equipez, por falta de eztimulacdo de
pacientesz, etc.
A Unidade foi lotada, a principio, com pacientes que
eram da enfermaria anterior que Tuncionava no mWEsmo
espagoe, tendo algumas pacientes que n¥o zeriam para ¢
programa e serlam transferidas para outrasz enfermarias
assim que houvesse encaminhamentos para ocupar aquela
vaga. Eszas pacientes foram permanecendo por falta des-
xes encaminhamentos.
FPercebemos que as equipes das demals entermarias ndo tém
um trabalho terapéutico visando superacdc de estdgios e
ressocialiracdo, a ponto de estarem trabalhando =suas
pacientes para zair de um lugar aonde estdo completamen-
te alienadas para outres onde teriam um nivel de parti-
cipagdo bem maior.
£ ezzas pacientes que, a principlio, poderiam 1r zem
problema algum para a UGP, z3c pacientes Importantez na
dindmica da enfermaria a que pertencem: alimentam ocutras
pacientes, ajudam muito em tarefas de limpeza, entim,
=80 e=szencialmente ateis e as equipes tém rezizténcia em
transferiv, porque desta forma, perderiam uma mnao-de~
obra muito boa dentro da enfermaria.
Comecamosz a =zentir um certo movimento contra no sentido
do  nds encaminhamento de pacientez, Incluzive com evi-
déncias de influéncia direta na opinido das mesmas sobre
¢ assunto por parte de alguns segmentos na Instituigde”
(assistente social).

Esse "movimznto contra” demonstra que, no HCS, ndo ha
um projeto coletivo visando ao bem—estear do paciente, a ofere-
cer—lhe possibilidades de superar sua condicdo de ‘"eterno'
tutelado. Ha funcion&rios que se encuntram.num estagio avangado

de "cronificag3o" e se limitam & reproduzir, cotidianamente, a

ordem institucional vigente.

Em consequéncia desse "movimento contra" o processo da
UGF teve inicio contando com algumas pacientes que ndo seriam
elegivelis para o programa — em decorréncia da histdria da doen-—
ca ou por ndo se adequarem aos critérios estipulados, os guais
mencionamos previamente — e que aguardavam a transfer@&ncia para
coutras enfermarias. Como essas transferéncias ndo foram ce

concretizando, as pacientes foram permanecendo na Unidade e,
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além de n3do se beneficiarem com o processo, de certa forma,

contribuivram para seu retardamento.

A partir do momento que & Unidade foi instalada, as
pacientes passaram a utilizar roupas particulares, num primeiro
passo em direcio & restituigXo de suas identidades pessocais. No
Hospital, o3 pacientes utilizam uniformes que tém &s iniciais
da enfermaria & qgue pértancem, h& uma padronizagdo, e muitos
procuram se diferenciar incorporando ao “"visual” retalhos,

fitas, corddes.

Com & utilizacdo de roupas particularese, as integrarntes
da UGF passaram a ter a possibilidade de manifestar suas prefe-
réncias quanto ao modo de se vestirem. Forém, ficou instituido
gue s¢ usariam esse tipo de roupa, agquelas gue se encarregassem
da lavagiio de suas préprias vestes, salvo a&s que, por impossi-

bilidade fisica, n&8o pudessem fazé-lo.

As discussles de todos o0s assuntos que envolviam o
processo passaram a ser efetuadas em dois grupos semanais — as
assembléias. Todavia, devido & diversidade e a gquantidade de
assuntos, as veres, as reunilies se tornavam confusas e cansati-

Vasa

Em agosto de 1993, teve inicio um processo de supervi-
s3io para os funcion&rios do Hospital, e que féra proposto por
alguns técnicos, com a psicdloga Yamara Finheiro. Através des-—
sas supervisdes, & equipe da UGF passou a perceber a necessida-
de da criagdo de novos arupos, a fim de possibilitar uma melhor

estruturacdn e organizac3o da equipe e da dindamica da Unidade.
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Enti¥o, estabeleceu-se funcionamento semanal dos seguintes gru-

pos:

~- Grupo de Sentimento — tem por objetivo & concretizacio de um
espaco onde as pacientes possam verbalizar seus sentimentos
(angtistias, tristezas, etc.) e para que sejam discutidos e
trabalhados desentendimentos, brigas, enfim, tude que se
refere &o relacionamento interpessoal.

- Assembléia — objetiva & discussdo dos assuntos referentes &
erecucdco e distribuiclo de tarefas relativas & limpeza da
Unidade, pois foli estabelecido que as pacientes se encarrega-
riam desse tipo de manutenc¥o da Unidade. Fara tanto, so
compostas escalas de trabalho onde as pacientes se revezam.
Outro assunto discutido diz respeito ads atividades praticadas
junto ao setor de terapia ocupacional e a horta, atividades
EEEAS que.sﬁo constantemente estimuladas e acompanhadas.
Durante as assembléias, discute-se desde o cumprimento das
tarefas e atividades até a qualidade do que foi realizado. As
pacientes socializam seus "feitos" junto a Unidade e &s de-
mais atividades pelas quais optaram.

- Brupo de Saida — espago onde sdo discutidos assuntos referen—.
tes & alta hospitalar, a licengas para se ausentar do Hospi-
tal, passeios fora e no jardim da instituig¥o, participaco
em atividades de lazer oferecidas pelo HCS (churrascadas,

bailes, pigqueniques).

A partir de reflenties neste grupo, foi instituido o
passe livre que consiste na oportunidade de permanéncia no
Jardim do Hospital, localizado na frente deste, onde hA bastan—
te movimento e, por isso, ¢ atrativo as pacientes que tém,

assim, oportunidade de conversar com diversas pessoas, de am-—
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pliar seu "universo”. 0 passe livre & discutido levando-se em
conta & participagso nos grupos € o cumprimento das normas,
atividades e tarefas, configurando-se num estimulo & erecucHo
das mesmas. Esse passe tem hordrioco predeterminado: das 15  as

16:00 horas.

Fara que houvesse uma malior integracg3o da equipe e para
que todos os seus compénentes estivessem sempre a par das deci-
stes acatadas, estipulou-se que toda & equipe participaria dos
grupos. mas cada grupo teria um profissional de refer&ncia na
coordenagfo. Assim, & assistente social coordena o Grupo de
Sande, & psicdloga, o de Sentimento, e a enfermeira coordena as

ficsemblélas.

Menbum assunto pode ser tratado e/ouw decidido fora da
dindmica dos grupos, s se for de car&ter emergencial, evitan-
do—se, assim, equivocos, manipulagdo de informagles, e preser-—

vando-se a importdncia das discusslies socialiradas.

A psiguiatra da Unidade desenvolve, com as pacientes,
atividades de trabalhos expressivos em argila e pintura (dese-—
nho realizado em papel). As pacientes sdo divididas em pequenos
grupos e seus trabalhos s3o acompanhados e "interpretados”, num

processo de terapfutica baseado na teoria de Jung.

Recentemente, as pacientes que integram a UGF passaram
a habitar uma casa que pertence ao Hospital e, anteriormente,
era ocupada por freiras que trabalhavam junto & ipstituicio. O
local & bastante amplo e as pacientes tém a poscsibilidade de
permanecer num espaco mals acanchegante, gue permite maiores

opgles e um pouco mais de liberdade. Forem, continuam vincula-
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das & instituiclc e a algumas de suas regras. For isso, sua
autonomia ainda €& bastante limitada, por exemplo, n#Ho tém

“transito livre” no Hospital nem fora dele.

Atualmente, a Unidade conta com vinte e duas pacientes,
apesar de ter capacidade de trinta leitos, que formam um grupo

hetercgéneo, como mostram os guadros 01 e 02.

Quadro 01 — Faixa Etéria

Faira Eta&ria N2 de Facientes Forcentagem
20 - 2 03 ' 15,63
30 - 29 02 9,09
40 ~ 49 10 45,45
30 - 59 O3 13,63
&0 — T0 04 18,18
TOTAL 22 100%

Como podemos observar, a maioria das pacientes pertence
a uma faixa etaria que compreende 40 a 70 anos. Muitas tém a

vida asilar como caracteristica fundamental.

GQuadro 02 - Proced&ncia
Frocedé&ncia N2 de Facientes Forcentagem
Grande Floriandpolis , 09 40,920
Interior de Santa Catarina 12 54,54
Outros Estados 01 4,54
TOTAL 22 100%
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0Os dados do quadro 02 vém enfatizar a afirmac3o., que
fizemos no capitulo anterior, de que o hospital atende a uma

demanda de todo o Estado.

Apesar da heterogeneidade 'em termos de faixa etaria e
praocedéncia, as pacientes té&m histdrias de vida semelhantes,
marcadas por longas e reincidentes internagties no Hospital, o
que acarreta numa perdé substancial do vinculo com familiares e
de contato com & sociedade mais ampla. Suas vidas foram se
transformando em vidas institucionalizadas, limitadas a um
espago onde suas potencialidade ndo foram aproveitadas e sua
parte "s&" foi desprezada: foram reduzidas & ‘'doencga". Geral-
mente, ndo  foram compreendidas como seres  humanos, mas Ccomo
seres inferiores, incapazes, problemdticos e diferentes demais

para poderem conviver com os outros membros da sociedade.

Com a admiscsdc no Hospital, receberam o rdétulo de "es-
gquizofrénicas”, "oligofrénicas", "psicoticas" e suas falas e
atos passaram a ser interpretados como auwtomaticos, desconexos.
Ferderam suas identidades e n¥3o lhes restou outra possibilidade
sendo & de incorporar o papel de doente mental. A "adaptacdo” e
a identificacdc com a instituigo s¥o conseqlentes dos longos

periocdos de internacdo.

De um modo geral, as pacientes estd3o habituadas a rece-
ber tudo "promto", num paternalismo e assistencialismo exacer-
bados, o que acaba eliminando qualquer possibilidade de delibe-—

racEo e autonomia.
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2.2 Participaclio e cidadania na Unidade de Gest3o Participati-—

va: limites e perspectivas

A Unidade de Gestdo Participativa (UGF) n¥%o se consti-
tui em uma proposta messid@nica, revolucionaria. Mas, se levar-
mos em conta & histéria do atendimento gue o Hospital Coldnia
Santana tem oferecido, ao longo dos seus cinglenta e poucos
anosg de existEncia, 205 Seus pacientes, a UGF ¢ uma grande
conquista. A instalacio da Unidade representa um passo signifi-
cativo em diregn a transformagles substanciais na assisténcia
aos doentes mentais, t3dc aneladas no discursos de diversos
profissionais da &area de salde mental, porém nem sempre efeti-

vadas a naivel do concreto.

As pacientes que integram & UBGF (assim como os demais
interrnos do HCS) no estidio habituadas a participar da dindmica
institucional, a opinar sobre as praticas cotidianas a que so
submetidas, enfim, a ter "“voz e vez”. For isso, O processo
participativo na Unidade tem que ser estimulado pela equipe,
tem um certo carater de indugdo. Com isso queremos dizer que as
propostas elaboradas pela eqguipe em relac3o a questXo da par-
ticipacl3o das pacientes na Unidade n3o foge & tendEncia de
articular e impulsionar o processc participativo de forma ver-—

tical, partindo de "cima".

Entretanto, o fato de as égﬁes da gestdo participativa
se enquadrarem dentro do que chamamos de participagdo estimula-
da, induzida, no contexto a gue nos referimos, ndn possuil cara-—
ter pejorativo nem reduz o valor e a importidncia do trabalho
desenvolvido pela equipe. Certamente, se configura num recurso

utilizado para gque as pacientes se familiarizem com praticas
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democraticas & compreendam a sua importidncia dentro do grupc a

qual pertencem.

fApesar de serem estimuladas & opinar, a participar -
processo que ocorre, principalmente, através dos grupos ante-
ricrmente mencionados ~, algumas pacientes pouco se manifestam.
Esse fato pode ser compreendido se observarmos que:

“(e..) =sua couraga de apatia, de dezinteresze e Insenzi-
bilidade n¥o seria mals do que ¢ seu altimo ato de defe-
sa contra um mundo que primeiro o exclui e depois o
anigquilaz & o «ltimo recurso pezsoal que o doente, assim
como o Internade, ople, para proteger—ze da experiéncia
Insuportavel de viver conscientemente como excluido”
(Basaglia, 1985, p.120).

Algumas pacientes ndo acreditam gue tenham algum papel
na transformacio de sua realidade. Ouestionada se teria suges—
ties para que & UGF fosse melhorada, uma paciente assim se
colocou:

“Fu ndo zou dona, t&7 em tratamento, eu vou melhorar a
G de que Jeito? Eu sou doente, "t5° em tratamento, sou
eu gue vou melhorar o Hoszpital?”.

Esse relatoc wvem enfatizar a nocdo gue a instituicgi3o
passa, € que fol incorporada pela paciente, de gue ela ¢ doente
&, por isso, "sujelito passive" do tratamento. Além de ser inca-

paz de produzir alguma mudanca porgue seus atos passam a ser

limitados a sua condig3o de "doente em tratamento".

A guestdio que se far presente na UGF, e se configura
num desafio, & o rompimento com a "neurose institucional”,

descrita por Earton e citada por Delgado (1990, p.191):
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“(...) enfermidade que se caracteriraria por apatia,
auséncia de Iniciativa e de interesse relative as coizas
e acontecimentos pessoals, exceto os Imediatosz, submis-
%0, Iindiferenca diante de medidas desagradavelis e in-
Jjustas que lhe afetam diretamente, auséncia de Interesse
pelo futuro, incapacidade de formular projetos pessoals,
meszmoe o3 mals simples etc. Acrescenta-se a uma caracte-
rizstica reszignagdo dianté dos fates e das coisas, aceli-
tas como Inelutdvelis e eternas, a deterioragd: dos hdbi-
tox peszoalis, desde higiene até regras elementares de

o
s

convivéncla

0 processo de fompimento com essa '"'neurose institucio-
nal” j& foi iniciadon e a realizagdo sistemdtica dos qrupos,
anteriormente mencionados, constitui-se numa constante educacdo
para participacdo, identificaclio enquanto grupo, educagdo para
conquista de auvtonomia, etc. As pacientes sdo constantemente
estimuladas a opinarem, suas falas e atitudes sdo valorizadas,
assim como as atividades e trabalhos que realizam. Forém, algu-
mas pacientes continuam & assumir o papel passivo que sempre
lhes foi imposto pela instituicgdio:

“Fu gosto de Ir aos grupos prd cuvir elas (as integran-
tes da equipe) falarem”.

by

“Fu vou aos grupos 5o prd escutar”.
Outras, nd3o os percebem como importantes:

“Eu  wvou aas grupos, mas n3o precisava ter o5 grupos.
Tanto far Tarer come n3do farcer: & a mesma coisza”.

Em apenas um depoimento, surgiu a noclio dos grupos

2anquanto espaco socializador, terapéutico:

“Fu gosto dos grupos. Eles servem pra gente conversar,
melhorar, ndo adianta =o remédio n3o”.

As pacientes nd3o estavam habituadas a se colocarem

perante as colegas e, mulitas veszes, durante o0s grupos, surgem
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questises que as exptem a criticas, o que acarreta em uma certa
resisténcia em continuar participando:

“Eu ndo gosto de Ir aos grupos. Um dia eu ful e comega-
ram a dizer que eu ndo fago nada aqui dentro, que ndo
aiude na limpeza. Eu n¥do vou maiz, a gente zo ze Incomo-
da neszes grupos’.

Frocuramos saber das pacientes, se elas percebiam algu-
ma diferenca entre a Unidade de Gest3o Farticipativa e as de-—
mais enfermarias do Hospital, j& que todas as pacientes entre-
vistadas tinham estado internadas em outras enfermarias antes

de integrarem & UGP. Obtivemos como respostas:

“Hdo tem ditferenga, € tudo Igual”.
“HWda tem diferenca nenhuma, nde mudou nada”.

“Acho que ndo tem diferenga”.

Interpretamos escas respostas como referentes ao fato
da Unidade estar vinculada &o Hospital e &8 suas regras, afti-
nal, as pacientes permanecem internadas. 0 processo de mudancas
e lento, os avancos alcancados est¥o mais ligados & aspectos
qualitativos e nem sempre sdo apreendidos pelas pacientes. Vale
salientar gue varios fatores contribuem para essa dificuldade
em identificar mudangas, entre eles pode—se citar as impli&a—
clies que a patologia acarreta, a histdria de institucionaliza~-
clo e as consequEncias das condiglies de pobreza sécio-politico-
economica de que proveém as pacientes. Foreém, h& as gque percebe-
ram diferencas guanto ao relacionamento interpessoal:

“Agqui € melhor do gque nas outras enfermarias, € mnais
calmo, a gente se d& wmelhor”.

"’Aqu I & bem ?RE.H?OI", ndo tem “brigaiada ", & mars SOESEeGa—
[ 4 Y
do*.
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“Eu me sinto melhor aqui do que nas outras enfermarias.

L4 eu ficava mai= doente e bhrigava com todo mundo”.
Gradativamente, a Unidade de Gest3o Participava tem
proporcionado um ambiente mais adequado ao enfrentamento da
doenca mental, além do reconhecimernto dos atributos minimos de
cidadania das pacientes (direitos humanos, direito de partici-

paco, etc.).

& nesse contexto gque o Servico Social, como integrante
de uma equipe interdisciplinar, tem direcionado sua pratica na
tentativa de criar mecanismos de transformac3o concreta da vida
das pacientes, valorizando-—as como pessoa humana, reforgando
atitudes e comportamentos que n3o reflitam os aspectos da doen-
ca, abrindo possibilidades de insergdio participativa na dindmi-
ca da Unidade, buscando restabelecer e/ocu reforcar os vinculos
familiares, além de contribuir nas discdssﬁes de casos e, as-—

sim, na apreensdo da totalidade da situaciio de cada paciente.



CONSIDERAGUES FINAIS

A assisténcia psiquidtrica tem sido, historicamente,
relacionada & internacio, tendo o hospital psiquidtrico como
figura central de intervengio. 0 resultado desse processo tem
compreendido a deterioragdo da identidade da pessoa portadora
de problemas psiguicos & & imposicdo de um cotidiano institu-
cionalizado, altamente repressivo e violento, gque a afasta do

convivio em sociedade.

Contudo, processos de transformacdo dessa realidade veém
se consolidando, numa mobilizacdo coletiva que envolve, princi-
palmente, trabalhadores em salde mental, mas que conta com uma
participacidio crescente por parte de pacientes, ex—pacientes e
familiares. Buscam—se reformas na politica de atendimento psi-
quidtrico, bem como romper com & estigmatizac3io e resgatar a

cidadania do doente mental.

A questio da saude mental, no contexto da constituicgXo
malis geral da cidadania na sociedade brasileira, é um processo

muito mais dificil, mais cheio de obstdculos do que para o
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conjunto da populaci3o que tem maiores possibilidades de se
organizar, de criar formas de luta. Mesmo que se considere que
0 avanco da cidadania dos doentes mentais ocorre, na medida em
que os segmentos mais excluidos da sociedade congquistam avancos
quanto a questdo, & fundamental uma luta especifica contra toda

forma de opress3o, violéncia, exclusdo do doente mental.

Entendemos qué o resgate efetivo e amplo da cidadania
de doentes mentais vai além dos muros do hospital psiguidtrico.
Forém, enguanto essas instituigles continuarem existindo, &
preciso que o processo de transformac3o da realidade do pacien~—

te psiguiatrico parta, também, do interior desses locais.

A partir de nossa experiéncia de estagio junto & Unida-
de de GestZo Farticipativa pudemos constatar qgque a mesma se
constitui num inicio importante de um processo de mudancas, que
poderd ser ampliado, no gue se refere ao atendimento do doente

mental dentro do Hospital Coldnia Santana.

Um dos grandes desafios do Servigo Social na &rea de
saude mental e a busca, em conjunto com a populacio usuaria dos
servigos € com a comunidade em geral, de propostas concretas
referentes a transformaclies na abordagem ao doente mental, que
apesar de alguns avancos, tem muito a ser modificada, pois a

cultura manicomial ainda estd bastante presente em nossa socie-—
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