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“Uma fábula oriental conta a histó- 
ria de um homem em cuja beca, en~ 
quanto ele dormia, entrmu uma ser~ 
pente. A serpente chegmu ao seu 
estômagm, onde se almjou e de mnde 
passou a impar am humem a sua vmnta- 
de, privandm-o assim da liberdade. Ú 
hmmem estava a mercê da serpente: já 
não se pertencia. Ate que numa manhã 
0 homem sente que a serpente havia 
partida e que era livre de nave. 
Entãm da~se canta que não sabe 0 que 
fazer da sua liberdade. Nm longo 
perímde de domínie absmluto da ser- 
pente, ele se habituava de tal ma- 
neira a submeter à vmntade dela a 
sua vmntade, aos desejms dela ms 
seus desejms e ams impulsns dela ms 
seus impulsms, que havia perdido a 
capacidade de desejar, de tender 
para qualquer cmisa e de agir autu- 
nmmamente. Em ver que liberdade ele 
encontrara m vazio, porque junto cam 
a serpente saíra a sua nmva ”essênw 
cia”, adquirida nm cativeiro, e não 
lhe restava mais de que recmnquistar 
pmucm a pouco 0 antiga cmnteúdm 
humana de sua vida”. 

aaaaglia (1985, p.132)
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INTRODUÇÃD 

Os doentes mentais, também conhecidos como loucos, 

lunaticos, insanos, entre outros tantos rótulos, têm uma histÓ~ 
ria marcada pela estigmatizaçäo, pelo desrespeito, pela exclu~ 
sao. Em varias epocas e em diferentes culturas, ha relatos de 
pessoas cujo comportamento interpretado como bizarro, anormal 
fazia com que se destacassem dos demais membros das sociedades 
a que pertenciam. O que se modificou, atraves do tempos, foi o 

grau de tolerância das sociedades com relaçäo aos seus "loucos" 
e a maneira como a "loucura" foi sendo percebida. V 

Significaçbes magicas e religiosas, distúrbios da mo- 

ral, aberrações da _natureza humana são algumas das causas que 
se atribuiu ao fenômeno da loucura. 

Mas, com o surgimento de uma medicina especial - a 

psiquiatria - difundiu~se uma nova noção de loucura. Ela passou 
a ser "doença mental" e ser confiada (lã-se confiscada) ao 

__ ___ 
'_ Il saber medico psiquiátrico. Concebeu se um espaço "terapêutico 

para o doente mental: o hospício, que, muito distante de qual~
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quer proposta terapêutica, visava segregar, excluir expurgar da 
sociedade - que passou a se autodenominar como sã e normal - 

aqueles membros indesejados, improdutivos e, por isso, super- 

fluos. 

Assim, a sorte dos “doentes mentais" foi selada: o 

enclausuramento em instituições respaldadas por um saber legi- 

timo e cientifico.
_ 

Apesar dos progressos da ciência medica e da evolução 
da historia humana, os "hospicios" ainda existem e continuam a 

ser locais de segregação, de violação dos direitos, mas cumprem 
com eficacia o objetivo de recolher e isolar os "incapazes" e 

"perigosos" loucos. 

No primeiro capitulo do presente trabalho, buscamos 
evidenciar quando e como a loucura passou a ser problema e a 

exigir medidas drásticas de enfrentamento, isto a nivel mundial 

e nacional. Tambem, tecemos breves considerações sobre as mu- 

danças e as propostas de mudanças que têm sido realizadas quan- 
to ao atendimento oferecido as pessoas portadoras de sofrimento 
psíquico. 

O segundo capitulo é uma tentativa de analise da Unida- 
de de Gestão Participativa (USP), que se configura em uma pro- 

posta, dentro do Hospital Colãnia Santana, de atendimento al- 

ternativo ao doente mental e visa oferecer um espaço mais par- 
ticipativo para algumas pacientes, num processo de resgate de 
suas cidadanias. 

For ultimo, apresentamos as considerações finais e as 

referências bibliográficas que serviram de Qmbagamento para a 

realização deste trabalho.



, 
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Loucumà E SUCIEDADE 

"Se eu pensasse que a loucura e apenas um produto 5o~ 
cial, estaria ainda dentro de um Iágica positivista. 
Dizer que a loucura é um produto biológico ou orgânico, 
um produto psicológico ou social, são discussão: que 
seguem a moda de determinado momento. Eu penso que a 
loucura, como todas as doenças, são expreseöes das con~ 
tradições do nosso corpo¡ e dizendo corpo, digo corpo 
org§nLx›e.mnja1” (Basaglia, 1979, p.79). 

A loucura não e “privilégio” das sociedades de "capita- 

lismo selvagem" nem é uma descoberta da era cientifica, pois, 

ao longo da história da humanidade, podem ser encontradas refe- 
rências de pessoas “en1ouquecidas“, "perturbadas". 

Mas as maneiras de interpretação e enfrentamento da 
questão da loucura têm se modificado através dos tempos. E, näo 

fortuitamente, a loucura passa a ser problema social e a exigir 

soluções, num dado momento historico, quando a sociedade sofreu 
mudanças a nivel politico, econômico, ideológico.
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1.1 A percepção da loucura através dos tempos 

Na mitologia grega e nas épocas homericas, podem ser 

encontrados personagens que são amaldiçoados e perseguidos por 
poderes terríveis que punem, vingam, as vezes, levando~os a 

loucura. Alguns são tomados de paixão, outros “saem de si" em 

função de fúria ou dor. A loucura e vista, então, como castigo 
dos deuses, como destino, algo que esta alem do humano. 

Na Idade Media, a loucura era religiosa. Advinda de 

Deus ou do Diabo e, por isso, boa ou ma, ela se fazia presente 
no cenario medieval, em meio a exorcismo, fe e submissão à 

Igreja. Os "loucos" que estavam "possuidos pelo mal" eram per- 

seguidos, servindo como exemplo para os que duvidassem dos 
poderes divinos ou contestassem os preceitos da Igreja. Já os 

"iluminados", que profetizavam, eram exaltados e serviam como 

prova da onipotência divina. Como eram diferenciados? Pelos 
seus atos e palavras: os que exaltassem a Deus e a Igreja eram 
os "iluminados". Ao contrario, os que questionassem ou ridicu- 
larizassem a religiao, eram taxados de hereges, bruxos, endemo- 
niados. 

Durante a Renascença, a loucura tornou~se tema litera- 
rio e das artes em geral. Às vezes elogiada, outras satirizada, 
a loucura, e suas figuras perderam muito das experiências mis~ 

ticas da epoca medieval e aproximaram~se do mundo dos homens. 
Descobriu~se uma loucura imanente a razao. Foucault (1972, 

p.48) afirma que experimentou-se "uma razão irrazmável, um 

razmavel desatina". Razão e loucura nao formavam uma antítese, 
mas variações de uma mesma condição.
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O seculo XVII veio modificar essa visão, enaltecendo a 

razao. Predominava a ideia de Blaise Pascal de que se pode 

conceber um homem sem as maos, sem os pés, sem a cabeça ate, 
mas não sem a razão. Descartes formulou o cogito cartesiano “eu 

penso, Ioga existo". Assim, loucura e razao foram afastadas de 
qualquer experiência em comum. A "idade da razão” foi decisiva 
na separação entre "racionais", como arautos da normalidade e 

superioridade, e "irracionais" como inferiores, anormais. 

Naquela epoca, florescia o mercantilismo. Os paises 
europeus passavam por modificaçöes não só a nivel econômico, 
mas politico, social. 

Com a dissolução da sociedade rural, houve um grande 
fluxo para os centros urbanos, o que gerou mão-de-obra flutuan- 
te ociosa que acabou, em grande parte, na miséria e na mendi- 
cãncia. Esse novo problema tomou grandes dimensöes .e levou os 

governos a administrarem medidas severas de combate a pobreza, 
a ociosidade. A mendicidade tornou-se crime de Estado e resul- 
tou no confinamento, em instituiçöes criadas para este fim, dos 
segmentos pobres da sociedade. Foucault (1972, p.45-78) chamou 
esse movimento de "A Grande Internação". Foram construídas 
verdadeiras prisöes, chamadas de "Casas de Correção", "Casas de 
Trabalho", "Hospitais Gerais". As "Casas de Correção" foram 
criadas no fim do seculo XVI, na Inglaterra, e eram destinadas 
a albergar órfãos, vagabundos, desempregados, rebeldes ao tra- 
balho. Tinham como finalidade punir os que se recusavam a tra- 
balhar, e ajudar os que necessitavam atraves de oficinas de 

trabalho. êcabaram transformando-se, apenas, em centros de 

detenção. A partir destas, ja no seculo XVII, surgiram as “Ca-
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sas de Trabalho" não só na Inglaterra como em vários outros 
países da Europa. Alem de funcionarem como prisões, essas ins- 

tituições ofereciam trabalho aos desempregados e obrigavam a 

trabalhar os que se recusavam a fazã-lo, todos trancafiados 
entre seus muros. Tinham uma politica de (re)educaçäo para o 

trabalho. Concomitantemente, na França, eram criados os "Hospi- 

tais Gerais" que, apesar do nome, nao tinham quaisquer objeti~ 
vos medicos, mas de aprisionamento dos anti-sociais da epoca. 

Hendigos, criminosos, vagabundos, libertinos, doentes, 

órfãos, loucos, enfim, todos os que eram indesejados na socie- 
dade - por representarem um entrave na manutenção da ordem e na 
prosperidade do Estado ~ viram~se fechados nessas instituições- 
prisöes. Sub-produtos da emergente ideologia burguesa, esses 
segmentos da sociedade passaram a ser percebidos como “desvian~ 
tes", "desajustados“ e, por isso, foram privados.do convivio 
social, da liberdade. 

Misturados aos demais internos, os loucos se destacaram 
como incapazes para o trabalho: 

”O fato de os loucos terem sido envolvidos na grande 
proscrição da ociosidade não é indiferente. Uesde o 
começo eles terão seu lugar ao lado dos pobres, bons ou 
maus, e dos ociosos, voluntários ou näo. Como estes, 
serão submetidos às regras do trabalho obrigatório, e 
mais de uma we: aconteceu de retirarem eles sua singular 
figura dessa coação uniforme. Nos ateliês em que eram 
confundidos com os outros, distinguiram-se por si sós 
através de sua incapacidade para o trabalho e incapaci~ 
dade de seguir os ritmos da vida coletiva” (Foucault, 
1972, p.73). 

Nas sociedades pre-capitalistas, aptidão e inaptidao 
para o trabalho não eram determinantes na formaçao do binõmio 
normal/anormal. As formas de organização do trabalho (rural,
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artesanal) eram pouco discriminativas para as diferenças e 

acomodavam largas variações individuais, alem de respeitar o 

tempo e o ritmo psíquico de cada trabalhador (Resende, 1990, 

p.22). 

Com a expansão do capitalismo, novas exigências foram 

impostas. Os "loucos" tornaram-se inadequados as novas modali- 
dade de trabalho (nas fábricas, no comércio), dadas as suas 
“limitações” em se tratando de ritmo, quantidade e qualidade de 

produção. Como o trabalho tornara-se, ideologicamente, fonte de 

riquezas e os individuos passaram a ser importantes enquanto 
força produtiva, não havia espaço para os "loucos" nesse pro- 

CEEED . 

No final do seculo XVIII, com os principios da Revolu- 

ção Francesa, a declaração dos direitos humanos, as idéias do 

Iluminismo, foram libertados quase todos os desviantes que se 

viram enclausurados pelo grande movimento de internação inicia- 
do no seculo anterior. Com a instalação do Novo regime, não se 
aceitava mais a arbitrariedade do Estado em prender os anti- 

sociais. A manutençao das antigas instituiçoes-prisöes era 

onerosa e despotica. Alem disso, a crescente industrialização 
requisitava a mao-de-obra dos antigos internados. 

Incapazes para o trabalho, indisciplinados, irracio- 

nais, os "loucos" não correspondiam as expectativas da ordem 
burguesa. Então, como proceder com estes individuos de caracte- 
risticas täo peculiares, sem recorrer aos antigos dispositivos 
de reclusão? Q soluçao veio atraves de redefinição da loucura.
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1.1.1 A loucura como "doença mental" e a institucionalização 
como "tratamento" 

"Sobre o pano de fundo da sociedade contratual instaura- 
da pela Revolução Francesa, o louco é uma nódoa. Insen- 
sato, ele não ë sujeito de direito; irresponsável, não 
pode ser objeto de sanções; incapaz de trabalhar ou de 
"servir", não entra no circuito regulado das trocas, 
essa “livre” circulação de mercadorias e de homens à 
qual a nova legalidade burguesa serve de matriz. Núcleo 
de desordem, ele deve, mais do que nunca, ser reprimido, 
porem, segundo um outro sistema de punições do que o 
ordenado pelos códigos para aqueles que voluntariamente 
transgrediram as leis. Ilha de irracionalidade, ele deve 
ser administrado, porém, segundo normas diferentes das 
que designam o lugar as pessoas “normais” e as sujeitam 
a tarefas em uma sociedade racional” (Castel, 1978, 
p.19). 

Q loucura, entao, colocou um desafio a sociedade. E a soluçao 
para o enfrentamento de sua problemática veio atraves de uma 

“medicina especial". Philipe Pinel, na França, foi o protago- 

nista de sua “reforma” de assistência aos insanos no Novo Regi- 
me. ”Libertou" os insensatos do antigo e arbitrario internamen- 
to e definiu-os como doentes e, por isso, passíveis de trata- 

mento medico especializado. Eleqeu o hospital-asilo como local 

terapêutico, espaço exclusivo da "doença especial". A loucura, 

entao, recebeu o estatuto de doença especial, que exigia medi- 

cos especiais e local especifico de tratamento. Finel era medi- 

co (mas não psiquiatra) e ficou conhecido como um grande filan- 
tropo, graças ao seu gesto “inovador” de libertar os infortuna- 
dos que perderam a razao, oferecendo-lhes internamento medica- 
lixado. Porem, a loucura foi novamente presa. Entretanto, com 

base na suposta cientificidade da "nova" instituição, esse 
movimento de exclusão apresentava-se legítimo, promissor.
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"O ato fundador de Pinel não é retirar as correntes dos 
alienados, mas sim o ordenamento do espaço hospitalar. 
Através da 'e×clusão', do 'isolamento', do 'afastamento' 
para prédios distintos, as categorias misturadas no 
enclausuramento são desdobradas em tantas quantas forem 
as razões para se tornar um assistido: pobreza, velhice, 
solidão, abandono pelos parentes, doenças diversas. A 
categoria da loucura se destaca, então, em sua especifi- 
cidade, decantada dessas cumplicidades ligadas pela 
universalidade da desgraça. E, dessa maneira, ela se 
tornou doença. A partir do momento em que é isolado em 
seu próprio espaço, o insano aparece, sem dúvida, se- 
qüestrado como os outros, porém, por outras razões. Por 
causa de doença” (Castel, 1978, p.83). 

Assim, não houve uma "revolução" na assistência aos 

loucos, mas uma camuflagem, através da "promoção" da loucura a 

doença, da antiga exclusão. Camuflagem esta muito bem consoli- 

dada e legitimada pela ciência médica. 

Ê medicina mental foi, sem duvidas, um operador essen- 

cial dessa reformulaçäo no enfrentamento da questão da loucura. 
No entanto, ela contou com medidas jurídico-administrativas que 
foram decisivas: 

”a lei de 30 de junho de I$58, sobre os alienados, é a 
primeira grande medida legislativa que reconheceu direi- 
to à assistência e à atençao para uma categoria de indi- 
gentes ou doentes. É a primeira a instaurar um disposi- 
tivo completo de ajuda com a invenção de um novo espaço, 
o asilo, a criação de um primeiro corpo de medicos-fun- 
cionários, a constituição de um “saber especial , etc.” 
(Castel, 1978, p.21). 

A Lei de l838 foi um marco historico na aliança da 

psiquiatria com o Estado, pois estabeleceu a medicalizaçšo de 
um problema social. Ela outorgou à competência medica o cuidado 
com esta figura social nova, o doente mental. Tornou, junta- 

mente com a ciência medica, a doença mental e seu tratamento
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uma realidade inquestionável, alem de centralizar, na figura do 

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

Mas, quais eram as bases desse "tratamento" que tinha 
no hospicio o seu lugar sagrado, e na reclusão o meio para 

chegar a cura da "doença menta1"? 

Os precursores' da medicina mental ficaram conhecidos 
como alienistas, e seu metodo, como “tratamento moral". Difun- 
diam que a loucura era uma doença onde ocorria um desvirtuamen- 
to das paixões e que a disciplina proporcionaria ao doente 
encontrar uma vontade reta e paixões ortodoxas. O tratamento 
moral seria um conjunto de tecnicas (pedagogicas, disciplina- 
res) capazes de atingir o nucleo de racionalidade anõmala - a 

abstrata "mente" humana -, recolocando-a, em suas "bases natu- 
rais". Isolando-se o paciente, ele seria afastado das influên- 
cias nocivas que incitaram seus distúrbios, seria observado em 
seu comportamento, e imposta uma ordem que sua irracionalidade 
teimava em desconhecer. Irracional, perturbado, o "doente" não 
era capaz de distinguir o certo do errado, por isso, precisava 
de "orientaçäo". Assim, os "loucos" eram coagidos a se compor- 
tarem conforme padrões e normas predeterminados pela sociedade 
e, atraves dos alienistas, seriam reeducados para a vida no 

convívio social. Nos hospicios, reinava a pedagogia da repres- 
säo, entretanto com fim "nobre": a cura da terrivel doença que 
impossibilitava o seu portador de se autogovernar, de interagir 
com a "sociedade sã". 

Mas, a teoria alienista foi perdendo espaço, em meados 
do seculo XIX, devido a sua falta de racionalidade cientifica 
e med i ca .
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'”De fato, o saber alienista se constituía de uma cópia 
dos critérios da antiga medicina classificatória, diri- 
gindo sua atenção exclusivamente para os sinais ou sin- 
tomas da doença em detrimento de sua localização no 
corpo. Esgotando-se na construção de nosografias, inse- 
rido em uma metodologia e em um lugar médicos ultrapas- 
sados, o alienismo quase nada acrescentava ao saber 
médioƒ'(Silva Filho, 1990, p.91). 

Altamente positivista, o alienismo não acompanhava os 
progressos e descobertas de anatomia patológica que a medicina 
alcançava. êssim, o saber alienista decaiu, dando lugar a uma 

visao organicista da loucura: as origens da doença mental em 

lesões cerebrais. 'Tomando como modelo a sífilis - doença vene- 
rea que num certo grau de desenvolvimento terminava provocando 
lesões neurológicas e consequentes "distúrbios mentais" - a 

psiquiatria acreditava ter encontrado as causas biolÓgico-ana- 
tõmicas de seu objeto de estudo. 

Morel, psiquiatra adepto da visão organicista de loucu- 

ra, criou uma teoria de degenerescencia: 

”Conforme Horel, as degenerescências se transmitiriam 
hereditariamente constituindo desvios patológicos com 
respeito ao padrão normal da humanidade, ou então seriam 
precocemente adquiridas, por causas diversas, como into- 
xicações, alcoolismo, malária, males congênitos, etc. 
Uma vez instalada, a patologia seguiria seu curso e 
transmitiria aos descendentes até que a linhagem fosse 
extbfla” (Silva Filho, 1990, p.92). 

Foi a partir da observação sistemática dos pobres e 

proletarios dos arredores parisienses que Morel formulou sua 
teoria. À medicina social formulara os postulado da degeneração 
física do proletariado submetido as condições de trabalho e de 

vida da ordem capitalista. A medicina mental agregou a noção de 
que toda loucura tinha uma origem fundada na degeneração, 
transmitida em graus crescentes atraves das gerações. Se entre
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as classes mais favorecidas a degeneração e a loucura estavam 
colocadas no rol das possibilidades e serviam para controlar 
seus próprios "desviantes", naturalmente estas probabilidades 
cresciam sobre as classes mais populares, verdadeiros focos 
propiciadores da degeneração. 

Essa visão de loucura trouxe um novo carater ao inter* 
namento do “doente": alem de cura e assistência, era uma medida 
de profilaxia e proteção da sociedade contra osi inevitáveis 
"degenerados“. Por isso, a psiquiatria da degenerescãncia sig- 

nificou a inauguragäo de um conjunto mais amplo de controle 
social, ja que, partindo do pressuposto de que as fronteiras 
entre o sadio e o patológico não podiam ser claramente delimi- 
tados, um enorme numero de pessoas poderiam ser portadoras da 
"doença" sem manifesta~la a priori. 

Na verdade, o fenômeno da loucura, para a sociedade do 
seculo XIX, não poderia ter qualquer explicação social que 
ameaçasse seus padrões de comportamento. A sociedade burguesa 
valoriza as qualidade individualistas. Procura retirar da so~ 
ciedade e do relacionamento humano a responsabilidade sobre a 

loucura. Não assume suas deficiências e nega suas contradiçües. 
Procura fazer acreditar que a loucura e apenas um distúrbio 
orgânico logo, a sociedade e suas instituições não precisam ser 
mudadas. 

No discurso do seculo XIX, os "perturbados mentais" 
transformavam~se cada vez mais num grupo marginalizado, tipica~ 
mente trancado no hospicio, mas que fornecia também um próspero 
material a psiquiatria.
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O sistema de internação forçava aqueles que eram rotu- 
lados como anormais a viver em circunstâncias que impediam a 

vida normal. Destituidos do convivio em sociedade, sem liberda- 

des ou opçoes, os loucos passavam a viver o estereótipo da 
loucura que a propria psiquiatria tinha formulado. 

U fato de remover o “1unatiCo“ de seu contexto social 
mais amplo para os confins de um hospicio o transformava num 
"caso" para a psiquiatria. Ja que o ambiente de internamento 
era oficialmente benigno, terapêutico, os fracassos em obter 
cooperação do paciente so faziam confirmar melhor quão louco 

ele era. fissim, a psiquiatria institucional colocava seu pa- 

ciente num beco sem saida. De um lado, era considerado louco, 

e, por isso, incapaz de se responsabilizar por sua propria 
vida. Ao mesmo tempo, era habitualmente censurado por sua lou- 

cura. E`se ele se rebelasse contra essa situaçao, so demonstra- 
va sinais claros de que era irresponsável, irracional e que 

precisava ser "tratado". 

Uma historia minima da psiquiatria mostra que processos 
profundos contribuiram, ao longo dos séculos, para a "constru- 
çao" da pessoa mentalmente doente como um tipo próprio para o 

tratamento ou, pelo menos, para o confinamento. A sociedade, 
aos poucos, definiu a si mesma como racional e normal e, ao 
fazã-lo, sancionou o estigma e a exclusão de individuos "estra- 

nhos", "alienados“. E o dispositivo, em particular, do hospicio 
cercado de muros e trancado - respaldado pela especialidade 
medica da psiquiatria - sublinhou a diferença, a unicidade 
daqueles "alienados" ou "exc1uídos".
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1.1.2 A busca por uma assistência psiquiátrica "alternativa" 

Sigmund Freud (1856-1939) destacou a importância das 

produçoes do inconsciente na estrutura do indivíduo: nascia a 

psicanalise, uma vertente diferente de interpretação e trata- 

mento dos sofrimentos psíquicos e que ganhou "status" de revo- 

lucionária. Não se falava em problemas biológicos, orgânicos 
como causas de distúrbios mentais, mas em mau desenvolvimento 
da personalidade, em desejos inconscientes reprimidos, etc. 

Elegeu-se a relaçäo terapeuta-paciente como meio de tratamento. 

A psicanalise, assim como as psicoterapias, que, de 

certa forma, decorreram das propostas freudianas ou surgiram 
apos divergências de seus autores com Freud, têm contribuído 
para o entendimento das atitudes humanas. Contudo, pouco têm 

auxiliado na pratica cotidiana da psiquiatria feita dentro dos 
manicõmios. A maioria dos pacientes continuou recebendo prati- 
camente a mesma atençäo falha dentro das instituições onde o 

contato do terapeuta com o paciente ocorre mecanicamente, sem 
muita periodicidade. 

êlem-do carater elitista dessas terapias - ja que pou- 

cas pessoas podem pagar o alto preço das "sessões" - existem 
outros limites. Entre eles, esta o fato de que a grande maioria 
das psicoterapias não capta o homem em sua globalidade, em 

relaçäo com a sociedade. Isola o paciente em seus conflitos 
interiores, não relacionando estes conflitos com a realidade 
coletiva, social em que o individuo esta inserido. Individuali- 
za as contradições inerentes à sociedade, ao coletivo.
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Bezerra Júnior (1990, p.139) assinala: 

"Enquanto não se puder superar a desigualdade, a opres- 
são e a alienação inerentes à sociedade capitalista, os 
terapeutas nada mais farão do que cumprir a triste sina 
de reprodutores do sistema social do qual são ao final 
de contas representantes: despolitizar os conflitos, 
tutelar os desviantes, psiquiatrizar demandas sociais, 
etc. O tratamento, que acaba se traduzindo na readapta- 
ção do indivíduo à engrenagem doente, precisaria ser 
subvertido pela base, transformando-se num instrumento 
de desalienação política e libertação social. Esta se- 
ria, na realidade, a dnica maneira de lidar com o cres~ 
cimento da demanda sem se deixar aprisionar pelo movi- 
mento tentacular de controle e dominação do Estado e do 
dispositivo medico-psiquiátrico”. 

Uma significativa tentativa de transformação na assis~ 
tãncia psiquiátrica so veio a acontecer depois da Segunda Guer- 
ra Hundial, quando diversos paises da Europa e da êmérica do 
Norte desenvolveram varias experiências com o objetivo de des* 
locar o centro de atendimento do doente mental do hospital 
psiquiatrico para serviços localizados no seio das comunidades 
e em relaçao com as mesmas. Tentou~se, dessa maneira, possibi- 
litar a permanência dos pacientes em seu meio de origem e 

prevenir sua institucionalização. Criaram-se redes assisten- 
ciais, com titulos como psiquiatria comunitária, psiquiatria de 
setor, centros comunitários de saúde mental. Seu êxito foi 
desigual, entretanto, suas iniciativas deram impulsos a trans- 
formações posteriores. 

Basaglia (1979, p.83) afirma que, nos fins do anos 50 e 

início dos 60, na Europa, surgiu uma proposta de alternativa ao 
manicõmio. A Inglaterra foi o primeiro pais a desenvolver a 

proposta. O Partido Trabalhista, que vencera as eleiçoes depois 
da guerra, tinha como programa renovar a infra~estrutura ing1e~ 
sa e elegeu a saúde pública como prioridade. Entao, em 1959,
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promoveu a reforma sanitária e a assistência medica naciona1i~ 
zada. fisiquiatria e medicina uniram-se em torno dos problemas 
de assistência a saúde pública. Não era possivel a coexistência 
de hospitais livres e hospitais fechados. Por isso, 

”o manicõmio teria que funcionar com todas as caracte~ 
rísticas do hospital geral, da mesma forma que o hospi- 
tal geral teria que passar a ser um hospital psiquiátri- 
co também”. 

Com a medicina nacionalizada, o doente mental passou a ser um 
doente informal, igual a qualquer outro. 

Os hospitais ingleses começaram a se abrir, a comunida- 

de passou a participar das gestões das instituições. ãurgiu, 

com a abertura do manicõmio inglês, o primeiro conceito de 

comunidade terapêutica. 

"Uma comunidade torna-se terapêutica porque tem em si 
principiøs que levam a uma atividade comum, não se limi- 
tando somente ao chefe da instituição: o grupo cura-se a 
siprmwio” (Basaqlia, 1979, p.84). 

Assim, o número de internados começou a diminuir, cada 

vez mais inventavam~se tecnicas para a desinstitucionalizaçäo 
do doente mental. Has, na metade dos anos ÓO, a Inglaterra 

passava por uma recessão econômica e os manicãmios começaram a 

se encher novamente. O mercado de trabalho passou a rejeitar a 

mao~de-obra antes requisitada. Entao, foi necessario encontrar 
outra instituição que acolhesse a “mão-de*obra improdutiva". 

Q comunidade terapêutica restringiu~se a pequenas ilhas 
e os manicãmios da Inglaterra adquiriram caracteristicas mais 
amenas de instituição repressiva. Ficou como simulacro de comu~
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nidade terapêutica inglesa as comunidade de Maxweel Jones e uma 
outra em Cambridge. 

Na França, num pequeno hospital de Saint-Albanm deu-se 

uma experiência que ficou conhecida pelo nome de psicoterapia 
institucional, porque era feita intensivamente dentro da insti- 

tuição. De base psicanalítica, essa nova experiência limitou- 

se, segundo Basaglia Í1979, p.87), a uma pequena instituição 
com 120 doentes. havia, tambem, a psiquiatria de setor france- 

sa, isto é, a França foi dividida em setores, em regiões, com 

equipes psiquiatricas em cada uma delas, mas não houve ruptura 
com a logica psiquiátrica manicomial. êssim, as atividades 
setoriais da psiquiatria francesa pouco diminuíram o encaminha- 
mento de pessoas aos hospicios. 

Foi nos Estados Unidos que a psiquiatria comunitária 
difundiu-se mais e alcançou seu auge. Em 1961, a Lei Kennedy 
acabou com os manicõmios e decretou a abertura dos centros de 
saude mental, dentro do sistema oficial de saude, sendo domina- 
dos por ele tanto no suporte financeiro quanto na ideologia. 
Basaglia (1979, p.47) assinala que havia, nesses centros, uma 
gestao repressiva mas que, aparentemente, tinha um colorido de 
liberdade. Como eram controlados pelo Estado, os centros de 

saúde mental norte-americanos entraram na logica geral da ges- 

tão estatal. 

Mas foi na Italia, junto a psiquiatria democrática, que 
ocorreu uma experiência transformadora que tem servido de exem- 
plo em todo mundo.
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Nos anos 50, na Italia, a se processar uma mudança 
cultural, marcada pelo inicio de uma sociedade industrial e, 

conseqüentemente, a emergência de uma classe operaria cada vez 
mais forte. Surgiram, entao, as lutas sindicais para uma mudan- 

ça na organização estrutural do Estado. 

Neste contexto. iniciou-se a aventura da experiência 
inovadora com Franco Éasaglia em Gorizia, pequena cidade na 
fronteira com a Iugoslávia. Hasaglia, psiquiatra italiano, 
assumiu a direção do Hospital Psiquiátrico de Gorizia, em 1961, 
e começou a introduzir uma serie de transformações. Acabou com 

as medidas institucionais de contençaofl Criou Condiçfieã para 
reuniões e confrontos entre o pessoal medico e os pacientes e 

devolveu ao doente a dignidade de cidadão ao abrir espaços para 
que os internados se organizassem, influenciassem e decidissem 
sobre a vida institucional a qual eram submetidos. 

Em 1968. o trabalho de Gorizia cheqou ao fim. Três anos 
depois, Basaglia e sua equipe assumiram o Hospital Psiquiátrico 
Regional de Trieste e iniciaram um processo de desativação do 
manicãmio com a gradual inserção do internado em seu meio so- 

cial, criando centros externos de atençao a saude mental, rece- 
bendo colaboraçäo das forças populares. Sindicatos e partidos 
politicos de esquerda começaram a tomar consciência das rela- 
ções entre a politica e a saude e, atraves de contatos com a 

equipe de Hasaglia, a perceber que os hospícios eram construi- 
dos para o controle e a repressão de determinados segmentos da 
sociedade que perderam a capacidade de responder aos interesses 
capitalistas de produção. ñssim, equipe técnica, internos e a
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populaçao em geral uniram-se para derrubar o sistema manico- 
mial. 

À medida que ocorria o desmatelamento dos manicõmios, 
criavam-se recursos, na comunidade, de assistência ao "doente 
mental". Alguns pacientes crônicos, internados ha anos e que 
não encontraram colocação na cidade, passaram a morar nas ins- 

talaçöes do hospital: nos apartamentos que eram antes do dire- 

tor, do administrador, etc, Criaram-se pequenas comunidades que 
contam com o apoio do Estado e das equipes de saúde mental. 

Quanto as dificuldades que surgiram durante o processo 
que culminou na abertura do manicãmio, o proprio Basaglia 
(1979, p.108) assinala: 

"Há dois tipos de dificuldades: uma, referente à equipe, 
em particular os enfermeiros, que são em maior fiámerfi 
(...). Eram pessoas que estavam ligadas ao antigo regi- 
me, isto e, preferiam ser guardas a serem técnicos em 
saude. A outra foi a resistência da cidade que não acei- 
tava de maneira alguma a nova situação dos manicômios 
abertos, porque predominava a ideologia de que o louco 
era perigoso e devia ser preso no manicõmio”. 

Foi, entao, realizada uma transformação de base e, aos 

poucos, foi-se demonstrando a viabilidade da proposta da refor- 

ma, através de ações concretas a nivel de política de saúde 
mental. 

Em 1978, foi aprovada, pelo Parlamento Italiano, a Lei 

nQ 180 que fundamentou juridicamente a desinstitucionalizaçäo.
\ 

Entre os pontos principais da Lei estavam: a proibição de cons- 

truir novos hospitais psiquiatricos e de internar pacientes nos 
ja existentes; o estabelecimento de serviços territoriais res- 

ponsaveis pelo atendimento de saude mental, dotados das estru-
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turas necessárias para prestar assistência psiquiátrica adequa- 
da as necessidades da populaçao; a abolição das tutelas juridi- 
cas e do "status" de periculosidade social do doente mental que 

passa a ser reconhecido como um cidadão em plena posse de seus 

direitos civis e sociais. 

A Reforma Psiquiátrica Italiana é, fundamentalmente, 
uma reforma social e serviu como catalisador de outras reformas 
em diversos paises. Um de seus grandes méritos e a abertura de 
um espaço em que o “doente mental” possa ser um dos protagonis- 
tas da transformação da cultura manicomial e que possa ter 

direitos como cidadão, como pessoa humana. Importante é ressal- 

tar que a reforma resultou de um processo, onde participaram 
trabalhadores em saúde mental, forças populares, "pacientes", 

numa luta conjunta pela destruição de um sistema repressivo, 
autoritário, e pela implantação de uma nova maneira de enfren- 
tamento da questào, por uma nova concepção de saude/doença 
mental. 

A tendência das reformas psiquiatricas em discussao, ou 

ja em curso, em diversos paises, e não somente a transformação 
na assistência, mas também a busca de uma relaçäo humana, mais 
democrática com aqueles diretamente ligados ao problema: as 

pessoas com sofrimento psíquico, estigmatizadas pela sociedade 
ha séculos. 

1.2 Breve histórico da assistência psiquiátrica no Brasil 

Por um longo periodo, no Brasil colonial, segundo Re- 
sende (1990, p.51), os "loucos pobres" perambulavam pelas cida- 
des sendo, as vezes, alvo de chacotas, outros, da caridades
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pública através de comida e vestuário. Os que se mostrassem 
violentos ou exibissem atitudes interpretadas como indecentes, 
eram recolhidos a cadeias por curto espaço de tempo e sem maio- 

res conseqüências. Ja os que pertenciam a familias mais abasta- 
das eram mantidos em suas próprias casas, escondidos em quartos 
ou anexos construídos especialmente para esse fim. 

Ao contrario do que ocorreu na Europa - a emergência da 
loucura como problema social quando do surgimento do capitalis- 
mo mercantil, da ideologia burguesa - o louco-problema social 
apareceu, no Brasil colônia "em plena vigência da sociedade 
rural pre-capitalista, tradicionalmente pouco discriminativa 
para a diferença" (Resende (1990, p.30). 

ão final do seculo XVIII, a economia brasileira era 

basicamente rural, tendo no trabalho escravo a sua mao-de-obra. 

”Pois será exatamente esta característica central da 
vida econômica da colônia ~ o trabalho baseado na ativi- 
dade servil - que condicionará a situação social do 
periodo, moldará preconceitos e determinará transforma- 
ções e conseqüências que terminarão por exigir procedên- 
cias e a‹;'ões concretas” (Resende, 1990, p.33) . 

O autor prossegue comentando que os escravos pratica- 
mente monopolizaram tanto as atividades produtivas quanto as 

domésticas, no 'campo e na cidade, restando, portanto, pouco 
trabalho aos homens livres. Outro agravante era o fato de que, 
por ser executado por negros, o trabalho transformou-se em algo 
pejorativo, indigno, sendo entao, rejeitado pelo restante da 

população. Consequentemente, onde não imperava a escravidão, 

imperavam a ociosidade, a miséria, a indigãncia.
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”Socía1mente ignorada por quase trezentos anos, a loucu- 
ra acorda índisfarçadamente notória, e vem engrossar as 
levas de sadios e desordeíros nas cidades, e será arras- 
tada na rede comum da repressão a desordem, à mendicãn- 
cia, à oc1'os1`dade” (Resende, 1990, p.35). 

A loucura passou, então, a não ser mais tolerada. As 

Santas Casas de Misericórdia, que antes não recebiam loucos, 
incluíram-nos em sua vasta clientela de doentes, orfàos, ido- 

sos, etc. Mas aos loucos restaram os porões insalubres e os 

guardas que reprimiam os agitados atraves de espancamentos e 

contençbes em troncos. 

Na década de 30 do seculo passado, começaram a surgir 
os primeiros protestos medicos contra a situaçao dos loucos nas 
Santas Casas. Foi proposta, entao, a criaçao, de um hospicio 
sob a alegação que nesse tipo de instituição, os loucos recebe- 

riam maiores cuidados, haveria instalações adequadas, assistên- 
cia medica. 

Nessa mesma época, os antigos Colégios Médico-Cirurgi- 
cos do Rio de Janeiro e da Bahia foram transformados em Facul- 

dade de Medicina, seguindo o projeto elaborado pela, então, 

recem-criada Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de Janei- 

ro, cujos dois objetivos principais, segundo Machado (1978, 

p.193), eram a higiene publica e a normalização da medicina. 
Este foi o momento em que a ciência medica consolidou-se como a 

unica detentora do saber sobre a saúde e, aliada ao Estado, 
elaborou e impôs a "medicina politica" (Machado, 1978, p.214). 

Politica, social, moral, pedagógica, a medicina instau- 
rou-se, na sociedade brasileira, como a ciência que curava 
"todos os males".
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Disposta a promover e conservar a saude da populaçao, a 

medicina contribuiu para o melhoramento da moral, a manutençao 
da ordem, enfim, a implantação de um "equilibrio social". 

”Para que se preserve a saúde de uma população, (...), 
há a necessidade da implantação de uma sociedade onde 
não se suscitem paixões, onde o caos foi desfeito, onde 
reina a ordem, onde tudo funciona, onde não existem 
monstros, onde os costumes são doces. Á medicina, conhe- 
cendo o _homem e as alterações de seu organismo provoca- 
das pela desordem, deve guiar o processo de estabeleci- 
mento e o funcionamento desta sociedade, apontando sem- 
pre as causas de alteração e nelas intervindo” (Macha- 
do, 1978, p.197). 

Do ponto de vista do Estado, o povo era desorganizado, 
desordeiro, indisciplinado. O discurso medico voltava-se para 
essa questão, propondo dispositivos de controle da população. O 

hospício era um desses dispositivos. Assim, e somando-se as 

constantes denuncias sobre as péssimas condições em que se en- 
contravam os loucos nas Santas Casas de Misericórdia, criou-se, 

em 1852, o Hospicio D. Pedro II. Situado no Rio de Janeiro, 
tinha capacidade para 350 pacientes, tendo atingido a total 

lotação pouco mais de um ano apos a inauguração. Constitui-se 
no marco da assistência psiquiátrica brasileira. 

Nos anos seguintes, foram construídas instituições 
semelhantes, em outros Estados: São Paulo, Bahia, Pernambuco e 

Para. 

”Remover, excluir, abrigar, alimentar, vestir, tratar. G 
peso relativo de cada um desses na ideologia da nascente 
instituição psiquiátrica brasileira pendeu francamente 
para os dois primeiros da lista, os demais não entrando 
nem mesmo para legitima-los. Á função exclusivamente 
segregadora do hospital psiquiátrico nos seus primeiros 
quarenta anos de existência aparece, pois, na pratica, 
sem veus ou disfarces de qualquer natureza” (Resende, 
1990, p.39).
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O autor comenta que os internos do hospício eram os 

mendigos, os sem~trabalho, os marginalizados, os classificados 
como pobres. E não havia, como tinha sido proposto, "bons tra~ 

tos" ou assistência medica para com os internados. Permaneciam 
as mesmas mas condiçoes que, outrora, desencadearam protestos e 

denuncias do que ocorria nas Santas Casas. Enfim, as "mudanças" 

ficaram restritas ao local de internamento: dos porões da San~ 
tas Casas aos hospicios. 

Diante das novas descobertas da medicina, não era mais 
concebível deixar os loucos aos cuidados da religiosas, ja que, 

mesmo nos hospicios, elas continuavam praticando o seu assis- 
tencialismo, sem que a categoria médica se fizesse presente nem 
em numero nem em importancia. 

filem disso, o contexto socio~econõmico, em que essas 
instituições ~ de pura segregação de “indesejáveis” - nasceram, 
vinha sofrendo alterações. 

"Nos primeiros tempos o doente mental foi, digamos as- 
sim, um subproduto da cristalização das relações de 
trabalho do Estado escravista, em certa medida uma viti~ 
ma ou consequência do não progresso (...), não se justi- 
ficando portanto o investimento de qualquer empenho 
curativo, ou de outra natureza” Uäesende, 199€” 
p.41). 

A ruptura daquele contexto assinalou o momento em que 
era necessario, alem de excluir, recuperar os excluídos e a 

existência de um saber que legitimasse esses dois processos. 

Com a ascensão do capitalismo comercial e industrial, 
no Brasil, houve a necessidade de força de trabalho para o 

funcionamento das fábricas e do comércio. Mais e mais, as pes~ 

soas se aglomeravam, nas cidades, à procura de trabalho. O meio
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urbano sofreu um inchaço. Submoradias foram construídas e, com 

elas, os problemas de saude publica passaram a crescer vertigi- 
nosamente. Agravou-se a questao da marginalidade. 

Segundo Resende (1990, p.42), começaram a aparecer 
esses novos e graves problemas que, para a saúde mental, näo 

bastavam mais a "psiquiatria das freiras” nem “os asilos prmvi- 

sérias despüvoados de médicos". 

Surgiu, então, a psiquiatria como ciência médica, no 

Brasil, no periodo imediatamente posterior a proclamação da 
República, regime onde as diretrizes basicas eram promover a 

"ordem e o progresso". 

O Estado e a psiquiatria, aliados, passaram a se res- 

ponsabilizar pela assistãncia aos doentes mentais. 

O hospicio foi nomeado como local terapêutico, recupe- 

rador, onde a loucura não seria apenas isolada, mas destruída. 

Domínio da psiquiatria, o Hospicio D, Pedro II passou a 

chamar-se Hospital Nacional dos Alienados, sem ter mais subor- 

dinação a Santa Casa de Misericórdia. 

A psiquiatria brasileira teve suas raizes em uma ideo- 

logia politico-higienista: normatizar a sociedade e eliminar, 
do meio social, os indesejáveis. 

Buscando sempre inspirações nas teorias e tratamentos 
da psiquiatria europeia, os primeiros alienistas - denominação 
dada aos psiquiatras da epoca - brasileiros propagavam ideias 
de "epidemias psiquicas“; das origens da loucura em degenera-
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ções congênitas; 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 genmes, os pobres, os loucos, os estrangei- 

ros, enfim, todos aqueles que não se adequassem ao ideal bur~ 

guës e ao positivismo republicano que almejava uma sociedade 
modelo. 

Heproduzindo, em seus discursos, textos europeus, os 

psiquiatras brasileiros não provocaram "revoluções" na assis~ 
tëncia psiquiátrica nem tratamentos que surtissem o efeito 
desejado, ou seja, a cura dos doentes internados nos hospicios 
e entregues a ciência. 

No inicio deste seculo, a pratica de trabalho agricola 
como forma de tratamento para os doentes mentais foi muita 
difundida no Brasil. Criaram~se, em todo territorio nacional, 
hospitais~colõnias. 

Segundo Resende (1990, p.47), sob a influência 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. Porem, como a base da 

economia brasileira não era mais a rural, a proposta dos hospi- 
cios~col5nia em reeducar os doentes mentais para o trabalho no 
campo tornara-se anacrãnica.
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' Nos anos 40, foram instalados alguns ambulatórios psi- 
quiátricos com a criação do Serviço Nacional de Doenças Mentais 

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

Ao fim da decada de 50, os hospitais psiquiátricos 
continuavam superlotados, com falta de profissionais, com pés- 

sima assistência aos doentes. A atençao psiquiátrica estava 
incorporada as demais especialidades no sistema previdenciário, 
mas de forma incipiente (Resende, 1990, p.57). 

”(...) o período que se seguiu ao movimento militar de 
1964 foi o marco divisório entre uma assistência eminen- 
temente destinada ao doente mental indigente e uma nova 
fase a partir da qual se estendeu a cobertura à massa de 
trabalhadores e seus dependentes. Dadas as já menciona- 
das precárias condições dos hospitais da rede pública, 
que permaneceram reservados aos individuos sem vinculo 
com a previdência, e a notória ideologia privatista do 
movimento de 64, alegando-se ainda razões de ordem eco- 
nômica, optou-se pela contratação de leitos em hospitais 
privados, que floresceram rapidamente para atender a 
dmmmda” (Resende, 1990, p.óO~ó1). 

Ê assistência aos doentes mentais teve, então, uma 

mudança quantitativa, impulsionado a propagação ido que ficou 
conhecido como a “industria da loucura". Houve uma grande pro- 

cura de hospitalizaçäo nos setores privados que, longe de ofe- 

recerem assistëncia especializada de melhor qualidade, ofere- 
ciam melhores condições de "hotelaria psiquiátrica" (Resende, 

1990, p.ó2›. 

Nos primeiros anos da -decada de 70, afloraram novas 
propostas e ações concretas, tanto do Ministério da Saude, como 
das Secretarias Estaduais de Saude e do antigo INPS (Resende, 
IQQO, p.ó2).
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Ha muito vinham sendo alimentadas criticas ao modelo 
psiquiátrico cronificador, dispendioso, enfim, ineficiente que, 
no Brasil, era, e ainda e, uma constante. 

,z 

Resende afirma (1990, p.64) que o periodo de internação 
dos doentes passou a ser controlado pelo INPS; os ambulatórios 
empenharam-se em limitar as internações e encaminhamentos de 
pacientes aos hospitais. O alto crescimento da economia, a 

escassez de mão-de«obra pouco qualificada propiciaram essas 
"reformas" que, não fortuitamente, priorizavam o manutençao do 

doente na comunidade e o näo afastamento de seu vinculo com o 

trabalho. 

Diversificaçao da oferta de serviços, sua regionaliza~ 

ção, alternativas a hospitalização integral, reabilitação dos 
crônicos, ações especiais dirigidas ao egresso eram os princí~ 
pios basicos de uma reestruturação da assistência psiquiátrica 
no inicio dos anos 70. 

”0 ano de 1974 veio marcar o início do fim deste período 
de relativa prioridade dado à psiquiatria. Explica-se: 
os anos do 'milagre econômico“, dado o desgaste a que 
foi submetida a força de trabalho (traduzido por queda 
de poder de compra do salario minimo, aumento do número 
de horas trabalhadas, crescimento vertiginoso dos aci~ 
dentes de trabalho, etc.) deixou um saldo de deteriora- 
ção das condições de vida dos trabalhadores e das clas- 
ses populares em geral (`...)” (Resende, 1990, p.¿~é›).. 

Então, aumentaram os problemas com a saúde pública. D 

Estado, que vinha perdendo apoio e legitimidade, investiu no 
melhoramento das ações de assistência médica, apesar do decli- 
nio das atividades econâmicas e consequente crise em que se 
encontrava o pais.
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Mas a assistência psiquiátrica não foi priorizada, pois 

os outros setores da saúde exigiam medidas de emergência e a 

escassez de recursos materiais não possibilitava a adesão a uma 

politica de saúde abrangente. 

A assistência psiquiátrica volta a restringir-se aos 

hospitais públicos e privados, sem ter perdido o ranço do mode- 
lo asilar, e meio que renunciando as propostas de reformulação 
do periodo anterior. E os doentes mentais perdem a possibilida- 
de de contar com os meios alternativos a hospitalização prolon- 
gada, tão ineficaz a nivel curativo, mas extremamente eficiente 
em se tratando de uma medida de exclusão, de expurgo social. 

1.2.1 D movimento de reestruturação da assistencia psiquiatri 
ca brasileira 

A luta em prol da reestruturação da assistência psiquia- 
trica, no Brasil, tomou alento nos fins da década de 70. 

Naquela epoca, havia uma mobilização nacional pela anis- 

tia, pela reinscriçäo politico-partidária, pelas liberdades 
sindicais e de associação civil, enfim, pela redemocratização. 

Na area da saúde, crescia a importância do Centro Brasi- 
leiro de Estudos de Saude (CERES) e do Movimento Sanitário. 

Neste contexto, surgiram os Nucleos de Saude Mental do 

CERES e o Movimento de Trabalhadores em Saúde Mental (HTSN) que 
organizou e produziu, posteriormente, a critica a pratica e ao 
saber psiquiátricos clássicos, à função segregadora da inter- 

vençäo psiquiátrica, ao aparato manicomial.
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Em 1979, aconteceu o I Simpósio de Politica de Saúde da 
Câmara dos Deputados quando apresentada a formulação original 
do Sistema Único de Saúde, um dos primeiros documentos de ana~ 
lise e denúncia da Politica de Saúde Mental vigente no pais. 

Ainda em 1979, segundo Delgado (1990, p.174), aconteceu 
o III Congresso Mineiro de Psiquiatria. Durante este evento, a 

opinião publica foi bombardeada pelo Conteúdo de reportagens 
que tratavam de denunciar a situaçao degradante dos pacientes 
internados no Hospital-Colönia de Barbacena. O psiquiatra e 

"reformador" italiano Franco Basaglia estava presente e compa~ 
rou o Hospital a um "campo de concentração". 

"O Congresso de Belo Horizonte talvez tenha significado 
a definitiva implantação de uma consciência de mudança 
entre os profissionais da área, processo iniciado no ano 
anterior, em evento semelhante, mas de âmbito nacional, 
realizado em Camboriú, Santa Catarina. Ali, as denuncias 
tinham centrado na mercantilização da loucura, através 
das clinicas privadas, e na situação asilar, com ênfase 
no abandono dos hospitais do Ministerio da Saáde, no Rio 
de Janeiro, entretanto, não se entreviam ainda possibi- 
lidades concretas de modificações do quadro” (Delgado, 
1990, p.174-175). 

O autor assinala que em conseqüência de Camboriu, acon- 
teceu o Primeiro Encontro Nacional de Trabalhadores em Saúde 
Mental, em São Paulo, no mês de janeiro de 1979. No Encontro, e 

pela primeira vez, técnicos de varias categorias e de diferen- 
tes Estados brasileiros "discutiram 0 papel político que deve- 
riam desempenhar para transformaçäo da realidade assistencial". 

Assim como ocorrera em Minas Gerais, cresceram denún- 
cias da situação cotidiana de violência e degradação em que se 
encontravam os doentes mentais internados em hospitais psiquia- 
tricos por todo o pais. Denúncias que abalaram a opiniao públi-
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ca e que contaram com o respaldo do movimento de reestruturação 
da assistência psiquiatrica. 

Alem da critica a psiquiatrizaçao do sofrimento psiqui~ 
co ~ a todo conjunto de saberes psiquiatricos e suas institui- 
ções com instrumentos técnico~cientificos de poder, de seqües- 

tro de identidades e cidadanias, ao processo de inscrição de 
amplos segmentos sociais no âmbito de um saber tutelar e exclu~ 

dente e de instituições que custodiam e violentam » o movimento 
tem levantado, discutido e defendido a necessidade da substi~ 

tuiçäo do modelo assistencial psiquiátrico baseado no manicô~ 

mio; a necessidade de desinstitucionalizaçäo, entendida como a 

construção de modelos assistenciais que não tenham como ponto 

de sustentação a formatação de instituições, mas que consideram 
a possibilidade de produção de outras formas de estabelecimento 
de relaçäo terapêutica não mediadas por estruturas burocráti- 
cas; a descentralização, a regionalização e a municipalização 
de políticas de saúde mental como meio mais adequado para admi~ 
nistrar a questão observando as particularidades sÓcio-cultu- 
rais locais e regionais. 

Para que o locus da assistência psiquiátrica seja des~ 
locado do hospital psiquiátrico, é preciso implantar uma rede 

diversificada de atençao à saude mental, possibilitando que o 

maior número de procedimentos, tecnicas e bens, no campo tera- 

pãutico do sofrimento psíquico, seja acessivel a população, 
principalmente às camadas menos privilegiadas, ja que, 

”(...) uma análise critica da distribuição social da 
oferta dos serviços de saúde mental revelará que existe 
uma desigualdade no que tange ao tipo de tratamento 
oferecido aos membros das diversas camadas sociais. 
Enquanto para a elite existem os divãs, os consultórios,
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relação terapeuta-cliente personalizada, as técnicas 
mais variadas, para a maioria da população nada mais 
resta que a internação ou as 'consultas' de cinco minu- 
tos em ambulatórios que mal merecem este nome, onde as 
filas, o descaso, a falta de condições materiais trans- 
forma o que deveria ser um ato terapêutico num mecânico 
e interminável ritual de prescrição de remédios e croni- 
fi‹:a‹;ão do sofrimento” (Bezerra Júnior, 1990, ' 

p.1Z7). 

Qssim, pode~se citar como recurso não só alternativo 
mas substitutivo ao modelo assistencial psiquiátrico baseado na 
internação em hospitais psiquiátricos, uma rede de serviços 
como: hospita1~dia onde o usuario permaneça durante o dia, 

recebendo assistência multiprofissional e exercendo atividades 
terapêuticas, e, a noite, retorne para sua residência; hospi~ 

tal~noite no qual o usuario só permaneça para o pernoite; cen- 

tros e/ou nucleos de atenção psicossocial que são centros de 
saúde mental onde o usuario e seus familiares têm um acompanha~ 
mento sistemático através de grupos terapêuticos, terapias 

familiares, etc.; leitos em hospital geral para os casos chama- 
dos de emergências psiquiatricas quando, no momento de crise, o 

usuario necessita de cuidados intensivos e de breve internação; 
pensões. ou lares protegidos para as pessoas, que permaneceram 
por anos internadas em manicömios e que perderam o vinculo com 
familiares, poderem receber moradia e terem acompanhamento 
profissional; alem de ambulatórios de saúde mental; centros de 
convivência, etc. 

Â Portaria nQ 224, de janeiro de 1992, da Secretaria 
Nacional de âssistëncia à Saude, dispõe sobre alguns destes 

serviços, a saber:
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1 NÚÊLEOS/CÉHTROS DE ATENÇÃO PSICOSSOCIÁL (NÁPS/CAPS):

I 

I. 

1.1

2

7 
,,I 

1.4 

1.5 

NORMAS PARÁ O ATENDIMENTO 
FORHÁÇÕES HOSPITALARES DO 

..1 Hospital-Dia: 
3.1.1 A instituição de hospital-dia na assistência em 

Os NAPS/CAPS são unidades de saúde locais/regiona- 
lizadas, que contam com uma populaçäfi adscrita pelo 
nivel local e que oferecem atendimento de cuidados 
intermediários entre o regime ambulatorial e a in- 
ternação hospitalar, em um ou dois turnos de quatro 
horas, por equipe multiprofissional. 
Os HAPS/CAPS podem constituir-se também em porta de 
entrada da rede de serviços para as ações relativas 
à saúde mental, considerando sua caracteristica de 
unidade de saúde local e regionalizada. Átendem 
também a pacientes referenciados de outros serviços 
de saúde, dos serviços de urgência psiquiátrica ou 
egressos de internação hospitalar. Deverão estar 
integrados a uma rede descentralizada e hierarqui- 
sada de cuidados em saúde mental. 
São unidades assistenciais que podem funcionar 24 
horas por dia, durante os sete dias da semana ou 
durante os cinco dias úteis, das 8:00 às 18:00h, 
segundo definições do órgão gestor local. Devem 
contar com leitos para repouso eventual. 
A assistência ao paciente no HAPS/CAPS inclui as 
seguintes atividades: 
- atendimento individual (medicamentoso, psicotera- 

pico, de orientação entre outros); 
- atendimento grupos (psicoterapia, grupo operati- 

vo, atendimento em oficina terapêutica, ativida- 
des socioterapicas, dentre outras); 

- visitas domiciliares; 
- atendimento a familia; 
~ atividades comunitárias enfocando a integração do 

doente mental na comunidade e sua inserção so- 
cial; 

- os pacientes que freqüentam o serviço por quatro 
horas (um turno) terão direito a duas refeições; 
os que frequentam por um periodo de oito horas 
(dois turnos) terão direito a três refeiçães. 

Recursos Humanos. 
A equipe técnica minima para atuação no NAPS/CAPS, 
para o atendimento a 50 pacientes por turno de qua- 
tro horas, deve ser composta por: 
- 1 medico psiquiatra; 
- 1 enfermeiro; 
- 4 outros profissionais de nível superior (psicó- 

logo, assistente social, terapeuta ocupacional 
e/ou outro profissional necessário à realisação 
dos trabalhos; 

- profissionais de nivel medio e elementar necessa- 
rios ao desenvolvimento das atividades. (...). 

TÁLAR (SISTEMA DE IN- 
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saude mental representa um recurso intermediário 
entre a internação e o ambulatório, que desenvol- 
ve programas de atenção de cuidados intensivos 
por equipe multiprofissional, visando substituir
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a internação integral. Á proposta tecnica deve 
abranger um conjunto diversificado de atividades 
desenvolvidas em até cinco dias da semana (de 
segunda a sexta-feira), com uma carga horária de 
oito horas diárias para cada paciente. 
O hospital-dia deve situar-se em área específica, 
independente da estrutura hospitalar, contando 
com salas para trabalho em grupo, sala de refei- 
ções, área externa para atividades ao ar livre e 
leitos para repouso eventual. Recomenda-se que o 
serviço de hospital-dia seja regionalizado, aten- 
dendo a uma população de uma área geográfica de- 
finida, facilitando o acesso do paciente a unida- 
de assistencial. Deverá estar integrada a uma 
rede descentralizada e hierarquizada de cuidados 
de saúde mental. 
A assistência ao paciente em regime de hospital- 
dia incluirá as seguintes atividades: 
- atendimento individual (medicamentoso, psicote- 

rápico, de orientação, dentre outros); 
- atendimento grupal (psicoterapia, grupo opera- 

tivo, atendimento em oficina terapêutica, ati- 
vidades socioterápicas, dentre outras(; 

- visitas domiciliares; 
- atendimento à familia; 
- atividades comunitárias visando trabalhar a 

integração do paciente mental na comunidade e 
sua inserção social; 

- os pacientes em regime hospital-dia terão di- 
reito a três refeiçâes: cafe da manhã, almoço e 

'lanche ou jantar. 
Recursos Humanos: 
A equipe minima, por turno de quatro horas, para 
50 pacientes-dia, deve ser composta por: 
- 1 medico psiquiatra;

i - 1 enfermeiro; 
- 4 outros profissionais de nivel superior (psi- 

cólogo, enfermeiro, assistente social, terapeu- 
ta ocupacional e/ou outro profissional necessá- 
rio à realização dos trabalhos); 

- profissionais de nível médio e elementar neces- 
sários ao desenvolvimento das atividades. 
(...). 

Serviço de Urgência Psiquiátrica em Hospital-Geral: 
Os serviços de urgência psiquiátrica em prontos- 
socorros gerais funcionam diariamente 24 horas e 
contam com o apoio de leitos de internação para 
até 7? horas, com equipe multiprofissional. O 
atendimento resolutivo e com qualidade dos casos 
de urgência tem por objetivo evitar a internação 
hospitalar, permitindo que o paciente retorne ao 
convivio social, em curto periodo de tempo. 
Os serviços de urgência psiquiátrica devem ser 
regionalizados, atendendo a uma população resi- 
dente em determinada área geográfica.
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Estes serviços devem oferecer, de acordo com a 
necessidade de cada paciente, as seguintes ativi- 
dades: to 

a) avaliação medico-psicológica e social; 
b) atendimento individual (medicamentoso, de o- 

rientação, dentre outros); 
c) atendimento grupal (grupo operativo, de orien- 

tação); 
d) atendimento à família (orientação, esclareci- 

mento sobre o diagnóstico, dentre outros). 
Após a alta, tanto no pronto-atendimento quanto 
na internação de urgência, o paciente deverá, 
quando indicado, ser referenciado a um serviço 
extra-hospitalar regionalizado, favorecendo assim 
a continuidade do tratamento próximo a-sua resi- 
dência. Em caso de necessidade de continuidade da 
internação, deve-se considerar os seguintes re- 
cursos assistenciais: hospital-dia, hospital-ge- 
ral e hospital especializado. 
Recursos Humanos 
Ho que se refere aos recursos humanos, o serviço 
de urgência psiquiátrica deve ter a seguinte e- 
duipe tecnica minima, periodo diurno (serviço até 
IO leitos para internações breve); 
- 1 médico psiquiatra ou 1 medico clinico e 1 

psicólogo; 
- 1 assistente social; 
- 1 enfermeiro; 
- profissionais de níveis medio e elementar ne- 

cessários ao desenvolvimento das atividades 
(--.)- 

Leito ou Unidade Psiquiátrica em Hospital-Geral 
O estabelecimento de leitos/unidades psiquiatri- 
cas em hospital~geral objetiva oferecer uma reta- 
guarda hospitalar para os casos em que a interna- 
ção se faça necessaria, após esgotadas todas as 
possibilidades de atendimento em unidade extra- 
hospitalares e de urgência. Durante o periodo de 
internação, a assistência ao cliente sera desen- 
volvida por equipe multiprofissional. 
O número de leitos psiquiátricos em hospital-ge- 
ral não deverá ultrapassar 102 da capacidade ins- 
talada do hospital, até um maximo de 30 leitos. 
Deverão, além dos espaços próprios de um hospi- 
tal-geral, ser destinadas salas para trabalho em 
grupo (terapias, grupo operativo, dentre outros). 
os pacientes deverão utilizar área externa do 
hospital para lazer, educação física e atividades 
sócio-terapicas. 
Estes serviços devem oferecer, de acordo com a 
necessidade de cada paciente, as seguintes ativi- 
dades: 
a) avaliação médico-psicológica e social; 
b) atendimento individual (medicamentoso, psico- 

terapiabreve,terapiaocupacional,dentre outros); 
c) atendimento grupal (grupo operativo, psicote- 

rapia em grupo, atividades socioterapica);
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d) abordagem à família: orientação sobre o diag- 
nóstico, o programa de tratamento, a alta hos~ 
pitalar e a continuidade do tratamento; 

e) preparação do paciente para a alta hospitalar, 
garantindo sua referência para a continuidade 
do tratamento em unidade de saúde com programa 
de atenção compativel com sua necessidade (am~ 
bulatorial, hospital-dia, núcleo/centro de 
atenção psicossocial) visando prevenir a ocor~ 
rência de outras internações. 

Recursos Humanos 
A equipe técnica mínima para um conjunto de 30 
leitos, no periodo diurno, deve ser composta por: 
~ 1 médico psiquiatra ou 1 médico clínico e 1 
psicólogo; 

~ 1 enfermeiro; 
~ 2 profissionais de nivel superior (psicólogo, 

assistente social e/ou terapeuta ocupacional); 
* profissionais de niveis medio e elementar ne* 

cessários ao desenvolvimento das atividades”. 

›._-, U '_-4 E ‹¡~. 

Logo em seguida, no item "Disposições Gerais", a Porta~ 
ria assinala: 

”Tendo em vista a necessidade de humanização da assis~ 
tëncia, bem como a preservação dos direitos de cidadania 
dos pacientes internados, os hospitais que prestam aten~ 
dimento em psiquiatria deverão seguir as seguintes o- 
rientações: 
- está proibida a existência de espaços restritivas (ce- 

las fortes); 
- deve ser resguardada a inviolabilidade da correspon- 

dência dos pacientes internados; 
~ deve haver registro adequado dos procedimentos diag~ 

nósticos e terapêuticos efetuados nos pacientes”. 

Entendemos que a "humanização da assistência" não é uma 
necessidade como foi citado acima, mas uma condição primaria, 
ou seja, é o minimo que se pode pressupor quanto ao atendimento 
dos pacientes internados em qualquer instituição psiquiátrica 
ou similar. Além de compreendermos que os "direitos de cidada- 
nia dos pacientes" sao muito abrangentes, não podendo ser limi-
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tados a proibição de celas fortes, a inviolabilidade da corres- 
pondência, ao registro "adequado" - termo este bastante vago - 

dos procedimentos diagnósticos e terapêuticos efetuados. 

O sistema que preconiza a internação como estratégia 
basica de intervenção, sob o objetivo de tratar a doença mas 

que na pratica encerra o individuo em instituições caracteriza- 
das pelo desrespeito e violência, e, ainda, subsistente na 
assistência psiquiátrica prestada no Brasil. Trata~se da domi~ 

nãncia de um modelo iatrogënico e anacrônico, de custos sociais 

e econômicos elevados. 

Este panorama propiciou o enraizamento de uma cultura 

manicomial, sustentada em grande numero de leitos psiquiátricos 
financiados pelo setor publico. 

O Brasil tinha, em 1991, 313 hospitais psiquiátricos 
(privados e publicos). Q expansão, iniciada na decada de 60, do 

número de estabelecimentos hospitalares aumentou em três vezes 

o numero de estabelecimentos psiquiátricos, notadamente no 

setor privado. A partir dos anos 80, pode-se observar uma queda 

do numero de hospitais conforme dados apresentados na figura 1 

(êlves, 1992, p.140).



Figura 1 - Evolução do número de hospitais psiquiátricos, 
gundo o prestador - Brasil, 1941/91 
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Segundo reportagem publicada no jornal Folha de São 

Paulo, em 23 de novembro de 1992, os cofres públicos gastavam 
anualmente, Cr$ 2,45 trilhoes de (UB$ 264 milhoes) com interna- 

ções psiquiatricas, configurando-se na maior despesa de inter- 

nação sustentada pelo INÊHFS. 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 Saude 
considera "aceitável" o prazo de internação de 30 dias, mas a 

media de internação em psiquiatria e de 69 dias, sendo que no 

setor privado contratado ela sobre para dias. Como conse~ \I U1 ll-1 

quëncia dessa diferença entre setor privado e público, os bos~ 

pitais privados acabam recebendo mais dinheiro. Em 1990, os 

hospitais públicos levaram 8,52 das despesas do INAHPS com 
internações. Na area privada, este numero subiu para 14,6%. 

Estes dados ilustram a rentabilidade, para certos seto- 

res privados, das internações psiquiatricas o que propicia uma 
mercantilização da loucura, anteriormente citada neste traba- 

lho, e que se configura num dos impasses a proposta de extinção 
dos hospitais psiquiátricos. 

_ 

Mas, em algumas cidades brasileiras, a assistência 
psiquiátrica tem sido modificada e experiências alternativas de 
sucesso têm indicado a viabilidade da implantação de uma rede 
de serviços composta por diversas molalidades de recursos as- 
sistenciais. 

Na cidade de Santos (SP), tem~se desenvolvido uma des* 
sas experiências. Em O3 de maio de 1989, a Prefeitura Municipal 
de Santos interveio na Casa de Saude Mental Qnchieta, o unico 
hospital psiquiátrico da cidade e da baixada santista. Apos 
denuncias de ações crueis praticadas contra os internos numa 
constante violação de seus direitos, as autoridades decretaram 
a intervenção. Uma supervisão realizada previamente pela Secre- 
taria da Saúde do Estado constatou superlotação (aproximadamen- 

U1 UT cx te pacientes para 280 leitos), déficit de funcionarios e 

uma serie de irregularidades.
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A intervenção na Casa de Saude Anchieta consistiu na 

alteração da ordem institucional e na revisao de todas as con- 

dutas com o propósito de instaurar dispositivos terapëuticos, e 

na modificação do ambiente dentro dos limites que o lugar per- 

mitia. A principal estrategia para a realização do projeto, 

portanto, consistiu no fomento de transformações a partir do 

interior do hospital psiquiatrico, ao invés de inicia-las de 

fora. Com este objetivo, destacou-se a instituição como centro 
de treinamento, de ensaio de novas praticas e de promoçao de 
novas atitudes, baseadas no respeito aos direitos humanos dos 
pacientes, no reconhecimento de sua condição de cidadãos. A 

capacitação intensiva da equipe e a discussao aberta com pa- 

cientes, comunidade, profissionais da area, na tentativa de im- 

plantar novos serviços, foram fatores decisivos na transforma- 
ção assistencial. 

às mudanças institucionais empreendidas no hospital 

iniciaram-se por ações que pretendiam eliminar os mecanismos 
que mantinham a antiga estrutura, no sentido de descentralizar 
a assistência. Assim, desde o inicio da intervenção, o hospital 

foi dividido em enfermarias que atendiam pacientes agrupados 
segundo a regiao da cidade onde moravam; concomitantemente, os 

profissionais foram formando-se para a constituição de equipes 
multiprofissionais. Â medida que se formavam essas equipes, foi 

se desativando as enfermarias e o atendimento para unidades 
descentralizadas - Núcleo de Atenção Psicossocial e outros 
centros - conforme a região de referência das antigas enferma- 
rias. Tanto os recursos humanos quanto os materiais correspon- 
dentes a cada setor desativado no hospital foram passados a
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regiões de referencia, possibilitando a habilitação de serviços 
perifericos. 

Paralelamente, foram implantados projetos orientados 
para a manutenção e apoio do paciente na sociedade. Entre eles, 
ha a Unidade de Reabilitação Psicossocial que, através de di- 

versas oficinas e articulada com secretarias municipais e em- 

presas publicas e privadas, exerce atividades produtivas que 

visam a profissionalização e criação de campos de trabalho. Ha 

projetos de reciclagem de lixo, serviços de jardinagem, confec- 

ção e venda de bijuterias, etc. 

Ha o Centro de Convivência Tam-Tam onde säo potenciali- 
zadas atividades artísticas e dramáticas. Mantém-se um programa 
numa das emissoras de radio local, chamado Radio Tam-Tam que 

vai ao ar de segunda a sexta-feira, das EO as 22:00 horas, e 

que constitui um importante canal para a divulgação e discussao 
dos serviços prestados em saude mental, dos direitos das pesso- 

as que sofrem de problemas psíquicos, entre outros assuntos. 

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

a transformação da cultura manicomial. 

As varias experiências de transformação da assistência 
psiquiátrica desenvolvidas em pontos diversos do pais encontra- 
ram um instrumento bastante eficaz de entrelaçamento e articu- 
lação: o Projeto de Lei ng 3.65?/B9 de autoria do deputado 
Paulo Delgado (FT) que propõe "a extinção progressiva dos mani- 
cômios e sua substituição por outras recursos assistenciais" e
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a regulamentação da "internação psiquiátrica compulsiva”. Este 

projeto já foi aprovado na Câmara dos Deputados e está em tra- 

mitação pelo Senado Federal. 

Entre seus dispositivos, destacam-se: 
~ o desvio do eixo do modelo de assistência a saude mental, 

desfazendo o papel preponderante da internação em hospital 
psiquiátrico e privilegiando outras formas de atendimento 
“näo manicomiais“ como unidade psiquiátrica em hospital ge~ 

ral, hospital-dia, hospital~noite, centros de atençao, cen- 

tros de convivãncia, pensões e outros; 
- o redirecionamento dos recursos, hoje empregados, em sua 

maior parte, na rede hospitalar especializada, para o custeio 
de diversificadas formas de assistência à saúde mental; 

- a constituição dos Conselhos Estaduais de Reformas Psiquiá- 
tricas, com participação dos trabalhadores de saude mental, 
usuários e familiares, o poder publico, a ordem dos advogados 
e a comunidade cientifica, com a funçao de acompanhar a ela~ 

boraçäo dos planos regionais de desospitalizaçao e aprová- 

los; 
- mecanismo atraves do qual a autoridade juridica se pronuncie 

sobre a legalidade da internação compulsória, como forma de 
revisão que evite abusos. 

às propostas do deputado Paulo Delgado têm favorecido o 

crescimento do debate sobre a reforma psiquiátrica brasileira. 
De um lado estäo os que apoiam o Projeto: trabalhadores em 
saúde mental, usuarios e familiares (que têm participado cada 
vez mais do processo). De outro,estao os Imbbies da "indústria
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proprietários de hospi- da loucura": industrias farmacêuticas, 
tais psiquiátricos. 

Contudo, a reestruturação da assistência psiquiátrica 
não depende tao somente da aprovação da lei, ja que, mesmo 
extintos os manicõmios, a cultura manicomial - que segrega, 
invalida - pode continuar existindo nos centros de atenção 
psicossocial, nos ambulatórios, etc., se não forem operadas as 
mudanças no nivel do saber e das praticas assistenciais. Se as 

pessoas que estejam sofrendo psiquicamente não sejam vistas 
como sujeitos do processo terapêutico; como individuos com 

necessidades, sentimentos e limitaçoes inerentes a condição 
humana, como cidadãos... 

Mas para que se modifique concepções como a de que 
"lugar de louco é no hospíci0“, é necessario construir, coti- 

diana e incessantemente, uma nova sociedade, uma nova cultura. 
E que se continue lutando “Por uma Sociedade sem Hanicômios", 
no sentido amplo que este lema, lançado, em 1987, durante o I 

Congresso do Movimento de Trabalhadores em Saúde Mental (Bauru~ 

SP), pretende alcançar. 

A assistência psiquiátrica em Santa Catarina e o Hospi- 
tal Colônia Santana 

Em Santa Catarina, a assistência ao doente mental teve 

início com os chamados “Asilos de Loucos": o êsilo de Azambuja, 
de Brusque, dirigido e atendido pelas freiras da Irmandade da 

a Providência, e o Hospicio do Dr. Schneider em Joinville 

w M N 

Divin
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Resultante de uma campanha realizada pelo psiquiatra 
Adauto Botelho para criaçao de hospitais psiquiátricos em todo 
o pais, inaugurou-se, a 10 de novembro de 1941, na localidade 
de Salto do Maroim (Sao José), o Hospital Colônia Santana 
(HCS), cuja trajetória confunde~se com a propria historia da 

psiquiátrica no Estado. 

Foi inaugurado com 300 leitos, recebendo como seus 
primeiros pacientes, os doentes recolhidos nos "asilos" acima 
citados. 

Na epoca da instalaçao do HCS, assim como desses pri» 

meiros anos da década de 30, a concepção predominante era a de 

grandes instituições manicomiais portadoras de um saber e uma 
tecnica adequada ao atendimento aos doentes mentais. 

Gradativamente, o número de leitos foi sendo aumentado 
para atender a demanda de internações. Em muitos periodos da 
historia do Hospital, esbarra-se com o problema da superlota- 
ção. 

O HCS foi-se adequando as propostas terapêuticas de 
cada momento da historia da psiquiatria: desde a utilização de 
eletrochoques e insulinoterapias até a de psicofarmacos e tera- 
pia ocupacional. 

Em consequência das aplicações referentes a internações 
prescritas judicialmente e devido a suposta periculosidade 
desses internos, criou~se, em 1971, um manicômio subordinado ao 
Poder Judiciario, atualmente chamado de Hospital de Custódia e 

Tratamento Psiquiátrico e que conta com 100 leitos para inter~ 

nos do sexo masculino.
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Apesar de diversas transformações a nivel estrutura1~ 
administrativo, o Hospital Colônia Santana não perdeu suas 

caracteristicas de "instituição total". 

"Uma instituição total pode ser definida como um local 
de residência e trabalho onde grande número de indiví- 
duos com situação semelhante, separados da sociedade 
mais ampla por considerável periodo de tempo, levam uma 
vida fechada e_ formalmente administrada” (Gcrffman, 
1974, p.11). 

Com uma populaçao de pacientes crõnicos e/ou asilares - 

que, para o HCS, são aqueles pacientes que tiveram o inicio da 
doença ha mais de cinco anos, com permanência de cinqüenta por 

cento deste tempo na instituição, sem vinculo e/ou mais de três 
anos sem contato ou com contato precário com familiares - esti- 

mada em sessenta por cento do total de internos, o HCS extra- 

polou sua função hospitalar e acabou concentrando caracteristi- 
cas de instituiçäo custodial. 

Devido a longos periodos de internação em "instituições 
totais", o paciente assume a condição de doente e sua vida 
modifica-se em funçao desta condição. Assume o papel de membro 
de uma instituição fechada e adapta sua vida a ela, num proces- 
so de deterioraçäo da identidade pessoal. 

Diferente do que se possa supor, não ha, pelos pátios e 

enfermarias do Hospital, cenas bizarras. De um modo geral, o 

que se presencia são cenas deprimentes de pessoas reduzidas a 

trapos humanos, apaticas, muitas vezes tão sedadas que seus 
movimentos corporais são comprometidos. 

Mas, diariamente, chegam pacientes de todas as partes 
do Estado a procura de vagas na instituição que nem sempre
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consegue atender a demanda. São pessoas, na sua grande maioria, 
de nível sÓcio~econõmico baixo. 

Segundo o Serviço de Arquivo Medico (SAME) do HCS, em 

1993, houve 911 internações e 2432 reinternaçbes. O numero de 
reinternaçöes sempre excede o de internaçöes. 

Um dos fatores que contribui para esta situaçao, e a 

falta ou insuficiência de opções de tratamento extra~hospitalar 
em todo o Estado. 

Segundo dados obtidos através do Serviço de Saude Men* 
tal da Secretaria Estadual da Saude, ha 48 ambulatórios que 

atendem pacientes com problemas psíquicos em Santa Catarina. 
Porem, nem todos são especificos de saude mental. 

Em hospitais gerais, ha, somente, 261 leitos psiquia- 
tricos, numero este pouco significativo. 

Na Grande Florianopolis, funciona o unico CAPS do Esta- 
do, cujas atividades iniciaramese em novembro de 1989.' Conta 
com uma equipe multiprofissional composta por uma assistente 
social, uma artista plastica, seis enfermeiros, duas psicolo- 
gas, quatro psiquiatras e dois terapeutas ocupacionais. Esta 
equipe se subdivide em atendimentos nos diversos programas do 
CAPS, que säo. Programa de Pacientes Dependentes de Álcool e 

Outras Drogas, de Pacientes ñnsiosos, de Pacientes Deficientes 
Mentais e de Pacientes Psicoticos. 

Enquanto não são criadas alternativas de tratamento em 

todos o Estado, acumulam-se encaminhamentos para o HCS. O Ins- 

tituto Säo Jose e a Casa de Saude de Rio Maina (Criciúma),
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constituem-se nos outros hospitais psiquiátricos de Santa Cata- 
rina, porem são instituiçbes privadas e têm poucos leitos con- 

veniados. 

A exemplo do que ocorre a nivel nacional, também em 

nosso Estado tem-se discutido uma reforma psiquiátrica. Nos 

dias O9 e 10 de outubro de 1992, aconteceu, em Florianopolis, a 

II Conferência Nacional de Saude Mental - Etapa Estadual - 

cujos objetivos eram: 
- discutir, refletir, avaliar e deliberar sobre as políticas de 

saude mental, encaminhar propostas quanto a politica estadual 
e nacional de saude mental; 

- promover a discussão com a participação de todos os segmentos 
da população; l 

M elaborar diretrizes gerais para a continuidade do processo de 
reestruturação da atençao em saude mental a nível municipal, 
estadual e nacional, no âmbito da reforma sanitária brasilei- 

ra, nos niveis de promoção, proteção, recuperação e reabili- 

tação no plano jurídico-institucional; 
- eleger delegados para a II Conferência Nacional de Saúde 

Mental, os quais defenderäo as resoluçbes emanadas da etapa 
estadual e consolidadas em um documento oficial aprovado pela 
plenária final. 

Decorrente desta Conferência, surgiu o Projeto de Lei 

nQ 148/93 do deputado Idelvino Furlanetto (PT) que, como a de 

Paulo Delgado, anteriormente citado, dispöe sobre a substitui- 

ção progressiva dos leitos em hospitais psiquiátricos por rede 
de atenção integral em saude mental.
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O primeiro artigo deste Projeto, assinala que o Estado 
garantirá e implementara a prevenção, o tratamento, a reabili- 

tação e a inserção social plena de pessoas portadoras de sofri- 
mento psiquico. O terceiro, proibe a construçao e ampliação de 
hospitais. O artigo seguinte permite a construção de unidades 
psiquiatricas em hospitais gerais, mas há uma ressalva: essas 
unidades nao podem ultrapassar a 10% da capacidade do hospital. 

Um artigo bastante _importante é o que prevê, num prazo 
de cinco anos a partir da publicação, uma reavaliação da pro~ 

posta, o que denota o carater democrático do Projeto. 

Por hora, além da luta pela reforma na assistência 
psiquiátrica, resta a busca de transformaçöes a nivel do ainda 
vidente. 

No HCS, existem programas alternativos. Um deles e a 

pensão protegida onde residem dez pacientes asilares do sexo 
feminino. A pensão localiza-se numa casa pertencente ao HCS nas 
imediações deste, onde as pacientes administram suas vidas, mas 
recebem auxílio (comida, remedios, assistência médica, etc.) do 

Hospital, mantendo vinculo com a instituição. Semanalmente, ha 

uma reuniao na pensão, coordenada por uma enfermeira e uma 
assistente social, onde sao discutidos assuntos referentes a 

dinâmica do local, num processo de acompanhamento das pacien~ 
tes. Pretende-se instalar, futuramente mais pensões protegidas 
que irão beneficiar outros pacientes, numa busca por a1ternati~ 
vas a hospitalização, por um atendimento de melhor qualidade. 

A Unidade de Gestão Participativa se constitui em outra 
proposta que sera analisada no proximo capítulo.
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cAP1TuLo 11 

Pon UMA ABDRDAEEM ALTERNATIVA Ao DDENTE MENTAL No Hcsz 
A EXPERIÊNCIA DA UNIDADE DE GEETÃD PART1c1PAT1vA (usp) 

gfi partir da experiência de estagio junto a UGP, busca- 

remos fazer algumas analises voltadas a duas questões: partici- 

pação e cidadania, categorias essas que estao na proposta da 
Unidade. 

Os depoimentos que evidenciaremos foram obtidos através 
de entrevistas gravadas com a assistente social responsavel 
pelo Projeto, e pacientes que estäo desde o inicio no programa 
da UGP. Para a realização das entrevistas com as pacientes, 
adotamos um roteiro orientador para garantirmos a abordagem das 
questoes pretendidas. Q amostragem foi de 36,36% de um total de 

22 pacientes que compõem a Unidade, ou seja, foram entrevista- 
das oito pacientes. Dessas entrevistas, retiramos os momentos 
mais significativos que nos possibilitaram analisar as catego- 
rias acima citadas. 

As questões participação e cidadania estäo muito inter- 
ligadas e compbem uma das propostas de abordagem no reconheci- 
mento do doente mental como sujeito do processo terapêutico,
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como pessoa humana, como cidadão. Para melhor compreendã~las, 
esboçaremos, em linhas gerais, seu significado. 

Por participação, entendemos as mais diversas formas de 
lutas, mobilizações, pressões, ou seja, a articulação de forças 
e estrategias que visam a conquistas em torno dos interesses 
dos envolvidos. 

Qegundo Demo (1988, p.18): 

"Dizemos ue artici acão é con uista ara si nificar P z 
que è um processo, no sentido legítimo do termo: infin- 
dável, em constante vir-a-ser, sempre se fazendo. Assim, 
participação ë em essência autoprogramagäo e existe 
enquanto processual. Não existe participação suficiente 
nem acabada”. 

Ja Sposati (1982, p.49) relaciona participação a visao 
de que o homem é sujeito de sua propria historia, e que coloca- 
se em movimento, na busca por mudanças de seu interesse, isto 

e, não se mostra apatico frente a situações que lhe sao contra- 
rias. 

Para Demo (1988, p.19), a ausência de espaço de parti- 
cipação não é problema em si, mas é um ponto de partida pois, 
historicamente, primeiro encontramos a dominação, posteriormen~ 
te, e se conquistada, a participação. 

Quanto a questão da cidadania, pode-se afirmar que 
consiste numa qualidade social, onde direitos e deveres são 
reconhecidos e exercidos. 

”O conceito de cidadania possui Iaivos conservadores 
históricos, desde a postura grega, que preservava como 
cidadãos somente um pequeno grupo de elite, a postura 
liberal, que admite zomo cidadãos os que possuem capital 
e poder, até a postura da cidadania consentida, tutelada 
pelo Estado e seus donos. Esta observação ja é suficien-
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te para caracterizar a importância da forma organizada, 
que significa entender a cidadania a partir dos inte- 
ressados, dos desiguais, dos excluídos” (Demo, 1988, 
p.70). 

Para o estado e/ou classe dominante não e interessante 

a conquista, bem como o exercício plena da cidadania, pois e 

mais conveniente para o poder que a populaçao ignore a totali- 

dade de seus direitos, de seu papel na sociedade. 

«â ü\ Como enfatiza Covre (1991, p.10): v existe cidadania 

se houver a pratica da reivindicação, da aprmpriaçäo de espa- 

ços, da pugna para fazer valer os direitos do cidadão". 

êssim, cidadania não pode ser entendida como concessão, 
dádiva, benesse, mas como uma das muitas lutas que precisamos 

travar, cotidianamente, se quisermos ser sujeitos, e näo meros 
espectadores, da nossa historia, bem como, da história da so- 

ciedade. 

Cidadania e, basicamente, segundo Buffa (1988, p.77), 
"uma movimentação, organização, cmnfranto, reivindicaçäd e, 

cmnseqüentemente, expressão e prática de cmnsciëncia da legí- 

timo e dm devido". 

Nesse capitulo, faremos uma breve apresentação da Uni- 

dade de Gestäo Participativa, incluindo uma analise de como as 

categorias participação e cidadania emergem no processo. 

2.1 Breves considerações sobre o a experiência da Unidade de 
Gestão Participativa 

Com os surgimento de movimentos em prol de assistências 
psiquiatricas alternativas, hospitais psiquiátricos têm sido
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alvo de criticas embasadas na constatação de violência e viola- 

ção dos direitos dos que são submetidos a seus “tratamentos”. O 

Hospital Colônia Santana não se configura em uma exceção, po- 

rem, alguns profissionais, engajados e dispostos a iniciar o 

processo de mudança do modelo vigente, têm buscado novos espa- 

ços onde os pacientes possam ter seus direitos reconhecidos e, 

conseqüentemente, tenham um cotidiano mais participativo, menos 
alienante. 

Diferente do que se possa supor, nem todos os profis- 
sionais que atuam 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, na um certo desconhecimento de 
linhas alternativas de enfrentamento da questao do sofrimento 
psíquico. Ha, ainda, os que se mostram céticos diante de novas 
propostas. 

Q UGP constitui-se numa dessas propostas e surgiu a 

partir da organização de um grupo de técnicos do Hospital, 
sendo que, no inicio, eram idéias isoladas. Entao, o Serviço 
Social sugeriu a implantação da Unidade e a proposta foi bem 
aceita pelos outros profissionais. Em conjunto, refletiu-se e 

amadureceu-se o projeto. 

Qegundo a assistente social que atua junto à Unidade: 

“Á UGP já existia como idéia numa pessoa, noutra, mas 
nunca houve uma organização disso. Uma ve: sugerido, 
oficialmente, a direção tomou uma postura, acatou a 
proposta. A direção se mostra contrária a posicionamen- 
tos críticos a respeito da instituição, mas nunca foi 
contra projetos alternativos sugeridos pelas equipes. 
Então, deu apoio, gostou da idéia e convocou pessoas



58 

interessadas nesse tipo de trabalho para começarem a se 
reunir e montar o projeto. 
Assim, ficamos nos reunindo, discutindo como seria e 
como não seria a Unidade, quanto leitos teria, de que 
forma seriam tratadas as pessoas, que tipo de paciente 
seria elegível para o programa. A equipe que se reunia 
era multiprofissional, mas a direção nomeou um medico 
para coordenar desde a concepção do projeto, quer dizer, 
não cogitou a coordenação por parte de outros técnicos”. 

A partir desse relato, constata-se a centralização do 
poder na figura do medico como detentor do saber e do fazer. 

Essa situaçao e comum em instituições hospitalares, psiquiatri- 

cas ou näo. 

A USP foi idealizada a partir da necessidade sentida 
por alguns tecnicos do HCS de oferecer um espaço de vivência 
intra-hospitalar que garantisse maiores condiçoes de participa- 

ção das internas no processo terapêutico, espaço fisico humani- 

zado e menos massificado e, principalmente, que oferecesse 
possibilidade de resgate da cidadania. âlém de servir como uma 

experiência-ensaio, um estagio intermediario entre a hospitali- 

zação dentro dos moldes tradicionais da instituição e a futura 
transferência para outras pensões protegidas que serão implan- 
tadas. Para tanto, é necessario que seja oferecido um espaço 
onde as internas se habituem a ter autonomia, a participar do 
cotidiano em que estäo inseridas, pratica esta pouco comum em 
se tratando de instituições como o HGB. 

O trabalho na UGP ocorre a nivel interdisciplinar. ê 

equipe e composta por: 
- uma psicóloga, 
- uma terapeuta ocupacional; 
- uma enfermeira; 
- uma psiquiatra;
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" uma assistente social; e 
~ sete agentes de atividades de saúde, 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 é que as 
atendentes não participaram desde o começo das discus~ 
sões do programa e, no momento em que a Unidade começou 
a funcionar, houve uma certa escolha. EscoIheram~se 
atendentes que teriam, a priori, identificação com este 
tipo de trabalho, algumas atendentes que tinham partici~ 
pado do programa da pensão protegida e teriam experiên- 
cia nesse tipo de abordagem, assim como as que demons~ 
traram interesse. Com o decorrer do programa, percebemos 
que as atendentes não eram trabalhadas suficientemente 
para participar daquela Unidade. Vimos que houve inte~ 
resse porque a UGP tinha 30 pacientes, enquanto as en~ 
fermarias têm, no minimo, 60 pacientes, e que existia a 
expectativa que a unidade seria maravilhosa, que só 
pacientes ótimas estariam lá, ou seja, seria uma Unidade 
boa de se trabalhar”. 

As atendentes são as profissionais que permanecem por 
mais tempo junto as pacientes, já que cumprem, atualmente, 
plantões de doze horas. Estao em constante contato com as in- 

ternas. 

Nem sempre a relaçäo atendente~paciente da~se de manei- 
ra a proporcionar a interna autonomia, respeito, constituindo- 
se, então,-num obstáculo a proposta de trabalho da UGP. Parale~ 
lamenta, essa postura é até compreensível se levarmos em conta 
a ansiedade que o trabalho com as pacientes acarreta; o despre- 
paro tecnico; a desinformação quanto a questao da doença mental 
e suas implicações. 

Porém, nao se pode utilizar esses impasses como justi~ 
ficativa para o problema serio em que se constitui, muitas
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vezes, o trabalho das atendentes. É necessário que se identifi- 
que as causas desses obstáculos e que eles sejam superados, 
pois a equipe deve trabalhar integrada, com objetivos e atitu- 

des comuns. Caso contrário, o processo torna~se ainda mais 
dificil. As reuniões de equipe têm servido como espaço de dis~ 
cussöes desta questao. 

êo longo das reflexöes sobre o programa, foram identi- 
ficadas como pacientes elegiveis para participarem da Unidade: 

as asilares em condições de autodeterminação, as subagudas e 

agudas compensadas e com alta hospitalar dificil. Como alguns 
outros criterios, estipulou-se não serem pacientes de primeira 
internação, apresentarem quadro psiquiátrico pouco produtivo e 

não terem risco evidente de fuga. 

Em O2 de junho de 1993, inaugurou-se o programa. O 

espaço fisico ocupado foi o da terceira enfermaria feminina que 
teve seu funcionamento transferido para outro local, anterior- 
mente desativado. Assim que a Unidade foi implantada, começaram 
a surgir alguns entraves, como relata a assistente social do 

Programa: 

*Apesar de terem ocorrido reuniões onde se discutia 
muito o projeto, houve surpresas. A equipe julgava que 
existiriam muitas pacientes no hospital com interesse de 
participar de uma Unidade assim, mas não foi essa res- 
posta que obtivemos na prática. 
Existem os preconceitos da instituição, os equívocos das 
pessoas e como aqui já existe a pensão protegida e e 
composta por paciente asilares, então começaram a achar 
que a UGP seria uma lugar assim, só para pessoas que não 
têm família, não têm para onde ir. Has esse não era o 
problema. 
Hum primeiro momento, houve pacientes que tiveram receio 
de ir para a Unidade em função dessa questão. Has nós 
temos pacientes asilares, muitas que teriam plenas con- 
dições de estar na üGP e não foram, não demonstraram 
interesse, não foram estimuladas para isso por rasfies de
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desintegração das equipes, por falta de estimulação de 
pacientes, etc. 
A Unidade foi lotada, a principio, com pacientes que 
eram da enfermaria anterior que funcionava no mesmo 
espaço, tendo algumas pacientes que não seriam para o 
programa e seriam transferidas para outras enfermarias 
assim que houvesse encaminhamentos para ocupar aquela 
vaga. Essas pacientes foram permanecendo por falta des- 
ses encaminhamentos. 
Percebemos que as equipes das demais enfermarias não tem 
um trabalho terapêutico visando superaço de estágios e 
ressocialização, a ponto de estarem trabalhando suas 
pacientes para sair de um lugar aonde estão completamen- 
te alienadas para outros onde teriam um nivel de parti- 
cipação bem maior. 
E essas pacientes que, a principio, poderiam ir sem 
problema algum para a UGP, são pacientes importantes na 
dinâmica da enfermaria a que pertencem: alimentam outras 
pacientes, ajudam muito em tarefas de limpeza, enfim, 
são essencialmente uteis e as equipes têm resistência em 
transferir, porque desta forma, perderiam uma mão-de- 
obra muito boa dentro da enfermaria. 
Começamos a sentir um certo movimento contra no sentido 
do não encaminhamento de pacientes, inclusive com evi- 
dências de influência direta na opinião das mesmas sobre 
o assunto por parte de alguns segmentos na instituição” 
(assistente social). 

Esse "movimento contra" demonstra que, no HCS, não ha 

um projeto coletivo visando ao bem-estar do paciente, a ofere- 

cer-lhe possibilidades de superar sua condição de "eterno" 

tutelado. Há funcionários que se encontram num estágio avançado 
de "cronificaçäo" e se limitam a reproduzir, cotidianamente, a 

ordem institucional vigente. 

Em consequencia desse "movimento contra" o processo da 
UGP teve inicio contando com algumas pacientes que não seriam 
elegíveis para o programa ~ em decorrência da historia da doen- 

ça ou por não se adequarem aos critérios estipulados, os quais 
mencionamos previamente - e que aguardavam a transferência para 
outras enfermarias. Como essas transferências não foram se 

concretizando, as pacientes foram permanecendo na Unidade e,
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alem de não se beneficiaram com o processo, de certa forma, 
contribuiram para seu retardamento. 

A partir do momento que a Unidade foi instalada, as 

pacientes passaram a utilizar roupas particulares, num primeiro 
passo em direçao a restituição de suas identidades pessoais. No 

Hospital, os pacientes utilizam uniformes que têm as iniciais 
da enfermaria a que pertencem, na uma padronização, e muitos 
procuram se diferenciar 'incorporando ao "visual" retalhos, 

fitas, cordões. 

Com a utilização de roupas particulares, as integrantes 
da UGF passaram a ter a possibilidade de manifestar suas prefe~ 
rãncias quanto ao modo de se vestirem. Porem, ficou instituído 
que so usariam esse tipo de roupa, aquelas que se encarregassem 
da lavaçäo de suas proprias vestes, salvo as que, por impossi- 
bilidade física, não pudessem fazã~lo. 

As discussões de todos os assuntos que envolviam o 

processo passaram a ser efetuadas em dois grupos semanais - as 

assembléias. Todavia, devido a diversidade e a quantidade de 

assuntos, as vezes, as reuniões se tornavam confusas e cansati- 
vas. 

Em agosto de l993, teve inicio um processo de supervi~ 
são para os funcionarios do Hospital, e que fõra proposto por 
alguns tecnicos, com a psicóloga Yamara Pinheiro. Através des~ 

sas supervisöes, a equipe da USP passou a perceber a necessida~ 
de da criaçao de novos grupos, a fim de possibilitar uma melhor 
estruturação e organização da equipe e da dinâmica da Unidade.



63 

Então, estabeleceu-se funcionamento semanal dos seguintes gru- 
pos: 
- Grupo de Sentimento - tem por objetivo a concretização de um 

espaço onde as pacientes possam verbalizar seus sentimentos 
(angústias, tristezas, etc.) e para que sejam discutidos e 

trabalhados desentendimentos, brigas, enfim, tudo que se 

refere ao relacionamento interpessoal. 
- âssembleia - objetiva a discussao dos assuntos referentes a 

execução e distribuiçao de tarefas relativas a limpeza da 

Unidade, pois foi estabelecido que as pacientes se encarrega- 
riam desse tipo de manutençao da Unidade. Para tanto, são 
compostas escalas de trabalho onde as pacientes se revezam. 
Outro assunto discutido diz respeito as atividades praticadas 
junto ao setor de terapia ocupacional e a horta, atividades 
essas que são constantemente estimuladas e acompanhadas. 
Durante as assembleias, discute-se desde o cumprimento das 
tarefas e atividades ate a qualidade do que foi realizado. As 

pacientes socializam seus "feitos" junto a Unidade e as de- 

mais atividades pelas quais optaram. 
- Grupo de Saida - espaço onde são discutidos assuntos referen- 

tes a alta hospitalar, a licenças para se ausentar do Hospi- 
tal, passeios fora e no jardim da instituição, participacao 
em atividades de lazer oferecidas pelo HC5 (churrascadas, 
bailes, piqueniques). 

A partir de reflexões neste grupo, foi instituído o 

passe livre que consiste na oportunidade de permanência no 
jardim do Hospital, localizado na frente deste, onde ha bastan- 
te movimento e, por isso, e atrativo as pacientes que têm, 
assim, oportunidade de conversar com diversas pessoas, de am-
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pliar seu "universo". O passe livre é discutido levando-se em 
conta a participação nos grupos e o cumprimento das normas, 
atividades e tarefas, configurando-se num estímulo à execução 
das mesmas. Esse passe tem horario predeterminado: das 15 às 

16:00 horas. 

Para que houvesse uma maior integração da equipe e para 
que todos os seus componentes estivessem sempre a par das deci- 
sões acatadas, estipulou-se que toda a equipe participaria dos 
grupos, mas cada grupo teria um profissional de referência na 

coordenação. Assim, a assistente social coordena o Grupo de 

Saude, a psicóloga, o de Sentimento, e a enfermeira coordena as 
Assembleias. 

Nenhum assunto pode ser tratado e/ou decidido fora da 

dinâmica dos grupos, só se for de carater emergencial, evitan- 
do-se, assim, equívocos, manipulação de informações, e preser- 
vando-se a importância das discussões socializadas. 

Q psiquiatra da Unidade desenvolve, com as pacientes, 
atividades de trabalhos expressivos em argila e pintura (dese- 

nho realizado em papel). As pacientes são divididas em pequenos 
grupos e seus trabalhos säo acompanhados e "interpretados , num 

processo de terapêutica baseado na teoria de Jung. 

Recentemente, as pacientes que integram a UGP passaram 
a habitar uma casa que pertence ao Hospital e, anteriormente, 
era ocupada por freiras que trabalhavam junto a instituição. U 

local e bastante amplo e as pacientes têm a possibilidade de 
permanecer num espaço mais aconchegante, que permite maiores 
opçoes e um pouco mais de liberdade. Porém, continuam vincula-
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das a instituição' e a algumas de suas regras. Por isso, sua 

autonomia ainda é bastante limitada, por exemplo, não têm 
“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 
heterogêneo, como mostram os quadros 01 e O2. 

Quadro O1 - Faixa Etária 
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Como podemos observar, êl maioria d as pacientes pertence 
a uma faixa etária que compreende 40 a 70 anos. Muitas têm a 

vida asilar como caracteristica fundamental. 
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Os dados do quadro O2 vêm enfatizar a afirmação, que 

fizemos no capitulo anterior, de que o hospital atende a uma 

demanda de todo o Estado. 

âpesar da heterogeneidade 'em termos de faixa etária e 

procedência, as pacientes têm historias de vida semelhantes, 
marcadas por longas e reincidentes internações no Hospital, o 

que acarreta numa perda substancial do vínculo com familiares e 

de contato com a sociedade mais ampla. Suas vidas foram se 
transformando em vidas institucionalizadas, limitadas a um 

espaço onde suas potencialidade não foram aproveitadas e sua 
parte "sã" foi desprezada: foram reduzidas à "doença". Geral- 

mente, näo foram compreendidas como seres humanos, mas como 

seres inferiores, incapazes, problemáticos e diferentes demais 
para poderem conviver com os outros membros da sociedade. 

Com a admissão no Hospital, receberam o rótulo de "es- 

quizofrãnicas“, "o1igofrënicas“, "psicoticas" e suas falas e 

atos passaram a ser interpretados como automáticos, desconexos. 
Perderam suas identidades e não lhes restou outra possibilidade 
senão açde incorporar o papel de doente mental. Ê "adaptação" e 

a identificação com a instituição são consequentes dos longos 
períodos de internação. 

De um modo geral, as pacientes estäo habituadas a rece- 

ber tudo "pronto", num paternalismo e assistencialismo exacer~ 
bados, o que acaba eliminando qualquer possibilidade de delibe- 
ração e autonomia.
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2.2 Participação e cidadania na Unidade de Gestão Participati- 
va: limites e perspectivas 

A Unidade de Gestao Participativa (USP) não se consti- 

tui em uma proposta messiãnica, revolucionária. Mas, se levar- 

mos em conta a historia do atendimento que o Hospital Colônia 
Santana tem oferecido, ao longo dos seus cinquenta e poucos 

anos de existência, aos seus pacientes, a UGP é uma grande 

conquista. A instalação da Unidade representa um passo signifi- 
cativo em direçäo a transformaçoes substanciais na assistência 
aos doentes mentais, tão aneladas no discursos de diversos 
profissionais da area de saúde mental, porém nem sempre efeti- 

vadas a nivel do concreto. ' 

às pacientes que integram a UGP (assim como os demais 
internos do HCS) não estäo habituadas a participar da dinâmica 
institucional, a opinar sobre as praticas cotidianas a que sao 
submetidas, enfim, a ter “voz e vez". Por isso, o processo 
participativo na Unidade tem que ser estimulado pela equipe, 
tem um certo carater de indução. Com isso queremos dizer que as 
propostas elaboradas pela equipe em relaçao a questao da par- 

ticipaçao das pacientes na Unidade não foge a tendência de 
articular e impulsionar o processo participativo de forma ver- 

tical, partindo de "cima“. 

Entretanto, o fato de as ações da gestao participativa 
se enquadrarem dentro do que chamamos de participação estimula- 

da, induzida, no contexto a que nos referimos, não possui cara- 
ter pejorativo nem reduz o valor e a importância do trabalho 
desenvolvido pela equipe. Certamente, se configura num recurso 
utilizado para que as pacientes se familiarizem com praticas
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democráticas e compreendam a sua importância dentro do grupo a 

qual pertencem. 

fipesar de serem estimuladas a opinar, a participar - 

processo que ocorre, principalmente, através dos grupos ante- 

riormente mencionados -, algumas pacientes pouco se manifestam. 
Esse fato pode ser compreendido se observarmos que: 

”(...) sua couraça de apatia, de desinteresse e insensí- 
bilidade não seria mais do que o seu último ato de defe- 
sa contra um mundo que primeiro o exclui e depois o 
aniquila: ë o último recurso pessoal que 0 doente, assim 
como o internado, opoe, para proteger-se da experiência 
insuportável de viver conscientemente como excluído” 
(Basaglia, 1985, p.120). 

âlgumas pacientes não acreditam que tenham algum papel 
na transformação de sua realidade. Guestionada se teria suges- 
tões para que a UGP fosse melhorada, uma paciente assim se 
colocou: 

”Eu não sou dona, “tô” em tratamento, eu vou melhorar a 
HOP de que jeito? Eu sou doente, "tô" em tratamento, sou 
eu que vou melhorar o fiospita1?”. 

Esse relato vem enfatizar a noção que a instituição 
passa, e que foi incorporada pela paciente, de que ela e doente 
e, por isso, “sujeito passivo" do tratamento. Alem de ser inca- 
paz de produzir alguma mudança porque seus atos passam a ser 

limitados a sua condição de "doente em tratamento". 

Ê questão que se faz presente na USP, e se configura 
num desafio, e o rompimento com a "neurose institucional", 
descrita por Barton e citada por Delgado (1990, p.191):
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”(...) enfermidade que se caracterizaria por apatia, 
ausência de iniciativa e de interesse relativo às coisas 
e acontecimentos pessoais, exceto os imediatos, submis- 
são, indiferença diante de medidas desagradáveis e in- 
justas que lhe afetam diretamente, ausência de interesse 
pelo futuro, incapacidade de formular projetos pessoais, 
mesmo os mais simples etc. Acrescenta-se a uma caracte- 
ristica resignação diante dos fatos e das coisas, acei- 
tas como inelutáveis e eternas, a deterioração dos hábi- 
tos pessoais, desde higiene até regras elementares de 
convivência”. 

U processo de rompimento com essa "neurose institucio- 
nal" já foi iniciado_ e a realização sistemática dos grupos, 

anteriormente mencionados, constitui-se numa constante educação 
para participação, identificação enquanto grupo, educaçao para 

conquista de autonomia, etc._ As pacientes são constantemente 
estimuladas a opinarem, suas falas e atitudes são valorizadas, 
assim como as atividades e trabalhos que realizam. Porem, algu- 

mas pacientes continuam a assumir o papel passivo que sempre 
lhes foi imposto pela instituição: 

Outras, 

"Eu gosto de ir aos grupos pra ouvir elas (as integran- 
tes da equipe) falarem”. 

”Eu vou aos grupos só pra escutar”. 

não os percebem como importantes: 

”Eu vou aos grupos, mas não precisava ter os grupos. 
Tanto faz fazer como não fazer: é a mesma coisa”. 

Em apenas um depoimento, surgiu a noção dos grupos 
enquanto espaço socializador, terapêutico: 

”šu gosto dos grupos. Eles servem pra gente conversar, 
melhorar, não adianta só remedio näo”. 

às pacientes nao estavam habituadas a se colocarem 
perante as colegas e, muitas vezes, durante os grupos, surgem
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questoes que as expõem a criticas, o que acarreta em uma certa 
resistência em continuar participando: 

"Eu não gosto de ir aos grupos. Um dia eu fui e começa- 
ram a dizer que eu não faço nada aqui dentro, que não 

- ajudo na limpeza. Eu não vou mais, a gente só se incomo- 
da nesses grupos”. 

Procuramos saber das pacientes, se elas percebiam algu- 
ma diferença entre a Unidade de Gestao Participativa e as de- 

mais enfermarias do Hospital, ja que todas as pacientes entre- 
vistadas tinham estado internadas em outras enfermarias antes 
de integrarem a UGP. Obtivemos como respostas: 

' .‹ I/ ”häo tem diferença, e tudo igual . 

”Hão tem diferença nenhuma, não mudou nada”. 

”Acho que não tem diferença”. 

Interpretamos essas respostas como referentes ao fato 
da Unidade estar vinculada ao Hospital e as suas regras, afi- 

nal, as pacientes permanecem internadas. O processo de mudanças 
é lento, os avanços alcançados estäo mais ligados a aspectos 
qualitativos e nem sempre são apreendidos pelas pacientes. Vale 
salientar que varios fatores contribuem para essa dificuldade 
em identificar mudanças, entre eles pode-se citar as implica- 
ções que a patologia acarreta, a historia de institucionaliza- 
ção e as consequências das condiçoes de pobreza sÓcio-po1itico- 
econômica de que provêm as pacientes. Porem, ha as que percebe- 
ram diferenças quanto ao relacionamento interpessoal: 

”Áqui é melhor do que nas outras enfermarias, é mais 
calmo, a gente se da melhor”. 

”Aqui é bem melhor, não tem "brigaiada , e mais sossega- 
dO”.
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"Eu me sinto melhor aqui do que nas outras enfermarias. 
Lá eu ficava mais doente e brigava com todo mundo”. 

Gradativamente, a Unidade de Gestão Participava- tem 

proporcionado um ambiente mais adequado ao enfrentamento da 
doença mental, alem do reconhecimento dos atributos minimos de 
cidadania das pacientes (direitos humanos, direito de partici- 

pação, etc.). 

É nesse contexto que o Serviço Social, como integrante 
de uma equipe interdisciplinar, tem direcionado sua prática na 
tentativa de criar mecanismos de transformação concreta da vida 
das pacientes, valorizando-as como pessoa humana, reforçando 
atitudes e comportamentos que não reflitam os aspectos da doen- 
ça, abrindo possibilidades de inserção participativa na dinämi~ 
ca da Unidade, buscando restabelecer e/ou reforçar os vínculos 
familiares, alem de contribuir nas discussbes de casos e, as- 

sim, na apreensão da totalidade da situação de cada paciente.
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CQNSIDERAÇÕES FINAIS 

A assistência psiquiátrica tem sido, historicamente, 
relacionada a internação, tendo o hospital psiquiátrico como 
figura central de intervenção. O resultado desse processo tem 

compreendido a deterioração da identidade da pessoa portadora 
de problemas psíquicos e a imposição de um cotidiano institu- 
cionalizado, altamente repressivo e violento, que a afasta do 
convivio em sociedade. 

Contudo, processos de transformação dessa realidade vêm 
se consolidando, numa mobilização coletiva que envolve, princi~ 
palmente, trabalhadores em saude mental, mas que conta com uma 
participação crescente por parte de pacientes, ex~pacientes e 

familiares. Buscam-se reformas na politica de atendimento psi- 

quiatrico, bem como romper com a estigmatização e resgatar a 

cidadania do doente mental. 

A questão da saude mental, no contexto da constituição 
mais geral da cidadania na sociedade brasileira, e um processo 
muito mais dificil, mais cheio de obstáculos do que para o
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conjunto da população que tem maiores possibilidades de se 

organizar, de criar formas de luta. Mesmo que se considere que 
o avanço da cidadania dos doentes mentais ocorre, na medida em 
que os segmentos mais excluídos da sociedade conquistam avanços 
quanto a questao, e fundamental uma luta especifica contra toda 
forma de opressão, violência, exclusão do doente mental. 

Entendemos que o resgate efetivo e amplo da cidadania 
de doentes mentais vai alem dos muros do hospital psiquiátrico. 
Porem, enquanto essas instituições continuarem existindo, e 

preciso que o processo de transformação da realidade do pacien- 
te psiquiátrico parta, tambem, do interior desses locais. 

A partir de nossa experiência de estagio junto a Unida- 
de de Gestão Participativa pudemos constatar que a mesma se 
constitui num inicio importante de um processo de mudanças, que 
podera ser ampliado, no que se refere ao atendimento do doente 
mental dentro do Hospital Colônia Santana. 

Um dos grandes desafios do Serviço Social na area de 
saude mental e a busca, em conjunto com a população usuária dos 
serviços e com a comunidade em geral, de propostas concretas 
referentes a transformações na abordagem ao doente mental, que 
apesar de alguns avanços, tem muito a ser modificada, pois a 

cultura manicomial ainda esta bastante presente em nossa socie- 
dade.
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