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RESUMO

Esta tese tem como objetivo analisar as acbes do Ministério da Salde — por meio do
Servico Nacional de Doengas Mentais (SNDM) e da Divisdo Nacional de Saude Mental
(DINSAM) — durante os anos de 1961 e 1979. Busca-se investigar a dupla atuacdo dos
referidos Orgdos, a saber: nos estados, por meio do modelo de gestdo baseado na
centralizagdo normativa e na descentralizagdo executiva, em que o Ministério da Saude
firmava convénios com os estados da federagéo para a realizar obras nos hospitais locais,
auxiliar nas suas manutencdes e incentivar 0 uso da praxiterapia; e no estado da
Guanabara, onde o0 SNDM realizava a gestdo executiva das instituicdes psiquiatricas
federais ligadas ao Ministério da Saude. Para tanto, observa-se a associacdo entre as
diretrizes conceituais e assistenciais defendidas no periodo e a legislacdo que regia a
assisténcia psiquiatrica na epoca, consubstanciando-se efetivamente em politicas
publicas. Ademais investiga-se a execucao concreta de tais politicas, com base nos meios
administrativos e terapéuticos de que as instituicdes assistenciais dispunham na época.
Para tanto, foram analisadas fontes primarias encontradas em periddicos psiquiatricos
especializados, que apresentavam discussdes sobre o estado da arte da assisténcia
psiquiatrica no pais; o acervo documental do SNDM, localizado no Instituto Municipal
de Assisténcia a Saude Juliano Moreira (IMASJM); relatérios técnicos da OMS, oriundos
de reunides que contavam com a participacdo de psiquiatras de variados paises, inclusive

do Brasil; e textos legislativos relativos ao tema.

Palavras-chave: Assisténcia psiquiatrica; historia; Brasil Servico Nacional de

Doencas Mentais; Divisdo Nacional de Salde Mental.



ABSTRACT
This thesis aims to analyze the actions of the Ministry of Health - through the National
Service of Mental Diseases (SNDM) and the National Division of Mental Health
(DINSAM) - during the years 1961 and 1979. It seeks to investigate the dual performance
of these bodies, namely: in the states, through the management model based on normative
centralization and executive decentralization, in which the Ministry of Health signed
agreements with the states of the federation to carry out works in the local hospitals, assist
in their maintenance and encourage the use of praxitherapy; and in the state of Guanabara,
where the SNDM performed the executive management of the federal psychiatric
institutions linked to the Ministry of Health. Therefore, we observe the association
between the conceptual and assistance guidelines defended in the period and the
legislation that governed the psychiatric care at the time, consubstanciating effectively in
public policies. In addition it investigates the concrete execution of such policies from the
administrative and therapeutic means that the assistance institutions had at the time. For
this, we analyzed primary sources found in specialized psychiatric journals that presented
discussions about the state of the art of psychiatric care in the country; the documentary
collection of the SNDM located at the Municipal Institute of Health Care Juliano Moreira
(IMASJM). WHO technical reports from meetings that counted on the participation of

psychiatrists from various countries, including Brazil; and legislative texts on the subject.
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INTRODUCAO

Em 1985, minha mae e eu fomos morar no bairro da Taquara, em Jacarepagua,
Zona Oeste da cidade do Rio de Janeiro, conhecida na década de 1930 como “sertdo
carioca”. A nova casa ficava a cerca de 2.500 metros da Colonia Juliano Moreira. Da
janela do meu quarto, era possivel ver o morro localizado no limite de suas cercanias, e,
anos depois, descobri que se chamava “Dois Irmaos”. Essa proximidade contaminava a
todos os moradores do local, inclusive nos, criancas e adolescentes. Escutdvamos relatos
de como os internos eram tratados, de como eram aprisionados em quartos parecendo

calabougos dignos dos filmes e desenhos que viamos a época.

Em algumas ocasides, ouviamos historias de que “alguém” teria tido algum tipo de
“surto mental” e que havia sido recolhido. O destino dessas pessoas nunca era informado,
mas nao precisava: era natural para nos que tivessem sido encaminhadas para a Colonia,
essa percepe¢ao era unanime. Quando alguém era “levado”, necessariamente apresentava
uma de trés caracteristicas possiveis, a saber: comportamento de elevada e incontrolada
agressividade; perda da noc¢do da realidade, demonstrada na fala agressiva e desconexa,
ou por meio de acdes, como a retirada da propria roupa em publico; e agir como se
estivesse sob “incorporacao” de espiritos, sempre vinculados ao Candomblé ou a

Umbanda. Apos esses episodios, nunca mais viamos este “alguém”.

Dessa forma, era construido no imaginario social daquele local que “la” era um
ambiente para aqueles que apresentassem imprevisibilidade nas suas acoes,
principalmente em episodios relacionados a atitudes violentas, estabelecendo-se,
portanto, instantaneamente, uma correlagao entre loucura e violéncia. Essa percepgao
frustrou todas as nossas tentativas de fazer “expedi¢des aventureiras” infanto-juvenis a
Colonia, sempre frustradas na porta da instituicdo devido a paralisia que nos acometia

pelo medo de ultrapassarmos a cancela.

Em 1997, depois de 12 anos alimentado a curiosidade de saber o que se passava
dentro da Coldnia, eu e mais alguns amigos, desta vez de carro, vencemos o medo e
entramos. Ao me deparar com um grande grupo de internos, todos vestidos com o
uniforme da instituicdo, descuidados, muitos sem dentes, todos com a cabeca quase
completamente raspada, perguntei-me como aquelas pessoas poderiam ter chegado

aquela condicao.

Depois de 10 anos, fiz a minha segunda entrada na institui¢do. Naquele momento,
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eu ja era um estudante de historia. Diferentemente da primeira vez, ndo vi grandes grupos
de internos uniformizados passeando juntos. Somente em areas mais afastadas da
portaria, pude identificar alguns internos, desta vez, distribuidos de maneira bem
espagada e, aparentemente, gozando de certa autonomia. Foi grande a diferenga entre a
primeira e a segunda visita, e a razao para isso estd no fato de que, entre uma e outra, em
2001, foi promulgada a lei n°10.216, conhecida como a lei da reforma psiquidtrica. Essa
lei estabelecia novas regras sobre a protecao e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais, redirecionou o modelo de assisténcia psiquiatrica no Brasil e

estabeleceu as internagdes como excegdes, ndo mais como regras.

A partir de entdo, busquei compreender as causas que tornaram possivel a
publicagdo de tal legislagdo, capaz de uma transformacgdo radical na assisténcia
psiquiatrica. Amarante (1995, pp. 51-52) relata que o estopim para o inicio dos
movimentos de contestacao do paradigma assistencial vigente ocorreu no ano de 1978,
ap6s mais um dia de trabalho numa instituigao psiquiatrica que funcionava em condigdes
precarias. Trés médicos ndo concursados do Centro Psiquiatrico Pedro II (CPPII),
subordinados a Divisao Nacional de Saude Mental (DINSAM) do Ministério da Saude,
localizado no bairro do Engenho de Dentro, na cidade do Rio de Janeiro, resolveram
denunciar no livro de ocorréncias do plantdao do pronto-socorro as irregularidades
daquela unidade hospitalar. Esse ato poderia ter-se limitado as repercussodes locais,
esvaziando-se rapidamente. Entretanto, logo conseguiu mobilizar outros profissionais de
outras unidades, deflagrando-se uma greve, em abril do referido ano, em todas as
unidades da DINSAM na cidade do Rio de Janeiro (Centro Psiquiatrico Pedro II, Hospital
Pinel, Colonia Juliano Moreira ¢ Manicomio Judiciario Heitor Carrilho), seguida da
demissdo de 260 funcionarios e estagiarios. Este episodio ficou conhecido como a "crise

da DINSAM” (AMARANTE, 1995, p. 51).

A DINSAM - Divisdo Nacional de Saide Mental — havia sido criada em 1970,
como orgao do Ministério da Satide responsavel pela elaboragao e gestdo de uma politica
nacional para a area da satde entendida como psiquiatrica. Como veremos, a DINSAM
vem de fato substituir e dar nova organizagdo ao antigo Servico Nacional de Doencas
Mentais, criado em 1940. Essa mudanga estava contida no bojo de uma reformulacio no

Ministério da Saude, que transformou os Servigos Nacionais remanecentes em Divisdes

L Cf. Decreto 66.623, 22 de maio de 1970.
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Nacionais®.

A “crise da DINSAM?”, no final da década de 1970, tornou-se entdo catalisadora de
um movimento mais amplo de contestacao, que identificava, nos resultados do processo
de ampliagdo do numero de leitos psiquiatricos, um sinal de faléncia do modelo que
estruturou a assisténcia psiquiatrica até aquele momento. As analises existentes sobre o
assunto tém demonstrado claramente que esse aumento da capacidade de internagdo de
pacientes psiquiatricos deu-se, principalmente, por meio dos servicos de saude
disponibilizados pelo Ministério da Previdéncia Social (MPAS), e de seu Instituto
Nacional da Previdéncia Social (INPS). Sabemos também que as acdes do MPAS
corroboravam a via privatizante. O aumento do atendimento psiquiatrico aos
trabalhadores assegurados fez-se por meio dos servicos hospitalares e ambulatoriais
privados, e a exacerbacdo desse modelo levou a um processo irremediavel de
“mercantilizacdo da loucura”, que, no final da década de 1970 e no inicio da década de
1980, passou a estimular o debate para a reformulacdo do modelo assistencial
psiquiatrico brasileiro (cf. VAISSMAN, 1983; RESENDE, 1987; AMARANTE, 1995;
PAULIN & TURATO, 2004). Durante este processo de inclinagdo da assisténcia
psiquiatrica ao setor privado ocorreu:

A proliferacdo de hospitais piquiatricos particulares determinou a disputa da
clientela, estes apregoando sua tradi¢do de oferecer melhores instalag@es... a
clientela habitualmente opta pelo servico privado, ndo querendo identificar-se

com o estigma vinculado a tradi¢do do antigo asilo publico”. (MEDEIROS,
1977, p. 124)

Para Paulin e Turato (2004, p. 247), esse movimento privatizante teria “sido fruto

da estratégia de hegemonia das classes dominantes que ditou as normas sociais apos

1964”.

Os quatro ultimos trabalhos, ao citarem ou analisarem a “crise da DINSAM”,
enfatizam que o quadro denominado por eles como uma crise na assisténcia psiquidtrica
brasileira em fins de 1970, foi proporcionado pela prioridade dos investimentos publicos
no setor privado apds a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em
1967, o qual privilegiou propostas assistenciais curativas, em detrimento das

preventivistas, ancoradas na contratagdo de leitos privados pelo referido 6rgdo. O setor

2 sempre que estiver referindo-me a esse 6rgao a partir de 1970, usarei a nomenclatura DINSAM. Quando
estiver reportando-me a fatos relativos a antes de 1970, usarei Servico Nacional de Doencgas Mentais
(SNDM).
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privado identificava, ndo sé na assisténcia psiquiatrica, mas também na assiténcia médica
como um todo, um “locus de acumulagdo de capital” (VAISSMAN, 1983, p. 19). Nesse
sentido, as analises apontam que a combinagado entre privatizacao da saude e a opgao por
um modelo hospitalocéntrico levaram a crise em que se encontrava a assisténcia

psiquiatrica elaborada e gestada pelo governo federal.

Embora sejam claras as evidéncias de que o sistema de satide para area psiquiatrica
ao longo das décadas de 1960 e 1970 tenha caminhado no sentido da hegemonia da
privatizacao da saude com foco na hospitalizagdo, produzindo-se um estado de abandono
das unidades publicas federais, ainda ¢ desconhecido o modo como o Ministério da Satde
atuava nesse contexto. Quais ideias e acOes foram divulgadas e implantadas pelo
Ministério da Satde, por meio de seu Servico Nacional de Saude Mental e, apds 1970,
de sua Divisdo Nacional de Saude Mental? Como esses Orgaos estruturaram e foram

estruturados pela politica pubica para a area psiquiatrica?

Portanto, corroborando as analises existentes sobre a combinag¢ao historica entre
privatizacdo da saude e énfase no modelo hospitalocéntrico — gestada pelo Instituto
Nacional de Previdéncia Social, e pelo Ministério Previdéncia Social (MPAS) — busco
ampliar e aprofundar o olhar sobre a faléncia da assisténcia psiquiatrica no final dos anos
70, analisando as agdes especificas do Ministério da Satde, as proprias condigdes e
estruturas do referido 6rgdo e as politicas publicas para area psiquiatrica que defendeu.
Interessa-me assim compreender a histdria da assisténcia psiquiatrica que levou a “crise
da DINSAM?”, trazendo para essa historia o ponto de vista da propria DINSAM, de suas

acdes, intengdes, projetos, investimentos e discursos.

E corrente na historiografia da psiquiatria no Brasil, relativa a segunda metade do
século XX, a mencao ao Servigo Nacional de Doengas Mentais (SNDM) e a Divisao
Nacional de Saiude Mental (DINSAM), embora poucas sejam as andlises historicas
dedicadas a estas instituigdes. Destaco assim a dissertacdo de André Fabricio (2009), na
qual o autor busca entender a maneira como a assisténcia psiquiatrica fez parte do projeto
governamental de satude publica durante a “Era Vargas”, analisando a atuagdo do SNDM
na cidade do Rio de Janeiro, entdo Distrito Federal, por intermédio da historia da Colonia

Juliano Moreira®. Fabricio (2009) percebe alteragdes nos rumos que tomava a psiquiatria

3 A Colonia Juliano /Moreira é uma das unidades de assisténcia psiquiatrica do governo federal fundada em
1924, Sobre a histéria da Coldnia Juliano Moreira ver Venancio e Potengy (2015). Trataremos
especificamente dessa instituigdo no capitulo 4 desta tese.



17

enquanto ciéncia, influenciada por sua associagdo com a eugenia e pelo privilégio que
concedia a ideia da prevencdo, a qual se disseminaria por meio de categorias como
profilaxia e higiene mental. E nessa conjuntura que se criou o SNDM, em 1941,
objetivando transformar a realidade assistencial psiquidtrica brasileira, expandindo-a
para todo o territério nacional. A personagem escolhida para capitanear essa expansao
foi Adauto Botelho, primeiro diretor do SNDM, que exerceu essa funcao até o fim do

segundo governo Vargas, deixando-a em setembro de 1954.

Portanto, até a década de 1950, o SNDM estava em processo de expansdo de suas
atividades. A partir do trabalho de Fabricio (2009), resolvi avangar nos periodos
histdricos posteriores e estabeleci como objeto de investigagao da minha dissertacao de
mestrado (Braga, 2013), o estudo da assisténcia psiquiatrica publica em ambito nacional
durante a administragao de Juscelino Kubitschek (1956-1960). Essa escolha ocorreu
devido a fatores diversos. Em relacdo ao quadro politico mais amplo, interessava-me
observar o desenvolvimento de uma politica de satde no contexto de um governo eleito
democraticamente e que conseguiu concluir seu mandato; portanto, uma experiéncia em
que todos os elementos do jogo politico das sociedades democraticas estao em vigéncia.
No que se refere a dimensao analitica mais especifica da politica publica de saude, e de
psiquiatria em especial, parece também iniciar-se ai uma nova fase sem a lideranga de
Adauto Botelho. Novas personagens aparecem na gestdo da politica publica para area
psiquiatrica, sendo muitos deles autores de artigos publicados nos peridodicos que vamos

analisar, como veremos nesta introducao.

Conforme ja resenhado em Braga e Venancio (2017), o governo de Juscelino
Kubitschek teve como linha de orientacdo de suas acBes o desenvolvimentismo ou
nacional desenvolvimentismo, compromissado com o ideal democratico e de incremento
da industrializacdo de tipo capitalista. Tal modelo baseou-se na necessidade de levar
desenvolvimento industrial e, consequentemente, social para todo o pais. Para tanto, era
preciso também reformar o Estado, a fim de diminuir a influéncia das demandas
clientelistas, tornando-o mais técnico (BRAGA E VENANCIO, pp. 2017 95-96). Mesmo
que o cendrio politico ainda fosse protagonizado em grande parte pelos setores “arcaicos”
ligados a elite rural brasileira, 0 quadro socioecondémico do pais mudara desde a
Revolugdo de 1930. Duas decadas depois, no inicio dos anos 50, eram visiveis 0

crescimento econdmico e a progressiva afirmacdo de um novo perfil sociopolitico da
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sociedade brasileira, os quais produziam novas demandas (MOREIRA, 2011, pp. 162-
163).

A ideologia do nacional desenvolvimentismo de JK, no entanto, era heterogénea:
ao mesmo tempo em que defendia a agdo estatal como norteadora do desenvolvimento
econdmico brasileiro, no que se refere & inddstria de base, também demandava ao capital
estrangeiro parcela substancial dos investimentos para serem aplicados em industrias de
bens de consumo que requeriam maior tecnologia a época (MOREIRA, 2011, p. 175). A
politica econdbmica de JK, definida no Programa de Metas durante a campanha
presidencial, abrangia 31 objetivos, distribuidos em seis grandes grupos: energia,
transporte, alimentacdo, indlstria de base, educacdo e a transferéncia da capital da
Republica da cidade do Rio de Janeiro para o interior do pais, com a construcdo da cidade
de Brasilia (FAUSTO, 2006, p. 235).

Apesar do foco na dimensdo econémica, o nacional desenvolvimentismo criado
por JK foi também configurado a partir do nacionalismo e do desenvolvimento
econémico elaborado e exercido durante o primeiro governo Vargas. O perfil de JK e de
sua administracdo como representante dos interesses nacionais exprimia-se por meio de
uma linguagem que falava “(...) do desenvolvimentismo nacional, dos interesses
nacionais, das forcas nacionais (...)” (MOREIRA, 2011, p. 163). Uma das faces desse
nacionalismo era a da “integragdo nacional”: ligar os centros urbanos e industriais mais
avancados do pais, localizados na faixa litorénea, ao oeste brasileiro, porcao do interior
do territorio nacional, considerada atrasada, vazia, “abandonada” a propria sorte, e, por
iSs0, pobre.

As propostas do governo JK para a area da salde publica também apresentavam
vinculacdo com ideias e estruturas ja existentes. Suas origens encontravam-se na
expansdo da presenca estatal verticalizada, centralizada e setorizada, caracteristicas das
acOes de salde publica durante a Era VVargas (1930-1945). Identifiquei, entdo, no periodo
do governo de Juscelino, a permanéncia de uma diretriz engendrada nas décadas de 1930
e 1940 que, segundo Fonseca (2007, p. 24) determinava a centralizagdo normativa e
descentralizacdo executiva das acdes do Ministério da Saude nos estados da federacao
para todos os setores da satde. Desse modo, a criacdo de normas no campo da salde
ficava a cargo deste ministério, enquanto que a administracdo cotidiana das instituicdes

publicas de salde ficava sob os cuidados dos governos locais.

Verifiquei que essa diretriz fizera-se presente também para a area da assisténcia

psiquiatrica desde 1946, quando a Unido passou a firmar convénios com os estados, a fim
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de expandir a assisténcia em todo o territorio nacional por meio da construcdo ou
ampliacdo de instituicGes psiquiatricas (BRAGA, 2013, p. 79). Durante o governo JK,
esse modelo de convénio foi potencializado e recebeu quantidades cada vez maiores de
verbas. Tal constatacdo permitiu-me concluir que, durante a gestdo de Juscelino
Kubitschek, as diretrizes assistenciais psiquiatricas do Ministério da Salde, via SNDM,
ndo sO permaneceram as mesmas estabelecidas durante a criacdo do 6rgdo na década de
1940, mas também foram potencializadas com mais recursos. Além da construcéo e
ampliacdo de instituicGes psiquiatrica, outros dois tipos de contrato foram estabelecidos
entre a Unido e os estados para a manutencdo dessas instituicdes psiquiatricas e para a
promogcé&o de praxiterapia ou terapia ocupacional (BRAGA, 2013, p. 79).

Depois da conclusdo do mestrado, busquei analisar as politicas publicas de
assisténcia psiquiatrica implementadas pelo Ministério da Salde, dentro de uma
delimitacdo temporal circunscrita pelo fim do governo JK até o periodo da chamada “crise
da DINSAM”, ou seja, de 1961 até 1979. Esse corresponde ao periodo imediatamente
anterior as grandes transformacdes ocorridas no setor durante as décadas de 1980 e 1990,
a qual tem sido denominada de reforma psiquiatrica, consubstanciada em varias leis

estaduais até a promulgacéo da lei federal n° 10.216, em 2001, ja& mencionada.

O recorte temporal aqui escolhido abarca assim dois regimes politicos distintos: de
1961 a 1964, quando a democracia passa por dificuldades, e o periodo a partir de 31 de
marco de 1964, quando se instaura a ditadura no pais. No fim do mandato de Juscelino
Kubitschek, em janeiro de 1961, o Brasil vivia momentos conturbados em seu cendrio
politico e econdomico. Os problemas na economia, iniciados ainda na administracao JK,
agravavam-se. J& em seu segundo ano de mandato, entre 1957 e 1958, o governo JK
instituiu um plano de corte de gastos publicos*. Em 1959, a inflagdo no Brasil atingiu

35,9% contra 12,4% do ano anterior,

Conforme o resumo apresentado em Braga & Venancio (2017), os primeiros anos
da década de 1960 marcaram o fim de um periodo de acelerado crescimento econdmico,

que se iniciou depois da segunda guerra mundial e perdurou pelos 15 anos seguintes

4 Ndo ha qualquer referéncia nos documentos pesquisados as razbes desses cortes orcamentarios.
Entretanto, sabe-se que, na segunda metade de seu mandato, JK enfrentou uma crise econdmica causada
pelo aumento dos gastos publicos e da queda dos precos nos mercados internacionais dos produtos que
compunham a pauta de exporta¢ao brasileira, o que acabou gerando forte pressdo inflacionéria (Sarmento,
2012, s/p).

5 Em 1960, o indice de inflagdo foi de 25,4%, em 1961, de 34,7%, em 1962, de 50,1% e, em 1963, de
78,4%. No entanto, apesar deste quadro inflacionario, durante a administracdo JK, houve um aumento
significativo nas verbas destinadas aos acordos entre 0 SNDM e o0s estados.
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(PRADO & EARP, 2007, p. 209). Essa queda no crescimento econdmico nacional gerou
intensos debates conceituais sobre a origem da crise e seu prognostico de superagao.
Quais as mudangas na politica econdmica e quais as reformas institucionais poderiam
viabilizar a continuidade do desenvolvimento brasileiro? Duas correntes antagdnicas de

pensamento se destacaram: os estruturalistas e os liberais.

Os estruturalistas defendiam o modelo de substituigdo de importagdo como forma
de superar a crise, considerando as especificidades da economia brasileira agro-
exportadora. Essa posicdo estava implicada, obrigatoriamente, pelo protagonismo do
Estado na conducdo econdmica. A questdo central era: como atender a demanda de
setores da sociedade brasileira que ndo eram atingidos pela crise do setor agrario-
exportador? A solugéo viria com o aumento da oferta de bens e servigos produzidos em
solo brasileiro por meio da instalagdo de novas unidades produtivas e com o0 aumento da
forga produtiva das unidades ja existentes. Para tanto, seria necessario um mercado
consumidor maior, ou seja, mais pessoas com poder de compra. A baixa remuneracao dos
trabalhadores rurais, entretanto, levaria este modelo de desenvolvimento a dependéncia
dos setores urbanos. Os estruturalistas previam que este modelo encontraria um limite,
tendo-se em vista a propria capacidade de crescimento da producdo, quando o Estado
entdo deveria agir: realizar a reforma agraria para aumentar a renda campesina e ampliar
0 mercado consumidor do setor rural, dinamizando o consumo doméstico. Além disso,
deveria realizar investimentos governamentais capazes de produzir uma demanda dentro
da sociedade brasileira que pudesse se desenvolver autonomamente, ou seja, um modelo
autossustentado de crescimento econémico. Este conjunto de medidas ficou conhecido,
no comec¢o dos anos 1960, como Reformas de Base (PRADO & EARP, 2007, pp. 209-
212).

Para os liberais, em uma perspectiva oposta, ndo havia nenhuma caracteristica
especial no Brasil que justificasse a atuacdo do Estado de forma distinta da realizada nos
paises mais avancados. Neste sentido, o crescimento viria como resultado da resposta da
iniciativa privada as condicGes econbmicas favoraveis. Dentro dessa interpretacdo, o
papel do Estado deveria limitar-se a garantir a estabilidade monetaria e um modelo
tributario que fosse atrativo para os investimentos econdmicos da iniciativa privada
(Ibidem).

O governo de Jodo Goulart abragcou a tese estruturalista. Alem da reforma agraria,

preparou uma reforma urbana que modificaria 0 modelo de relacéo entre os proprietarios



21

de imoveis e seus inquilinos, causando grande temor de setores da classe media. Esse
posicionamento levou ao acirramento de posturas contra e a favor do governo. Diante do
agravamento da crise, os militares deram um Golpe de Estado com apoio de setores civis
e depuseram Jodo Goulart em 01 de abril de 1964. Desde ent&o, 0s sucessivos governos
militares governaram por meio de um conjunto de normas que se sobrepunham a prépria
constituicdo federal, denominados Atos Institucionais (Als). De abril de 1964 a outubro
de 1969, foram decretados 17 desses atos, sendo o mais conhecido o Al-5, implantado
em 1968 (LINHARES, 1990; FAUSTO, 2006; MOREIRA, 2011).

A partir do primeiro presidente militar da ditadura brasileira, Humberto Castelo
Branco (1964-1967), prevaleceu a tese econdmica de cunho liberal, com a nomeacéo de
notaveis economistas liberais para a conducao das politicas econémicas. O novo governo
garantiu certa autonomia para que este grupo realizasse reformas conservadoras e um
plano de estabilizacdo econdmica que levaria o pais a um novo modelo de crescimento
econémico, conhecido como milagre econdmico. Produzido durante o governo do
General Médici (1969-1974), o milagre significou um periodo de grande crescimento,
tendo como base o aumento da producdo industrial, das exportacbes e de grandes
utilizacGes de empréstimos internacionais. Contudo o governo adotou uma rigida politica
de arrocho salarial sem que trabalhadores e sindicatos pudessem reagir, ja que estavam
engessados diante da repressao politica. Isso resultou na aceleracdo da concentracdo de
renda que ja ocorria em anos anteriores, mas em ritmo mais lento. O poder de compra do
salario minimo do trabalhador diminuia drasticamente, a0 mesmo tempo em que se
aumentava consideravelmente o numero de postos de trabalho, principalmente nas
grandes cidades, ocasionando um intenso éxodo rural. O milagre econdmico durou pouco.
Por estar ancorado em uma positiva conjuntura internacional favoravel a tomada de
empréstimos de bancos estrangeiros, fracassou frente a crise mundial do petréleo de 1973,
quando os capitais financeiros se retrairam, e a economia brasileira sofreu grande
impacto. A partir de entdo, a inflagio comecou a subir, e a divida externa brasileira
cresceu de forma avassaladora.

Esse contexto politico e econbmico, por vezes, influenciaria o modo como o
Ministério da Saude instituiria e implantaria diretrizes para as politicas de salde para a
area psiquiatrica. Como veremos, entre as décadas de 1960 e 1970, os anos democraticos
ndo produziram ideias diversas das propagadas ao longo de todo o periodo em questéo.
Contudo a participagédo de amplos setores da sociedade civil no debate sobre os rumos

das politicas publicas, entre elas a de salde, era cada vez mais restrita. No contexto
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antidemocratico, a participacdo politica era cada vez mais violentamente reprimida. Os
reflexos fizeram-se também em termos de recursos econdmicos investidos na &rea
psiquiatrica, quando foi notavel uma diminuigdo entre 1961 e 1968, havendo maior afluxo
de investimentos a partir de 1969, no periodo do milagre econémico.

Por se tratar de uma pesquisa voltada para a andlise de politicas publicas, tomei
como campo de discussdo tedrica a literatura institucionalista, que busca elucidar o papel
desempenhado pelas instituigdes na determinacao de resultados sociais e politicos numa
dada sociedade (HALL & TAYLOR, 1996, p. 193). Nos trabalhos que a compdem,
enfatizam-se os momentos de criagdo e de mudancas institucionais, destacando-se o
importante papel desempenhado pelas institui¢des dentro do jogo politico. Preocupam-
se em compreender como alguns grupos rivais pela apropriacao de recursos escassos
conseguem €xito, privilegiando determinados interesses em detrimento de outros. Alguns
dos principais trabalhos que orientam tal reflexdo sdo: Immergut (1998); Hall & Taylor
(1996); Steinmo, Thelen e Longstrech (1992); Weir (1992); Menicucci (2007); Fonseca
(2007); Falleti (2010); Mahoney e Thelen (2010); e Gomide ¢ Pires (2014).

O institucionalismo historico evidencia quatro pontos de reflexdo fundamentais
para a presente pesquisa. O primeiro trata-se da importancia dada a relacdo entre as
instituigdes e a acdo, permeada por calculos estratégicos e interpretacdes dos atores
politicos. O segundo chama atengdo para o papel proeminente dos poderes e de suas
relagcdes assimétricas em tais analises. O terceiro sinaliza a importancia de se analisar o
desenvolvimento historico de uma dada institui¢ao, ou seja, sua trajetéria determinada
historicamente ou trajetoria dependente (FONSECA, 2007, p. 14; MENICUCCI, 2007,
p. 26). Por fim, destaco a ideia de que as instituicdes ndo sao atores politicos isolados,
planejando e executando agdes, sem que exercam ou recebam influéncia de outras
instancias da vida politica; neste sentido, cabe considerar, como de igual importancia, a

analise dos fatores econdmicos e ideologicos IMMERGUT, 1996, p. 20).

Fica aqui o destaque para uma das bases tedricas metodologicas que nos orienta
dentro da literatura do institucionalismo historico, isto ¢, a ideia de path dependence
(FALLETI 2010; GOMIDE E PIRES, 2014; MAHONEY E THELEN, 2010). Tal
conceito expressa a ideia de que politicas publicas previamente estabelecidas deixam
legados que explicam, em grande medida, os seus desdobramentos futuros. A escolha de
uma dada politica, em detrimento de outra, altera o desenvolvimento de uma institui¢ao

que a executa, uma vez que, tais escolhas tem como importante consequéncia a
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constituicdo de grupos de interesse que, por sua vez, sao fortalecidos diante da producao

de atividades que os beneficiam (MENICUCCI, 2007, pp. 26-28).

Para Menicucci (2010), a arena decisiva onde ocorre o conflito entre alternativas
possiveis de caminhos institucionais deriva-se das escolhas feitas em momentos
anteriores, pois contribuem para a formacao de atores e de seus interesses por meio dos
beneficios garantidos por essas politicas pretéritas. Isso se traduz nos efeitos “lock-in”,
que correspondem ao estabelecimento, pelas politicas publicas, das “regras do jogo” e
tem como consequéncia a alocagdo de recursos econdomicos e politicos que facilitam ou

bloqueiam determinadas agoes.

Nessa perspectiva, as instituigdes sao vistas como “carries of history” (portadoras
de historia), pois hd conectividade do passado das instituicdes com o presente. Por essa
razdo, torna-se importante debrugar-se mais profundamente na genealogia do que na
teleologia de uma instituicao, pois a genealogia possibilitard compreender a formacao
das estruturas e das expectativas de seus agentes. Um segundo fator de grande
importancia ¢ a analise da semelhanca entre os canais de informagdes e os codigos que
organizagdes com varios membros exigem para funcionar. Tal perspectiva analitica
genealogica possibilita a compreensao das forgcas complementares e os elementos

constituintes das complexas organiza¢des humanas (ROCHEFORT, 1984).

Para Pierson (2000), o conceito de path dependence ¢ um processo social
fundamentado em uma dindmica de retorno crescente. Ele reforca a ideia das dificuldades
em uma dada institui¢do em mudar seu rumo no meio de sua trajetoria, pois ha um alto
custo para sair do caminho tracado previamente. Isso se deve a quatro caracteristicas que
marcam a trajetéria dependente de uma institui¢do: multiple equilibria, contingency, a
critical role for timing e sequencing. Desse modo, a partir de um conjunto inicial de
condigdes ha varias possibilidades de resultados. Contudo pequenos eventos, se
ocorridos em momentos especificos e precisos, podem ter consequéncias, inclusive
cruciais, para o decorrer de sua trajetdria, principalmente se acontecerem em um periodo
inicial de organizacdo ou funcionamento institucional. A partir destas mudangas, ocorrem
novos equilibrios que aumentam ainda mais a resisténcia as mudancas, devido a
necessidade dos atores politicos fazerem seus sucessores ou se recolocarem nos postos
chaves em suas instituigdes de origem (PIERSON, 2000, pp. 262-263). Entretanto, para
o autor, a dificuldade em mudar suas estruturas ndo significa engessamento absoluto.

Mesmo estabelecidas em bases duraveis, sdo sempre vulneraveis as mudancas, seja por
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fatores exdgenos ou enddgenos.

Para Mahoney e Thelen (2010), as mudangas institucionais ocorrem quando ha
problemas de interpretacdo de papéis, e abre-se espago para atores implementarem papéis
existentes em novos caminhos. Os autores citam quatro modelos de mudanga
institucional: displacement, layering, drift e conversation. O primeiro representa a
substituicao de papéis existentes por novos. O segundo modelo de mudanca consiste na
introducao de novos papéis acima ou ao lado dos ja existentes. O terceiro muda o impacto
dos papéis existentes devido a troca ambiental; e o Gltimo significa mudanga no impacto
e na aplicacdo devido ao reemprego estratégico (MAHONEY E THELEN, 2010, pp. 15-
16). Essas mudancas, contudo, podem ser realizadas sem que haja a participagcdo de

novos atores sociais com motivagoes transformadoras.

Outro fator importante dentro do conceito de trajetoria dependente (path
dependence) ¢ a consequéncia cognitiva “ao prover modelos de interpreta¢do da
realidade que funcionam como justificativas pos-facto da preferéncia” (MENICUCCI,
2010, p. 57). Nesse sentido, a escolha de determinados caminhos institucionais afeta o
aprendizado social sobre a politica adotada, pois politicas publicas atribuem significado
a uma dada realidade. Além disso, mudangas institucionais ndo significam rupturas
absolutas, pois permanecem os constrangimentos informais presentes nas tradigcoes e
codigos de conduta impenetraveis a dimensdo politica, impossibilitando a ruptura

completa.

Portanto, o grau de mudanga de uma instituicdo ou do caminho escolhido por ela
dependera principalmente dos seus arranjos institucionais. Eles correspondem as regras
especificas que os agentes estabelecem em suas transagcdes econdmicas, politica e sociais
e que dao sustentagdao a implementagao das politicas publicas e determinam a capacidade
estatal para tal implementagdo, dotando-a de habilidades necessarias para executar suas
tarefas (GOMIDE E PIRES, 2014). Além disso, estruturam comportamentos politicos ¢
estabelecem os contornos das decisdes que serdo tomadas (MENICUCCI, 2010, p. 48).

Outro ponto central de andlise ¢ compreender como ideias tornam-se politicas
publicas dentro do processo de policy-making (formulacdo de politicas). Margareth Weir
(1992) identifica dois caminhos distintos pelos quais a palavra ideia pode ser usada em
relacdo a elaboracdo de politicas. O primeiro expressa uma ampla gama de conceitos

ligados a valores e principios morais que podem ser representados no debate politico em
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simbolos e retoricas, chamado de filosofia publica. O segundo refere-se a um conjunto
programatico de declaragdes, assim como terminologias técnicas ou profissionais
enraizadas nos especialistas de cada area, denominando-as de ideias programaticas.
Neste sentido, a autora propde analisar o desenvolvimento e o trajeto dessas ideias e
interesses materiais dentro do contexto institucional. Para a autora, a influéncia das ideias
na politica torna-se mais forte quando estas estdo em consonancia com as ideias
programaticas, assim como com 0s meios administrativos, isto €, recursos de diferentes
tipos, que viabilizam a realizacdo ou concretizagdo das ideias programaticas (verbas em
quantidade suficiente, pessoal qualificado ¢ condigdes materiais e técnicas adequadas).
Desconectada das ideias programdticas e sem os meios administrativos adequados, a
influéncia ideologica torna-se dificil de sustentar-se. Ha, portanto, uma relagdo de

interdependéncia entre ambas (WEIR, 1992, p.207).

Ao adotar aqui nesta tese a perspectiva da literatura institucionalista, busco
compreender melhor a trajetéria percorrida pelo Servigo Nacional de Doengas Mentais
(SNDM), entre 1961 e 1970, e pela Divisao Nacional de Satde Mental (DINSAM), ao
longo da década de 1970, assim como as escolhas desses 6rgdos por determinadas
diretrizes assistenciais em detrimento de outras. Com isso, busco, por meio das fontes
analisadas, identificar os atores expressivos da assisténcia psiquidtrica publica que
debatiam e produziam ideias, as quais circulavam nos meios médicos profissionais € no
Ministério da Saude. Analiso também as instituigdes que pensavam e executavam as
politicas publicas psiquiatricas do referido ministério no periodo em questao, observando
como funcionavam e como eram financiadas. Desse modo, acredito ser possivel
compreender a trajetoria da DINSAM, as ideias programaticas que conseguiu de fato
implementar e os resultados produzidos a partir dos meios administrativos disponiveis

para suas CXCCU(}@@S.

Com base nessa perspectiva analitica, busquei fontes que possibilitassem a
compreensdo das politicas publicas psiquidtricas, seus desenvolvimentos, seus fatores
determinantes e seus obstaculos. Dessa maneira, era necessario que tais fontes primarias
estivessem relacionadas ao panorama das politicas publicas para a area da psiquiatria e a
atuacdo do Servico Nacional de Doengas Mentais do Ministério da Satde. Busquei
assim, de modo sistematico, levantar e pesquisar os textos legislativos que falassem de
como as ideias programaticas para a area psiquidtrica viraram leis corroborando, pela via
legislativa, a estruturag@o deste sub setor da saide. Com base em documentos diversos,

foi possivel encontrar referéncias a legislacao vigente: lei, decretos-lei, portarias.
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Outra fonte primaria que possibilitou a identificagdo de uma visdo analitica das
politicas publicas psiquiatricas de maneira geral, sem especificidades regionais, sdo os
Relatorios de Informes das reunides do Comité de Expertos em Higiene Mental da
Organizagao Mundial da Saude (OMS), do periodo de 1949 a 1962. Essa documentacao,
apesar de fragmentada e insuficiente em relagdo ao periodo em estudo, permitiu a
observagao dos resultados das discussdes realizadas por especialistas da area psiquiatrica
de varias partes do mundo, inclusive do Brasil, levando a producdo de defini¢cdes
conceituais inovadoras que introduziriam parametros organizacionais para um novo tipo
de assisténcia. Além disso, introduziu proposi¢cdes no campo das ideias programaticas
que serviriam como referéncia para futuras agdes governamentais na area psiquiatrica no

Brasil.

Também busquei, em alguma medida, perseguir os atores que escreviam sobre a
assisténcia psiquiatrica no Brasil, seja apresentando resultados de pesquisas sobre o
assunto, seja elaborando balancos ou propostas para a area nos meios de divulgacao dessa
especialidade médica. Como ¢ possivel observar no Anexo 1, varios desses autores
ocupavam cargos de gestdo da assisténcia psiquiatrica federal. Alguns tinham também

fortes lacos e atuagdo expressiva no campo cientifico universitario.

Nessa perspectiva, foram analisados periddicos de diferentes tipos de institui¢des:
orgdos governamentais da saude, universidades, sociedade cientifica e sociedade de
representatividade profissional. Dessa forma, foi possivel entender a visao dos atores
politicos que estavam pensando a assisténcia psiquiatrica nacional e divulgando suas
ideias a este respeito ao longo das décadas de 1960 e 1970, a partir dos seguintes
periddicos: Revista Brasileira de Saude Mental, vinculada ao Servico Nacional de Satde
Mental; a Revista Brasileira de Psiquiatria, o Jornal Brasileiro de Psiquiatria € 0s
Arquivos de Higiene, organizados respectivamente pela Associa¢do Brasileira de
Psiquiatria (ABP), pelo Instituto de Psiquiatria da UFRJ (IPUB-UFRJ) e pelo
Departamento Nacional de Satide (DNS).

A Revista Brasileira de Saude Mental apresentava-se como um veiculo de
divulgagdo cientifica do SNDM. Sua primeira publicacdo ocorreu em 1955, e a tltima
encontrada € referente ao ano de 1968, sem que eu tenha encontrado qualquer noticia na
revista ou documento do SNDM que justifique o fim do periddico. A separagdo do seu
conteudo ¢ feita através de segmentos organizados da seguinte forma: artigos originais,

onde sdo apresentados textos de profissionais ligados a psiquiatria sobre questdes
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referentes a essa ciéncia. Conferéncias, licoes e comunicagoes sdo textos referentes aos
assuntos discutidos em outras instituicdes ou em eventos como congressos ¢
conferéncias. Notas psiquidtricas sdo textos referentes a algum fato marcante da época,
como aniversario de nascimento ou de morte de algum grande nome da psiquiatria ou
psicologia, ou mesmo uma homenagem a algum profissional da area. Livros em revista
¢ outro segmento apresentado nesse periodico, onde sdo feitas apresentagdes de livros
sobre a tematica da doenca mental. Revistas das revistas contém arquivos académicos
nacionais e estrangeiros sobre a psiquiatria. Por fim, Noticiarios, onde eram publicadas

noticias referentes ao proprio 6rgao e suas atividades.

A Revista Brasileira de Psiquiatria era o veiculo de divulgacdo de pesquisas
cientificas e informativas da Associacao Brasileira de Psiquiatria (ABP). A instituigdo foi
criada em 1966, e o primeiro numero do periddico foi publicado em 1967, nao sofrendo
interrupcdes até o ano de 1972. Apds 7 anos de intervalo, voltou a ser publicado, em
1979. Contém textos técnicos cientificos de seus associados, analise dos contextos
assistenciais mais gerais € informativos. Em seus numeros, sistematicamente, havia duas
secoes: Nota da Direg¢do e Artigos Originais. Contudo, de maneira intermitente, as
edi¢cdes contavam com seg¢des como Noticiarios, Andlise de Livros, Congressos e
Reunioes Cientificas. Além disso, alguns numeros eram voltados exclusivamente para a

transcricao de apresentacoes e textos defendidos em simposios psiquiatricos.

O Jornal Brasileiro de Psiquiatria era o veiculo de divulgagao das atividades
cientificas, culturais e médicos sociais do Instituto de Psiquiatria da UFRJ, criado em
1942. Até 1953, chamava-se Anais do Instituto de Psiquiatria. Continha secdes
intituladas: Artigos Originais, Conferéncias, Li¢cdes e Comunicacdes, Resumos de livros
e revistas de interesses dos neuropsiquiatras. Este ndo sofreu interrupcdo em suas

publicagdes durante as décadas de 1960 e 1970.

Por fim, os Arquivos de Higiene, vinculado ao Departamento Nacional de Saude,
orgdo responsavel pela formulacdo e coordenacdo das politicas de saude no Brasil,
apresentava também relatorios anuais dos servigos que compunham o DNS. Entre seu
primeiro nimero, em 1927, até 1968, ocorreram alguns pequenos intervalos na sua
publicacdo. Um desses corresponde a parte de nosso recorte temporal, pois, entre 1955 e
1964, ndao houve publicagdo do periddico, o que nos propiciava documentacdo deste
periddico referente apenas a 4 anos da década de 1960. Tinha como finalidade divulgar

informacdes sobre o combate e a prevencdo de determinadas doengas, analisava a



28

assisténcia de saude no Brasil como um todo e por meio de estudos de doengas

especificas.

Um conjunto importantissimo de fontes primdrias utilizadas nesta pesquisa
encontra-se no Fundo DINSAM existente no Centro de Documentac¢ao e Pesquisa do
Instituto Municipal de Assisténcia a Satde Juliano Moreira (IMASJM — Prefeitura
Municipal de Saude da Cidade do Rio de Janeiro), antiga Colonia Juliano Moreira,
localizado no bairro de Jacarepagud, na cidade do Rio de Janeiro. Tratam-se de relatorios
do SNDM e de suas instituigdes subordinadas, referentes as suas atuagdes em todo o
territorio nacional entre os anos de 1960 e 1979. Além dos relatérios e de textos
legislativos ai encontrados, descobri correspondéncia entre autoridades, termos de
convénios, planos de emergéncia e mapas de movimentacdo de pacientes, tanto
produzidos pelo SNDM, no que se se refere a assisténcia psiquiatrica nacional, quanto
elaborados por suas proprias instituicdes no Estado da Guanabara®. Por ultimo, mas nio
menos importante, pude consultar as justificativas or¢amentdrias do SNDM, que
demonstraram como os diretores das instituicdes psiquiatricas do SNDM ou das

instituigdes estaduais utilizavam suas verbas, e quais as demandas destas institui¢des.

Grande parte do Fundo DINSAM esta em 1.011 caixas box, contendo um total de
8616 envelopes de documentos. Trata-se de uma massa documental significativa, inédita,
em termos de pesquisa, € que possuia um instrumento de busca manuscrito, o que
dificultaria ou inviabilizaria consultas posteriores a estas informagdes. Era uma listagem
com o titulo do documento e sua localizagdo no acervo. Portanto, a primeira tarefa foi
digitar essa listagem manuscrita numa tabela excel. Depois disso, passei a selecao das

fontes’.

O primeiro critério de selecdo das pastas foi a data do documento, respeitando o
recorte temporal da pesquisa. O segundo critério foi a relacdo da instituigdo produtora do

documento com a assisténcia psiquidtrica brasileira, sendo separados documentos sobre

® Coma mudanca da capital da republica para Brasilia, em 1960, a cidade do Rio de Janeiro transformou-
se em mais um estado da federag@o, passando a ser denominada estado da Guanabara. Essa organizagio
politica administrativa durou até o ano de 1975. Assim, obedeceremos aos recortes temporais relativos a
cada uma dessas denominagdes: até 1975 como estado da Guanabara e, apos 1975, como estado do Rio
de Janeiro. Quando as referéncias estiverem mencionando nomes de locais publicos da cidade, nomes de
bairros e das suas zonas administrativas, utilizaremos cidade do Rio de Janeiro.

7 Assim que foi completada a digitacdo deste instrumento de busca manuscrito, foi entregue uma cépia ao
Centro de Documentacdo e Pesquisa do IMASIM com o objetivo de disponibiliza-lo para a consulta de
outros pesquisadores.
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o SNDM e seus 6rgdos subordinados, além de instituicdes que, de forma direta ou
indireta, tivessem alguma ligagao com tais 6rgaos. O tipo de documento foi o ltimo dos
critérios adotados, sempre norteados pela pergunta: o que determinado documento pode
acrescentar a pesquisa? Por isso, foram separados relatérios, mapas estatisticos, oficios,
propostas or¢amentarias € documentos que se referiam a mudanga na legislacdo, de modo
que eu pudesse analisar quais as diretrizes que nortearam a assisténcia publica ofertada

pelo SNDM e sua relacao com o que, de fato, foi concretizado por este drgao.

ApOs esse procedimento, e considerando a distancia geografica da Colonia e o
periodo de funcionamento do centro de documentagao, percebi que seria inviavel analisar
todos os documentos na propria instituicdo. Por isso, fiz 13.565 fotos. Cada uma delas
representando a pagina de um documento previamente destacado por mim, como
possivelmente relevante para a pesquisa, ou a capa do documento. Muitos desses
documentos ndo estavam paginados, nem mesmo assinatura possuiam, dificultando a
identifica¢dao do 6rgao produtor do documento. Em outros casos, ao abrir o envelope de
documento, percebia que faltavam paginas: o que eu possuia era um fragmento de um
documento, que comegava no meio ou terminava abruptamente. Entretanto, a maior
dificuldade no manejo dessa documentagdo eram os documentos que nao correspondiam
ao titulo atribuido no instrumento de busca. Por exemplo, na lista de documentos, uma
determinada caixa ¢ documento eram nomeados Relatorios do SNDM de 1969, porém,
ao abrir o envelope, verificava que, na verdade, tratava-se de um Mapa de Movimentagdo
de Pacientes de alguma instituicdo que ndo interessava exatamente a minha pesquisa. Os
documentos esparsos € ndo organizados de modo seriado fizeram-me caminhar por um
labirinto de pecas de um quebra-cabeca, que, com muito trabalho, reuni em tabelas e
quadros, juntando dados de varios documentos que me possibilitavam reconstruir algo
relacionado a como a assisténcia psiquiatrica acontecia: nimero de pessoas atendidas,
tipos de tratamentos, fluxograma da assisténcia, recursos disponibilizados etc. Com essas
fontes e com o trabalho de constru¢do dos dados, pude entdo observar o funcionamento

da DINSAM por dentro.

Considerando todos os elementos de cunho metodoldgico, tedrico, analitico e
documental aqui enunciados, busquei compreender como as ideias que circulavam
tornaram-se politicas publicas dentro do processo de formulacao de diretrizes para a area
psiquiatrica. Foi possivel perceber a trajetoria dependente do SNDM e da DINSAM,

observando como as escolhas feitas em décadas anteriores influenciaram os caminhos
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institucionais adotados, verificaveis pela alocagdo de recursos economicos e politicos
em determinada dire¢do e ndo em outras. Para tanto, dividi a tese em 4 capitulos. Nestes,
em termos gerais, procurei: mapear as ideias que permeavam os profissionais do setor,
bem como identificar quais delas tiveram forga suficiente para se tornarem politicas
publicas, por intermédio da promulgacdo de decretos e leis. A andlise historica desse
processo e do debate dessas ideias foi dividida em duas partes, relativas respectivamente
a década de 1960 e a década de 1970. Na sequéncia, procurei descrever e analisar como,
ao longo dessas duas décadas, tais ideias foram executadas pela DINSAM, tanto em
ambito nacional, quanto nos hospitais proprios deste 6rgao, todos eles localizados na

cidade do Rio de Janeiro.

No primeiro capitulo, procuro analisar as diretrizes politicas organizacionais —
ideias programaticas — defendidas pelos atores da assisténcia psiquidtrica publica durante
a década de 1960. A partir de entdo, comparo tais discursos com a legislacao vigente do
setor, no intuito de identificar quais as diretrizes que se consubstanciaram em politicas
publicas. Nesse sentido, persigo as disjuncdes e persisténcias dos termos conceituais
presentes nos discursos psiquiatricos. Um dos fios condutores dessa andlise foi a
substituicdo da utilizacdo do termo higiene mental para satide mental, com énfase na
questdo da prevengdo e na critica ao modelo assistencial centrado no hospital
psiquiatrico. Esse tema também eram fruto de discussdes em ambito internacional, como
na Organizagdo Mundial de Saude, em que psiquiatras brasileiros participaram
ativamente dos debates, como membros do Comité de Expertos em Higiene Mental dessa

instituicdo internacional.

No segundo capitulo, busco analisar as diretrizes politicas organizacionais — ideias
programaticas — defendidas pelos atores da assisténcia psiquiatrica publica, referente a
década de 1970. O marco de 1970 diz respeito ao fato de se tratar do ano em que 0
SNDM ¢ substituido pela DINSAM. Comparo tais discursos com a legislacdo vigente
do setor, no intuito de identificar quais as diretrizes que se consubstanciaram em
politicas publicas. Além disso, busco mapear as rupturas e as persisténcias dos discursos

defendidos no setor em relacdo aos predominantes na década anterior.

Apartir da diferenga regimental entre a assisténcia prestada pelo SNDM nos estados
e a realizada na cidade do Rio de Janeiro, no terceiro capitulo, busco descrever e analisar
as caracteristicas das politicas publicas psiquiatricas implementadas pelo SNDM em

relacdo aos estados da federacdo nas décadas de 1960 e 1970. Considerei como pontos
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analiticos interessantes de se observar o modelo de cooperagdo vigente nas distintas
unidades federativas por meio dos convénios de obras, manutengdo e praxiterapia.
Também analisei outros modos de assisténcia entdo vigentes: os ambulatorios de saude
mental subordinados ao SNDM nos estados. Busquei também identificar as continuidades
e/ou rupturas deste modelo de atuagdo em relacdo ao periodo do governo de Juscelino

Kubitschek.

No quarto capitulo, debrucei-me na andlise das politicas assistenciais planejadas e
executadas nos hospitais e ambulatorios do SNDM no estado da Guanabara, entre os anos
de 1961 e 1979. Ao se tratar do locus da “crise da DINSAM” e, portanto, do lugar de
origem da luta pela reforma psiquiatrica, busquei identificar, em uma andlise
intrainstitucional, as razdes que levaram essa estrutura a crise; se as ideias programaticas
foram implementadas de fato, ou se foram os meios administrativos da DINSAM na

cidade, que nao conseguiam responder as demandas quando solicitados.
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CAPITULO 1

OS NOVOS HORIZONTES DA CIENCIA MEDICA PSIQUIATRICA NA
DECADA DE 1960

Neste capitulo inaugural, analisarei as ideias programaticas em torno da ciéncia
medica psiquiatrica que circulavam entre os especialistas do setor durante a década de
1960, bem como suas origens histéricas, o que facilitara o entendimento sobre sua forca
politica. Como vimos na introducdo, as ideias programaticas sdo um  conjunto
programatico de declaracbes, assim como terminologias técnicas ou profissionais
enraizadas nos especialistas de cada area. Serdo observadas assim, com base em
bibliografia secundéaria e em fontes primarias produzidas pela Organizacdo Mundial de
Salde, quais ideias programaticas estavam sendo prescritas internacionalmente sobre a
questdo da assisténcia psiquiatrica, e como 0s especialistas no assunto responsaveis por
publicar em periodicos psiquiatricos debatiam tal tema. Por fim, busco perceber se estas
ideias programaticas ganharam o estatuto juridico e, portanto, comprometiam o Estado e
0S governos a seguirem as normativas ali descritas. Ao mapear a legislacdo criada no
referido decénio, busco observar quais destas ideias programaticas tornaram-se politicas

publicas.
1.1 Novas ideias psiquiatricas no contexto internacional

Identifiquei que as novas ideias presentes na psiquiatria brasileira, ao longo da
década de 1960, tiveram sua origem historica imediata na virada da primeira pra a
segunda metade do século XX, ao menos no ocidente. Esse periodo foi marcado por
importantes inflexdes conceituais no campo da ciéncia médica psiquiatrica capazes de
influenciar suas praticas assistenciais. Tais mudancas foram fruto de varios fatores que,
congregados, possibilitaram novas visfes sobre o saber psiquiatrico e construiram um
consenso politico suficiente para que pudessem ser implementadas sob a forma de
politicas publicas (ROCHEFORT, 1984; HUERTAS, 2008; NOVELLA, 2008;
ECHAVARRIA 2013).

O episédio marcante da segunda guerra mundial (1939-1945), em especial nos
Estados Unidos, teve grande impacto entre os psiquiatras. A grande quantidade de jovens
que se apresentavam as forcas armadas norte americanas para lutar no conflito, mas que
foram considerados inaptos para o servico militar devido a transtornos mentais
(RODRIGUES, 1964, p. 41; ROCHEFORT, 1984, p.3), somada a propria experiéncia da
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psiquiatria de guerra, serviram para diminuir o secular estigma associado aos colapsos
emocionais, diante do alto nimero de jovens estadunidenses que apresentaram quadros
de transtornos mentais antes e depois da guerra. A percepcdo mais generalizada era de
que qualquer pessoa poderia adquirir uma doenca mental e, portanto, novas acoes
terapéuticas, mais humanizadas, tornavam-se necessarias. Desse modo, ao ganhar peso
social, tornou-se também fonte de atencdo de atores politicos com visdes mais
progressistas, 0 que ajudou na elaboracéo de novas legislacdes sobre o tema. Além disso,
a criacdo dos psicofarmacos, a posicdo de destaque da psicanalise e os novos valores
culturais® possibilitaram diversas iniciativas legislativas e impulsionaram novas diretrizes
terapéuticas preventivistas e assistenciais que expressavam grande critica ao modelo
asilar hospitalocéntrico®, que concentrava sua atuagdo no hospital psiquiatrico
(ROCHEFORT, 1984, p.3).

Sobre o contexto europeu, Novella (2008) também afirma que ndo ha um fator
explicativo isolado que ilustre tais mudangas, mas sim a soma de alguns elementos
fundamentais para a construcdo de novas percepgdes, a saber: a experiéncia da segunda
guerra mundial, as criticas ao modelo asilar, a influéncia da psicanalise, os novos valores
sociais e culturais ocidentais entre as décadas de 1950 e 1970, e o0 ganho de importancia
da psiquiatria social e comunitaria que forneceram as bases teoricas e programaticas das

reformas das décadas de 1960 e 1970 pelo mundo.

Outro fator fundamental foi o papel da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) na
formulacédo e propagacéo de novas visdes e conceitos no campo psiquiatrico. Foi assim
no caso da ampliacdo da utilizacdo do termo salde mental nos circulos de psiquiatras. A
partir da criacdo dessa organizacdo, em 1946, o termo saude mental passa a ser utilizado
por meio de referéncias técnicas como um campo ou disciplina constituida (Bertolote,

2008). Ao usar essa “nova” nomenclatura, buscava-se reafirmar uma visdo inovadora

8 A segunda metade do século XX foi impactada pela crescente preocupagdo com os direitos humanos,
valor que se potencializou no pés-guerra, com a publicizacdo da barbérie nazista; com a “Declaracdo dos
Direitos Universais”, proclamada pela Assembleia Geral das Nagdes Unidade em 10 de dezembro de 1948;
com a crescente critica ao sistema capitalista, apontado por muitos como desumanizador, sobretudo quando
a Unido Soviética ainda era uma poténcia e conseguia rivalizar com os estados capitalistas ocidentais,
antagonizando e alimentando a ideia de que um sistema politico e econdmico mais justo socialmente seria
realmente possivel.

® A diretriz assistencial psiquiatrica de viés hospitalocéntrica tinha como caracteristica o foco da atuagéo
do psiquiatra no hospital. No Brasil, este modelo ganhou forte impulso durante o primeiro governo Vargas
(1930-1945), quando uma das principais diretrizes da politica piblica psiquiétrica do governo federal era a
expansdo da oferta de servigos psiquiatricos em todo o territorio nacional, por meio da construcdo de
grandes hospitais pavilhonares. Ver: FABRICIO, 2009; VENANCIO e CASSILIA, 2010.
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sobre a psiquiatria como um todo, sobre seus métodos terapéuticos e, sobre os pacientes,

defini¢Oes que estivessem de acordo com 0s nOVos tempos.

A atuacdo da OMS, na virada da primeira para a segunda metade do século XX,
tinha no Comité de Expertos em Higiene Mental (CEHM), por meio de suas reunides,
uma importante fonte de formulacdo de ideias e diretrizes para 0 campo assistencial
psiquiatrico. Destaco sete destas reunides ocorridas entre 1949 e 1962, nas quais, apds
cada um desses encontros, foi produzido um informe acerca dos assuntos e proposic¢oes

discutidas, conforme exposto no quadro 1.

E notéavel nestas reunides o protagonismo de representantes dos Estados Unidos e
do Reino Unido, os quais foram recorrentemente encarregados de presidéncias e
relatorias, respectivamente. Das reunides em que a presente pesquisa obteve informacgdes
acerca da composicao de seus membros — 1°, 2°, 5°, 7°,9° 10° e 12° —, os Estados Unidos
s0 ndo presidiram a ultima delas. Destes, destacam-se dois psiquiatras, Dr. K. C.
Menninger e Dr. Robert H. Felix. Ambos presidiram, ao menos, duas reunides entre 0s
anos de 1949 e 1960. Entre os dois, ressalta-se o papel do primeiro como presidente das
1° e 2° reunides do Comité, sendo considerado pela Associacdo Psiquiatrica Americana

como a principal lideranca fundadora da psiquiatria daquele pais (PAIS, 1990).

O Brasil foi representado por 3 psiquiatras em 4 reunides distintas. O primeiro foi
A. C. Pacheco e Silva (1898-1988), na 1° (1949) e 2° (1950). Diplomado em farméacia
pela Universidade de Sao Paulo, posteriormente formou-se pela Faculdade de Medicina
da Universidade do Brasil (1920) e fez o curso de especializacdo em Neurologia e
Psiquiatria na Faculdade de Medicina de Paris, frequentando o Hospital de Salpiétre e o
de Sainte-Anne. Foi diretor do Hospital do Jugueri, em Sdo Paulo (1923) aos 25 anos;
criou a Assisténcia a Psicopatas de SP (1930); foi professor catedratico de Clinica
Psiquiatrica na Faculdade de Medicina da USP e na Escola Paulista de Medicina;
professor catedratico de Servigos Sociais da Escola de Sociologia e Politica de Sao Paulo;
professor de Psicopatologia da Faculdade de Direito da USP. Foi presidente da Federacao
Mundial para a Saude Mental, presidente da Associacdo Brasileira de Psiquiatria (1967),
deputado na Assembleia Estadual de Sdo Paulo; além de deputado na Assembleia
Nacional Constituinte de 1946 (BEGLIOMINI, s/d, s/p; TARELOW, 2011, s/p)

Adauto Botelho (1895-1963) foi o segundo representante brasileiro estando
presente na 5° reunido do CEHM, em 1956. Natural do estado de Minas Gerais, mudou-

se para o Rio de Janeiro onde se formou na Faculdade de Medicina da Universidade do
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Brasil (1917). Estagiou no Hospital Nacional dos Alienados. Em 1921, conjuntamente
com Pedro Pernambuco Filho, Ulysses Vianna e Antdnio Austregésilo, fundou o
Sanatério Botafogo. Discipulo intelectual e académico de Henrique Roxo, em 1940
assumiu a direcdo do Servico de Assisténcia a Psicopatas (SAP) do Distrito Federal. No
ano seguinte, tornou-se diretor do Servigo Nacional de Doencas Mentais (1941), onde
permaneceu até 1954 e, entre 1956 e 1958, foi o diretor do Instituto de Psiquiatria da
Universidade do Brasil (PICCININI, 2009).

Por fim, J. Leme Lopes (1904-1990), presente na 7° reunido do CEHM (1958),
formou-se pela Faculdade Nacional de Medicina em 1926 e comegou a vida profissional
como médico interno na Casa de Saude Doutor Eiras, no Rio de Janeiro. Em 1937, foi
nomeado encarregado do Setor de Neuropsiquiatria Infantil do Instituto de Puericultura
da Universidade do Brasil. Em 1943, foi aprovado no concurso para Livre-Docéncia de
Clinica Psiquiatrica da Faculdade Nacional de Medicina da entdo Universidade do Brasil.
Em 1958, ano da reunido do CEHM da qual participaria, e ja professor catedratico de
psiquiatria da UFRJ, assumiu o posto de Diretor do Instituto de Psiquiatria — IPUB/UFRJ,
mantendo-se neste Ultimo cargo por dois periodos: 1958 a 1966, e 1970 a 1974. No
interregno entre os dois periodos diretivos no IPUB, assumiu a direcdo da Faculdade
Nacional de Medicina — UFRJ.

Esses trés psiquiatras brasileiros mesclaram em suas experiéncias profissionais
atividades diretivas tanto em ambito assistencial, quanto académico. Estas pareciam ser
caracteristicas fundamentais para a composicdo do CEHM, que, durante o periodo
estudado, mesclou ndo s6 temas propositivos assistenciais como no caso da 1°, 2° 3 e
10° reuniBes, mas também debates acerca da formacéo do profissional da medicina, como

na 9° e 12° reunides.

Outro ponto importante que destaco de tais reunides é a subrepresentatividade de
algumas regides do mundo na composicdo destes Comités. Nao se conhecem quais 0s
critérios de escolha dos membros do CEHM. Contudo é possivel mapear a participacao
de representantes de alguns paises ao longo destes anos separados para esta pesquisa. Os
paises asiaticos estiveram presentes em 5 das 7 reunides destacadas, sendo que, em 3

oportunidades, o especialista era de Taiwan (Formosa ou China)*°. Os paises africanos

10 Apds a Revolugdo Chinesa de 1949, o governante chinés deposto, Chiang Kai-Shek, que governava a
China desde 1927, refugiou-se com seu Estado Maior e cerca de 2 milh&es de chineses na ilha de Taiwan
ou Formosa, situada a 130 km do litoral da parte continental da China. A partir de entdo, com a instauracio
do governo socialista de Mao Tse Tung, formou-se dois governos chineses: a Republica Popular da China
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subsaarianos tiveram a presenca de especialistas em 4 das 7 reunides, mesmo nimero dos
paises da América do Sul. O Brasil é o representante mais frequente desse continente nos
anos apresentados no quadro seguinte. Apenas o Chile aparece como outro pais sul-
americano participante do referido Comité. A regido do Oriente Médio, por sua vez, foi
representada em apenas 3 encontros do CEHM. Por fim, a América Central esteve em
apenas 2 reunides, todas com representante da Costa Rica. Por outro lado,
antagonicamente, observa-se a super representatividade europeia, que, em cada uma das
reunides supracitadas, tinha a presenca de ao menos 2 especialistas europeus. Na 2°
reunido chegou-se a 5 especialistas num total de 8 presentes.

(continental e socialista) e a Republica da China (Ilha de Taiwan ou Formosa). Durante a Guerra Fria, a
primeira posicionou-se mais proxima do bloco socialista da guerra, porém, com uma certa autonomia; e a
segunda apoiada pelos Estados Unidos.



Quadro 1 — Composicao das reunides do Comité de Expertos em Higiene Mental da OMS (1949-1962) — Parte 1
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REUNIAO 1 20 5¢ 72
ANO 1949 1950 1956 1958
China (Formosa) | Dr. L. Yu-Lin Ch'eng Estad.os Unidos Dr. W. C. Menninger Cg!lao (atual Dr. C. D. Amarasinha lugoslavia Dr. Stjepan Betlheim
(presidente) Siri Lanka)
Prof Al E i
Tchecoeslovaquia | Professor J. Hadlik Suécia Dra. Elsa B. Nordlund | Brasil rofessor Adauto stad.os Unidos Dr. Robert H. Felix
Botelho (presidente)
Estados Unidos Gra-
. Dr. W. C. Menninger Bretanha/Escécia Dr.T. F. Rodger Franca Dr. R. H. Hazemann Franga Dr. R. H. Hazemann
(presidente) .
(relatoria)
Estados Inglaterra
Brasil Dr. A. C. Pacheco e Silva | Franga Sra. J. Roudinesco* Unidos Professor P. Hoch (rSIator) Dr. Maxwell S. Jones
(presidente)
MEMBROS Reino Unido Taiwan Nigéria
Dr.T. F. Rodger Holanda Dr. Th. H. de Ruyter Professor Tsung-Yi Lin & Dr.T. A. Lambo
(relator) (relator) (relator)
In(#l&) (membro Dr. M. V. Govindaswany | Brasil D.r' A.C. Pachecoe Africado Sul | Srta. |. Marwick Libano Dr. A. Manugian
adicional) Silva
. . . Tailandia (vice- .
Reino Unido Dr. K. Soody Suica Dr. A. Repond presidente) Dr. Phon Sagsingkeo
Estados Unidos Dr. K. Zimmerman Suécia Srta. G. Ztterstrom Costa Rica Dr. Fernando Quirds
Inglaterra
Dr. G. C. Tooth
(consultor)
Assessoria nos assuntos relativos ao
cumprimento das decisdes da Assembleia | Definicdo do conceito de saide mental; O Hosital psiquiatrico como centro de
ASSUNTO | acerca do programa de higiene mental da | importancia de medidas de higiene mental prtal psiq Psiquiatria social

OMS para 1950 e formular recomendagdes

para o programa de 1951.

na atuacdo do campo da saude publica.

acdo preventiva de salide mental.




Quadro 1 — Composicao das reunides do Comité de Expertos em Higiene Mental da OMS (1949-1962) — Parte 2

REUNIAO 9 102 120
ANO junho de 1960 outubro de 1960 1962
Franga .. . Lo . A
(relator) Dr. S. Lebovici Suiga (relator) Dr. J. de Ajuriaguerra | Suica Dr. ). de Ajuriaguerra
Hol
Brasil Dr. J. Lemes Lopes Escdcia (relator) | Sir Kenneth Cowan ° ar.lda Dr. P. A. H. Baan
(presidente)
Libano Dr. A. Manugian Austrdlia Dr. E. Cunningham Sudao Dr.T. A. Baasher
Canada Dr. D. G. McKerracher | E5t3908 UNidos 1y 1) el Estados Unidos | ) & Ewalt
(relator) (presidente) (relator)
Estados . .
MEMBROS | ynidos Dr. H.' Houston AIe.manha Dr. H. L. Harmsen Talwan (vice- Dr. T. Lin
. Merritt (ocidental) presidente)
(presidente)
~ fo. . - - Dr.A. V.
Japao Dr. T Muramatsu Africa do Sul Srta. . Marwick Unido Soviética
Snezhnevsky
Escdcia (vice- . ., .
SCOFIa (vice Dr. T. Fergunson Costa Rica Dr. Fernando Quirds | Chile (relator) | Dr. | Matte Blanco
presidente)
Unido Soviética |Dr.A. V.
(vice-presidente) | Snezhnevsky
Egito Dr. A. Wagdi
ASSUNTO Ensino de psiquiatria e da higiene Preparacdo de programas de higiene Formago do psiquiatra

mental aos estudantes de medicina.

mental
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Sobre os temas debatidos no CEHM, em sua segunda reunido, realizada em 1950,
o Comité produziu uma definigdo oficial sobre o conceito de saide mental, ampliando-o
e caracterizando-o como a capacidade de relacionar-se “harmoniosamente com outras
pessoas, participar das modificagdes do seu préprio ambiente fisico e social, além de obter

uma satisfacdo harmoniosa e equilibrada de seus proprios impulsos” (OMS, 1950, p.2).

Lopera (2015) afirma que, nessa formulagdo conceitual sobre salde mental, o
Comité ndo apresentou embasamento cientifico, mas sim diretrizes politicas. Tais
diretrizes eram consonantes com as linhas diretivas ja presentes na carta de constituicdo
da ONU, em 1945, em que se explicitava a ideia de preservar a humanidade de novas
guerras e do respeito aos direitos humanos e a criacdo de condi¢cGes mais favoraveis a
justica social. Tais preceitos também foram reafirmados na carta de constituicdo da OMS,
de 1948, em que se valorizava a promocao da solidariedade entre os povos, bem como as
relagdes harmoniosas e felizes expressas no conceito de saide como um estado de bem-
estar fisico, mental e social. Nessa perspectiva, deixava-se de lado a ideia de saide como

auséncia de doenca.

Até meados do século XX, ndo existia uma diferenciacdo clara sobre os termos
higiene mental e saude mental (PERILLA E AFANADOR, 2014, p. 122). De natureza
polissémica e limites imprecisos, as origens do termo “satide mental” sdo identificadas
com o desenvolvimento da satde publica e da psiquiatria clinica, remetendo-se ao inicio
do século XX, no contexto do surgimento do movimento de higiene mental nos Estados
Unidos (Idem, p. 119)!. Tal agrupamento caracterizou-se pelo carater preventivista de
suas ideias. Era preciso, segundo seus adeptos, educar o povo sobre as doencas mentais,
a fim de evitar atividades que poderiam expor os individuos ao risco de contrai-las.
Lutava-se também, em grande medida, contra as herancas morbidas, abrindo espaco para
a defesa de medidas eugénicas que impedissem a perpetuacdo das patologias mentais

hereditarias.

Para Huertas (2008, p.54), embora o conceito de higiene metal tenha evoluido para

0 de saude mental, baseada além da prevencdo, na reabilitacdo e no cuidado com o

1 O movimento de higiene mental estadunidense foi iniciado a partir do relato de um paciente milionario
chamado Cliffor Beers (1908), tanto sobre sua prdpria doenca mental quanto sobre sua permanéncia em
trés hospitais psiquidtricos. A partir desse relato, ocorreu uma mobilizacdo de psiquiatras no sentido de
repensar o modelo assistencial vigente a época. Tais mobilizagdes ganharam cada vez mais adesdes e 0
movimento pela higiene mental ultrapassou as fronteiras estadunidenses a partir da criagdo de Ligas de
Higiene Mental em todo o mundo (Perilla e Afanador, 2014, pp. 119-121).
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paciente, hd diferencas importantes entre os dois conceitos. Em primeiro lugar, a
terapéutica na década de 1950 era impensada no inicio do seculo XX, principalmente
devido aos tratamentos farmacoldégicos. Em segundo lugar, os formuladores e 0s
defensores da ideia de salde mental outorgam grande importancia a relagdo continua
entre cuidador e cuidado, defendendo que, independente da hospitalizacdo do enfermo,
mesmo egresso, este deveria receber o tempo todo apoio psiquiatrico. Neste sentido,
colocar-se-iam em pratica todos 0s meios possiveis para a sua readaptacéo social.

Para Echavarria (2013), ao contrario de Huertas (2008), saide mental ndo parece
ter relacdo direta com a ideia de higiene mental. Para o autor, a diferenca consiste na
prépria definicdo feita pela OMS sobre os dois termos. No que diz respeito a higiene
mental, o orgdo refere-se as atividades e técnicas que estimulam e conservam a saude
mental. Comparando os dois conceitos, higiene mental seria entdo um meio para se chegar

a um objetivo altimo, a satide mental.

Ao propor tais conceitos, a OMS, segundo Perilla e Afanador (2014), torna-se o
principal ator sistematizador do uso do termo satde mental como uma condi¢cdo humana,
um estado ou um objetivo a ser alcangado. Sua utilizacdo discursiva generalizada deve-
se muito pela influéncia do campo da salde publica na medicina psiquiatrica,
primeiramente com a presenca de médicos dentro do movimento de higiene mental, até
1950, que ajudaram a formular ideias em torno do saber psiquiatrico. Posteriormente, por
meio da propria OMS, que, apesar de sua natureza institucional ndo académica, era
composta por médicos considerados experts em suas respectivas areas e, muito
provavelmente, atualizados nos campos cientificos a que se vinculavam. Assim esses
mesmos médicos, de algum modo, criaram consenso sobre a importancia da nova

definicdo de saude mental.

A vinculacdo entre saide mental e saude publica era vista como uma necessidade
elementar para 0 progresso da ciéncia médica psiquiatrica. No informe produzido por
ocasido da primeira reunido do Comité de Expertos em 19492 que contou com a
participacdo do psiquiatra brasileiro A. C. Pacheco e Silva, constatou-se que, diante da
impossibilidade da OMS realizar — simultaneamente, dentro de seu programa de trabalho,
e a0 menos a curto prazo —, todos os projetos e recomendacOes feitas pela instituicdo,

seriam priorizados trés pontos. O primeiro deles era o desenvolvimento dos meios

12 OPAS, 1953.
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necessarios para o adestramento de pessoal de satide publica nos principios da psiquiatria
preventiva, bem como de pediatras e outros médicos em higiene mental e psiquiatria. Os
outros dois pontos referiam-se, respectivamente, a um incremento do aporte técnico das
atividades da ONU relacionadas a higiene mental e ao aumento do reconhecimento da
importancia das atividades de higiene mental nos programas da OMS.

Na segunda reunido do Comité, em 1950, que também contou com a participacdo
de Pacheco e Silva, além da formulacdo do conceito de salde mental, conforme
supracitado, ampliou-se o debate acerca do entrosamento entre a area da salde mental e
a da saude publica, principalmente para que a prevengdo em psiquiatria, por meio de
medidas de higiene mental, pudesse ocorrer em instituicdes de salde publica. Uma das
tarefas deste Comité foi discutir possiveis aplicagdes, conceitos e hipoteses derivados da
experiéncia clinica psiquiatrica a préatica de saude publica. Levou-se em consideragédo que
“muchos conceptos derivados de la psiquiatria clinica deben aun ser puestos a prueba,
modificados y adaptados antes de poder tener valor para la préactica y filosofia de la
salud mental "*®. Apesar dessa ressalva, o Comité estava convencido de que ja existiam
conhecimentos comprovados que deveriam ser aplicados pelo trabalhador da saude

publica.

A ideia predominante era utilizar o hospital geral também como um local para
executar medidas preventivas. Por isso, houve a necessidade de treinamento de
profissionais de saude publica para a identificacdo de possiveis transtornos mentais e de
orientacdo em higiene mental. Contudo, para os membros do Comité de Expertos em
Higiene Mental da OMS presentes na 5° reunido, o campo da satde mental encontrava-
se em situacao de inferioridade em relacdo a higiene em geral. Em primeiro lugar, porque
a psiquiatria ndo possuia um modelo de acdo ideal, objetivo e de medidas préaticas que
pudessem eficazmente ser aplicado a um grande conjunto das populagdes. Em segundo
lugar, as enfermidades mentais quase sempre se manifestavam em processo
demasiadamente lento, delicado e complexo para confia-las a pessoas sem um alto grau
de especializacdo em psiquiatria. Em terceiro lugar, os conhecimentos etioldgicos da
psiquiatria careceriam de certa exatiddo e possuiriam causas multiplas, dificultando a
orientacdo sobre os conselhos préaticos preventivos a serem adotados. Por fim, o hospital

psiquiatrico permeava o imaginario coletivo como destino de individuos perigosos e

13 OPAS,1952, p. 3.
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indteis, onde, com grande frequéncia, as pessoas tinham suas patologias mentais

agravadas e era comumente identificado por executar “terapéuticas desumanas”!*,

Embora o sucesso das acBes de salde mental passasse estrategicamente pelo
estreitamento das relagdes funcionais entre instituices de saide mental e salde publica,
0 desenvolvimento dessa relagdo estava intimamente ligado ao progresso da propria
terapia psiquiatrica:

no sélo porque um eficaz tratamento temprano de los transtornos mentales
puede considerarse em si mesmo, mas, ain, porque el progresso de la
terapéutica contribuye en formas diversas a crear condiciones favorables para

uma prevencidn positiva entendida como mejoramiento sistematico de la salud
mental.*®

Na nona reunido do Comité de Expertos em psiquiatria da OMS, ocorrida em 1960,
que contou com a participacdo do psiquiatra brasileiro José Leme Lopes, professor de
psiquiatria da entdo Universidade do Brasil — atual UFRJ —, manteve-se a diretriz de
instruir os médicos generalistas para a pratica da psiquiatria. Neste momento, um dos
temas debatidos girava em torno de qual deveria ser o lugar que a psiquiatria ocuparia
nos planos de estudos de um ensino médico reformulado, que contivesse 0s preceitos
necessarios identificados pelos membros do Comité. Os peritos da OMS apontam que
essa discussdo ocorria porque a ciéncia psiquiatrica se desenvolveu de maneira
independente da medicina como um todo, com seus problemas e métodos proprios.
Também lembraram que o desenvolvimento inicial da psiquiatria cientifica ocorreu por
meio de médicos generalistas que apresentavam grande interesse pelo assunto em questéo
e trabalhavam isolados de seus colegas nos asilos, e que somente na metade do século
XIX as faculdades de medicina passaram a aceitar a psiquiatria como uma matéria

académica.

Contudo, mesmo diante do aumento da forca do discurso relativo a
interdisciplinaridade entre psiquiatria e medicina geral, apontou-se neste Comité uma
tendéncia cada vez maior a identificar o ensino médico como uma reunido de matérias
separadas entre si por compartimentos mais ou menos estanques. Visto de maneira
negativa, este isolamento disciplinar ndo enriqueceria os estudantes de medicina, pois

dificultaria o estudante a adquirir conhecimentos em técnicas aplicaveis as solucbes de

4 OMS, 1957, p. 4-6.
15 1hidem, 8.
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problemas estritamente psiquiatricos, o que também comprometeria sua propria carreira

como um todo*®.

Essa formacao interdisciplinar adquirida por médicos teria uma dupla validade. Em
locais em que 0 médico generalista pudesse contar com a presenca de um especialista,
sua funcdo seria a de executar a triagem, realizando a consulta inicial, e posteriormente
encaminhar o paciente ao psiquiatra. Em areas em que o préprio generalista deveria tratar
da grande maioria dos casos psiquiatricos, tal formacéo o tornaria apto para tal fungéo?’,
que, além da indicacdo de procedimentos terapéuticos ou da triagem, também o
capacitaria para instruir um conjunto populacional sob seus cuidados acerca das préaticas
de higiene mental®®. Essas possibilidades de indicacdo preventiva pelo médico ocorreria
a partir do entendimento de que um individuo ndo era apenas uma mera entidade
biologica, mas sim membro de um grupo social sobre o qual atuava de maneira passiva e

ativa®®.

Por outro lado, reforcando o carater holistico presente na concep¢do de formacéo
médica presente neste momento, defendia-se também que o médico psiquiatra obtivesse
formacdo no campo da salde publica. Portanto, para uma formacao plena, o psiquiatra
deveria cursar matérias como sociologia médica, administracdo social e praticas de saude

publica?.

Criava-se assim um consenso internacional em torno da necessidade de mudancas
profundas nas diretrizes assistenciais e, consequentemente, nas politicas publicas do setor
(Novella, 2008, pp. 10-11). Nesse caso, a ideia era fazer o deslocamento do foco no
individuo doente para direciond-lo ao conjunto de largas populacdes, de modo a
aproximar-se mais da abordagem de saude publica (ROCHEFORT, 1984, p.10).

Como consequéncia dessa nova visdo sobre a psiquiatria, trocaram-se nomes de
Orgaos ou eventos que possuiam higiene mental em sua denominacdo, passando-se a
utilizar satde mental. Por exemplo, em 1948, o Terceiro Congresso de Higiene Mental
transformou-se no Primeiro Congresso de Saude Mental, ocorrido em Londres. Nesse

evento, foi anunciada a criacdo da World Federation for Mental Health (WFMH),

16 OMS, 1961, pp. 3-5.

7 Idem, p. 7.

18 Echavarria, 2015, p.14.
19 OMS, 1961, p. 8.

20 OMS, 1963, p. 27.
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organizagao que se converteria na agéncia de consulta voluntaria sobre saide mental para
a UNESCO e para a OMS (PERILLA E AFANADOR, 2014, p. 122). O impeto real para
a existéncia desta nova entidade internacional de saude mental veio de psiquiatras
estadunidenses, que a conceberam como uma organizacdo que faria a ponte entre a ONU
e as associacOes voluntérias de salde mental do mundo. Sua criagdo foi sugerida pela
primeira vez por G. Brock Chisholm, o psiquiatra canadense e ex-major general que, em
1948, tornou-se o primeiro diretor-geral da OMS. Sua sugestdo veio em novembro de
1946, em uma pequena reunido de psiquiatras na cidade de Nova York, no escritorio de
George Stevenson, diretor médico da associacdo nacional de saide mental dos EUA,
convocada pelo britanico John R. Rees, pioneiro em psiquiatria social, que havia fundado
a Clinica Tavistock e promoveu o uso de métodos terapéuticos grupais no exercito
britdnico (BRODY, 2004, s/p).

O documento fundacional da WFMH, "Saide Mental e Cidadania Mundial",
entendeu “cidadania mundial® em termos de "humanidade comum™ respeitando as
diferencas individuais e culturais e declarou que "o objetivo final da saide mental é ajudar
as pessoas a viver com seus companheiros em um mundo ". O documento foi produzido
em uma reunido especial em agosto de 1948, e um colaborador chave foi o psiquiatra
Harry Stack Sullivan, um ardente defensor da "mentalidade mundial”, que esperava que
uma espécie de "lealdade mundial” pudesse substituir a lealdade primaria por uma nacao
ou grupo étnico (BRODY, 2004, s/p).

A julgar pela tematica de dois periddicos psiquiatricos brasileiros do periodo
analisado?! — a Revista Brasileira de Satde Mental, do SNDM, e o Jornal Brasileiro de
Psiquiatria, do IPUB-UFRJ — tais mudancas conceituais ndo haviam sido difundidas com
tanta amplitude entre os psiquiatras brasileiros durante a década de 1950. O termo higiene
mental continuou aparecendo como tema de pesquisa, ndo havendo nenhuma mencéo a
salde mental, psiquiatria social e psiquiatria comunitaria. Contudo, na década seguinte,
0S NoVos conceitos e ideias em torno da medicina psiquiatrica preconizados ao menos nos
Estados Unidos, na Europa e pela OMS, sdo fruto de amplo interesse e objeto de pesquisa
em tais periodicos. Vejamos entdo de que maneira tais ideias foram recebidas e

interpretadas pelos psiquiatras brasileiros ao longo da década de 1960.

21 O outro periddico analisado por esta pesquisa, a Revista Brasileira de Psiquiatria, teve seu primeiro
numero langado em 1968, por essa razdo ndo foi possivel analisa-la em relagéo a década de 1950.
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1.2 Novas diretrizes para a psiquiatria brasileira: atores e ideias

No Brasil, na virada da primeira para a segunda metade do século XX, o campo da
psiquiatria, foi marcado pela expansdo dos cuidados aos pacientes psiquiatricos em todo
0 Brasil. A criacdo do SNDM, em 1941, tinha como um dos objetivos expandir a rede
assistencial psiquiatrica por todo o territorio nacional. Para isso, 0 SNDM implantou
Ambulatérios de Higiene Mental em alguns estados da federacdo e realizou convénios
(acordos) com os governos estaduais a fim de regulamentar um auxilio financeiro federal
as unidades federativas no tocante a construcao, instalacdo e funcionamento dos hospitais
e servicos psiquiatricos locais, além do fomento a praxiterapia (BRAGA, 2013). Tais
acordos apresentavam trés focos distintos e complementares entre si: a construcdo de
novos hospitais, as reformas dos ja existentes e a ampliacdo através da edificacdo de

novos pavilhdes.

Entre 1946 e 1955, percebemos, a exemplo do que ja ocorria desde o inicio do
século XX (MEDEIROQOS, 1977, p. 64), que o modelo baseado nas coldnias foi atualizado
para o de hospital-colonia tornando-o prioridade na assisténcia publica psiquiatrica
brasileira (VENANCIO, 2011, p. 37). Dos 19 estados atendidos nesses convénios, 11
utilizaram-no na construcdo ou ampliagdo de hospitais-colonias?? e 1, o estado do Parana,
além de investir na construcdo de um hospital colénia também utilizou tais verbas para a
construgdo de um manicdmio judiciario?. Portanto, 12 dos 19 estados, ou seja 63% do
total, construiram ou ampliaram hospitais colénias. Confirmava-se a continua¢do de uma

diretriz de politica publica para a area psiquiatrica que priorizava tal modelo institucional.

Por outro lado, embora durante as décadas de 1940 e 1950 tenha ocorrido um
acréscimo no nimero de leitos hospitalares psiquiatricos por meio dos convénios para a
realizacdo de obras, a superlotacdo dos hospitais destinados a abrigar os doentes mentais
no Brasil era alvo constante de criticas nos relatorios de viagens da direcdo do SNDM aos
estados. Como medida amenizadora de tal situacdo, conforme supracitado, 0 SNDM
procurou instalar Ambulatorios de Higiene Mental (AHM) nos estados. O recurso aos

ambulatorios ndo era uma novidade, o primeiro foi implantado em 1938, na cidade do

22 530 eles: Para, Maranhdo, Piaui, Ceard, Rio Grande do Norte, Alagoas, Bahia e Espirito Santo, Santa
Catarina, Mato Grosso e Goias. (Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 607 / Env. 4918. Demonstrativo
dos Auxilios Concedidos aos Estados da Uni&o Através de Convénios Destinados a Construgéo. s/p, 1958).
23 Estado do Parana (ibidem). Ver também Wadi et al (2015a; 2015b)
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Rio de Janeiro, e ao longo das décadas de 1940 e 1950 o nimero de AHM"s nos estados
foi ampliado. Tais instituicbes funcionavam com a chefia de inspetores psiquiatricos que,
além de todas as suas funcdes fiscalizadoras, também realizavam consultas a populag&o.
Estes ambulatorios visavam contribuir com os hospitais locais especializados na

realizacdo de terapéutica ocupacional e com a triagem dos pacientes locais?*.

Mesmo diante do quadro de expansdo das instituicbes asilares, o discurso
prevencionista mantinha-se atualizado, pois prevalecia a percepcdo de que, mesmo com
a construcdo de novas instituicGes asilares, a demanda por leitos ndo diminuia. Tal
entendimento era fruto da nocao dos altos indices de cronificacdo de doentes mentais sob
0s cuidados médicos psiquiatricos e da inoperancia das instituicbes psiquiatricas nas
atividades preventivas. Ulisses Pernambucano, ainda em 1936, ressaltou o paradoxo
existente entre a melhoria das condi¢fes gerais de saude do brasileiro com o respectivo

aumento de sua expectativa de vida e 0 aumento dos casos de enfermidades mentais:

E que outr’ora a variola, a peste, o colera, a dysenteria, as doengas da
primeira infancia matavam inimeros candidatos a doengas mentaes.
Hoje eles escapam, chegam a epoca da eclosdo das psycopatias e
enchem os hospitais. 25

A historiografia, por sua vez, aponta, como outro fator que agravava a demanda por
cuidados psiquiatricos, a dindmica da urbanizacdo do pais em meados do século XX. A
integracdo econdmica brasileira proveniente da potencializacdo do processo da
industrializacdo, a partir da década de 1930, acelerou o processo de urbanizacdo. Na
década de 1950, quase dois tercos da populacéo brasileira habitavam as zonas rurais. Duas
décadas depois, a populacdo urbana ja era maioria, fenémeno que ocorreu primeiro na
regido sudeste do pais, ainda na década de 1960, devido aos seus altos indices de
industrializacdo. De um lado, este éxodo rural expressou a existéncia de fatores de
repulsdo, como a concentracdo fundiaria e o processo de mecanizacdo das lavouras,
diminuindo, respectivamente, 0 acesso as terras agricultaveis e a ofertas de empregos
rurais. Por outro lado, também expressou fatores de atracao, tais como: uma maior oferta
de empregos e maiores salarios nas grandes cidades, sobretudo no setor secundario e

terciario® da economia, além de mais acesso aos servigos publicos essenciais (FAUSTO,

24 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM. Cx. 154/Env.1605. Relatdrio da Secdo de Cooperagéo. p. 1, 1958.

%5 CERQUEIRA, 1984, p. 23.

%6 O setor primario corresponde a agricultura ou extratitivsmo, portanto, na obtencdo de matéria prima; o
setor secundario representa a transformacao dessa matéria prima em produtos industrializados, portanto, é
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2006, p. 226-227).

Neste movimento migratério com consequente acumulo de massa populacional em
determinadas regides, muitas vezes se impOs uma baixa qualidade de vida dessa
populacdo migrante, principalmente pela insuficiente remuneracdo obtida com seu
trabalho, o que acarretava condi¢des habitacionais deletérias. Acrescenta-se a isso, 0
desenraizamento e isolamento social e familiar do migrante, além da potencializacdo das
condigdes que podem causar transtornos mentais, aumentando a demanda de atengéo
psiquiatrica dos grandes centros urbanos (LOPES, 1969, p. 135), e transformando-a num
problema de saude publica devido a amplitude de seu alcance.

Esse € o0 cenario socioecondmico em que a psiquiatria estava inserida no Brasil na
virada da primeira para a segunda metade do século XX. Diante disso, alguns autores
buscavam diretrizes explicativas que pudessem conduzir respostas aos desafios
encontrados pela assisténcia psiquiatrica brasileira no periodo e as demandas direcionadas
a ela. Alguns encontravam suas respostas com base nos textos produzidos pela OMS,
citando-a explicitamente, como Edmundo Maia, diretor do SNDM em 1962 (MAIA,
1961); Oswaldo Moraes Andrade e Talvane Marins de Moraes, respectivamente, chefe e
plantonista do Pronto Socorro Psiquiatrico da Zona Sul — Hospital Pinel/SNDM
(ANDRADE & MORAES, 1965); e por fim, Cincinato Freitas (1962), docente-livre de
Clinica Psiquiatrica da Universidade do Brasil — onde assumiu a direcdo da Diviséo de
Assisténcia entre 1966 e 1970 — e que, neste mesmo trabalho, cita a assisténcia prestada

pela antiga Unido Soviética (Idem, p.12).

Outros especialistas da época referendavam suas ideias, tendo como parametro a
World Federation for Mental Health (WFMH), como A. C. Pacheco e Silva (1968),
anteriormente citado, e como Lopes Rodrigues (1964). Este dltimo formou-se na
Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, foi aluno de Henrique Roxo (1877-1969) e
discipulo de Juliano Moreira (1873- 1933), bem como professor catedratico de psiquiatria
da Faculdade de Medicina da Universidade de Minas Gerais e diretor do SNDM entre
1958 e 1960.%,

representado pelas industrias; por fim o setor terciario € relativo & venda de tais produtos e servigos, como
médicos, dentistas, contabilistas, etc.
2 SILVEIRA, 2008.
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Outros apresentavam como parametro qualitativo de medicina psiquiatrica aquela
executada nos Estados Unidos, como J. S. Rocha Filho (1961), docente de psiquiatria da
Universidade da Bahia, ex-assistente residente da University Hospital, Univ. de
Maryland, Baltimore — EUA e médico do Servigo Nacional de Doencas Mentais. Nessa
direcdo, outros se juntavam a Rocha Filho, como Heitor Péres (1964), diretor da Colénia
Juliano Moreira entre 1958 e 1960, Marcio V. Pinheiro (1966) e, por fim, José Gerscovich
(1968), membro da Comissdo de Saude Mental da Associa¢do Psiquiatrica do Rio de

Janeiro e associado da American Psychiatric Association.

Se, durante a década de 1950, as novas ideias produzidas no campo da ciéncia
psiquiatrica, na virada da primeira para a segunda metade do século XX, ainda nédo
haviam encontrado reverberacdo nos textos de periodicos psiquiatricos brasileiros, no
decénio seguinte tais concep¢oes foram amplamente divulgadas. As ideias que circularam
nos meios psiquiatricos brasileiros aproximavam-se, em alguns pontos, daquelas que
orbitavam no debate conceitual sobre saide mental formulado pela OMS. Elso Arruda
(1961), docente de psiquiatria da Universidade do Brasil e da Bahia, reiterou a definicao
de satde mental feita por Hadfield (1952), caracterizada pela “expressdo completa e livre
de todas as potencialidades do individuo em reciproca harmonia, objetivando ideais,
aspiracOes e propositos da sua personalidade” (HADFIELD, 1952, apud ARRUDA,
1961, p. 52). O autor imputa grande responsabilidade a adaptacdo da personalidade
humana ao meio ambiente em que se vive. Defende um conceito de saide mental

dindmico e ndo estatico, tornando-se um fim a ser buscado.

Para o diretor do SNDM, entre 1961 e 1962, Edmundo Maia, a salde é considerada
um patrimdnio com o qual nascemos e “quando reintegramos alguém em seu estado de
higidez, ndo fazemos mais que devolver o que sempre lhe pertenceu: a propria saude”.
Neste caso, sendo a saude um estado natural do ser humano, a doenca passa a ser uma
condicdo anormal. Neste sentido, salde torna-se um objetivo, ou seja, um fim a ser

almejado; no caso da psiquiatria, a saude mental (1961, pp. 8-9).

Ganha impulso o discurso sobre a necessidade de mudanca no foco da assisténcia
psiquiatrica, com a defesa da promoc¢do da saude mental em detrimento do combate a
doenca mental, renovando uma preocupacdo oriunda de décadas anteriores entre 0s
médicos psiquiatras brasileiros. A revisdo do papel do hospital psiquiatrico identificado

como anacrénico, durante a década de 1960, ganha maior peso no debate politico em
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alguns paises, cujas experiéncias destacam-se na Franga, com a “psiquiatria de setor”?,

e nos Estados Unidos, com a psiquiatria comunitéria ou preventiva (BIRMAN & COSTA,
1994, p. 44; AMARANTE, 1995, p. 22) e na Inglaterra com as comunidades terapéuticas
(VAISSMAN, 1983, p. 9). Teve grande peso nesse processo de redefinicdo de foco da
psiquiatria, o decreto assinado por John F. Kennedy, em fevereiro de 1963, denominado
Community Mental Health Center Act (Paulin & Turato, 2004, p. 248). Tal fato teria
marcado objetivamente a adocéo do preventivismo ndo apenas nos Estados Unidos, como
também nas organizacdes sanitarias internacionais, como a OPAS e a OMS
(AMARANTE, 1995, p. 36; PAULIN & TURATO, 2004, p. 249).

Ao entender a saude mental como um objetivo final, era preciso assegurar
mecanismos capazes de garantir tal quadro de higidez. Para isso, a higiene mental tinha a
obrigacéo de atuar no intuito de garantir a “preservagdo da satde mental, como também
a atuacdo sobre diferentes setores da atividade humana, visando a adaptagcdo do homem
ao trabalho” (ARRUDA, 1961, p. 52). Reconhecia-se que a doenga mental impunha um
alto custo para o processo produtivo econémico (RESENDE, 1987, pp. 58-59). Contudo
0 uso da higiene mental para melhorar a qualidade na relacdo homem/trabalho
considerava ainda outro fator: a quantidade de pessoas que insatisfeitas com suas funcoes
laborais adquiriam moléstias mentais. Nesse sentido, ndo era uma preocupacdo apenas
economicista, mas também médica, defendia-se que “...o ajustamento ao trabalho é um
grande fator na saude mental do individuo, é elemento indispensavel a sua satisfatoria

realizacdo do homem no mundo em que vive’ (ARRUDA, 1961, p. 52)

Essa preocupacdo com a salide mental do trabalhador brasileiro era justificada pelas
caracteristicas das funcdes exercidas principalmente por operarios fabris. Esse
trabalhador envolto em um processo de mecanizacdo da producao perdia cada vez mais
contato com o produto final a ser produzido, alienando-se, segundo a perspectiva

marxista. Para Antonio Carlos Cesarino (1968, p. 6) — médico assistente da clinica

28 Entende-se por “psiquiatria de setor” um movimento inspirado em ideias de psiquiatras considerados
progressistas que, no pds-guerra, entraram em contato com a realidade dos manicdmios franceses e
reivindicaram sua imediata transformacgdo. Efetivou-se como politica oficial de Estado na década de 1960.
Via a internacdo como apenas uma etapa do tratamento, a principal terapéutica destinava-se ao
relacionamento do paciente com a sua propria comunidade. Estabelece-se o principio de examinar o
hospital psiquiatrico e as varias areas da comunidade de tal forma que, a cada “divisdo” hospitalar,
corresponde-se a uma area geografica e social, produzindo uma relagdo direta entre a origem geogréfica e
cultural dos pacientes com os pavilhes em que seriam tratados. Tal medida possibilitaria uma adequacédo
cultural entre os internos de uma mesma regido (AMARANTE, 1995, p. 35).
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psiquiatrica da Faculdade de Medicina da USP e o pioneiro do psicodrama®® no Brasil
(CESARINO B, s/d, s/p) —, o trabalhador teria perdido a liberdade de criagdo em seu
trabalho diario, de modo a ndo ter mais a necessidade de pensar, somente realizando
movimentos mecanicos. A fabrica, nesse sentido, deveria ser encarada como um
fenbmeno social importante, pois poderia levar ao adoecimento mental devido as
frustracBes provenientes da escolha profissional do individuo e a fadiga laboral que
poderia produzir. Grande parte dos trabalhadores fabris nesse periodo eram migrantes
rurais. Suas dificuldades de integracdo com o novo ambiente ao qual ndo estavam
adaptados e problemas individuais fora do ambiente de trabalho, somados as tarefas
mecanizadas, tornavam-se fatores causais de tais frustracdes e, portanto, chances maiores
de desenvolverem problemas de ordem psiquiatrica. Dessa forma, o lazer ganhava grande
importancia, inclusive os fornecidos pelos meios de comunicacdo, pois ajudariam a
manutencdo da saude mental dos trabalhadores (Idem, p. 11). A partir da percepcao dos
maleficios provocados pela op¢édo equivocada da profissdo, defendera-se a ideia de que a
funcdo laboral deveria ser escolhida a partir das caracteristicas psiquicas do individuo
(ARRUDA, 1961; CESARINO, 1968, p. 7)

Nessa perspectiva, Arruda (1961) via a higiene mental como uma disciplina
positiva, normativa e aplicada. Positiva, porque visava a um estado positivo, a
manutencdo da salde mental e a preservacao dos disturbios psiquicos; normativa, porque
prescrevia certas normas indispensaveis ao seu sucesso; e aplicada, porque seus principios

deveriam ser voltados aos setores mais variados da atividade humana.

Para Lopes Rodrigues (1964, p. 29), o termo “higiene mental” poderia ser
substituido por “psiquiatria preventiva” ou “profilaxia das doencas mentais”. Nesse
sentido, a higiene mental tinha como funcdo a orientacdo de providéncias de carater
profilatico, que tendem a anular ou diminuir os fatores causais ou desencadeadores de
moléstias mentais, assegurando as condi¢Bes necessarias para que membros de uma dada
coletividade humana desenvolvam-se de maneira mais favoravel (CESARINO, 1968, p.
4). Ao obter éxito, seria possivel a harmonia entre individuo e seu meio ambiente.
Reconhecia-se, portanto, que a personalidade humana do individuo s6 se realizaria

completamente quando alcancasse seus propositos, aspiragdes e objetivos, por meio da

29 Psicoterapia de grupo em que os pacientes escolhem os papéis que vao desempenhar na dramatizagéo
de uma situacéo.
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expressdo total, harmoniosa e adequadamente dirigida de todas as suas potencialidades
(ARRUDA, 1961 p. 51), a exemplo da definicéo apresentada pela OMS em 1950.

Contudo ndo é possivel entendermos a ideia sobre higiene mental na década de 1960
como uma série de medidas aplicadas de maneira homogénea a todos 0s agrupamentos
humanos. As medidas mais importantes a serem aplicadas seguindo-se a ideia
preventivista desses psiquiatras eram as relacionadas a higiene mental infantil
(CESARINO, 1968, pp. 4-5), sem deixar de lado a atencdo prestada também aos
adolescentes, conforme preconizada pela Federagdo Mundial de Salde Mental®
(PACHECO e SILVA, 1968, p. 22); em ambos os casos, preferencialmente, exercidas no
seio familiar (MAIA, 1961, pp. 5-8).

Os métodos para o desenvolvimento da higiene mental vinculavam-se
principalmente a elementos de origem social. Suas bases de atuagdo focavam na
reformulacdo dos ambientes sociais que os individuos alvos de suas ac¢oes frequentavam.
Uma das correntes existente na psiquiatria defendia que quando uma pessoa adoecia,
deveria ser retirada do ambiente que causou tais distdrbios. Para Rocha Filho®! (1961, p.
12), “o doente muitas vezes se beneficia com os rigidos regulamentos do hospital”. Nesse
caso, ndo somente os ambientes familiares ou laborais podiam ser nocivos, mas todo o
sistema que compdem as grandes cidades: o hiperurbanismo, gigantismo industrial, ma
habitacdes, meios de transporte, telecomunicacdes, éxodo rural (PACHECO e SILVA,
1968, p. 21). Portanto, o desenvolvimento provocado pelas tensées e contradigdes sociais
subjacentes ao incremento do capitalismo brasileiro no referido periodo, ao lado dos
conflitos intrapsiquicos, contribuiam para a eclosdo de distarbios mentais, sobretudo nos
mais jovens (IPUB, 1969, pp. 149-150).

Alguns dos formuladores de politicas publicas psiquiatricas no Brasil também
fizeram a vinculacdo entre salde mental e saude publica (MAIA, 1961; RODRIGUES,
1964; FREITAS, 1962; CESARINO, 1968; GERSOVICH, 1968)*?. Tal vinculo era
constituido por meio da nocdo de saude publica que visava perseguir o0 aumento da vida
provavel e util do individuo, eliminando causas de morbidez que levam a sua invalidez

(CESARINO, 1968, p. 3). Como vimos, quando larga parcela da populacdo sofre de

30 World Federation for Mental Health (WFMH)

31 Docente de psiquiatria da Universidade da Bahia e psiquiatra do SNDM.

32 Também em relagdo a este trecho, pretendo futuramente aprofundar a analise da relagdo entre a identidade
institucional destes atores sociais e as ideias que defendiam.
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alguma patologia, e esta apresenta graves consequéncias, como o caso das moléstias
psiquiatricas, teria, portanto, adquirido gravidade (qualidade) e extensdo (quantidade) que
apenas acdes socialmente planejadas poderiam sanar. Para Edmundo Maia® (1961),
Lopes Rodrigues®* (1964) —ex diretores do SNDM — e Freitas® (1962, p. 6) os problemas
psiquiatricos eram o0s de maior preocupa¢do no campo da saude publica em geral, isso
devido a grande quantidade de leitos psiquiatricos em relacdo ao total de leitos

hospitalares no Brasil e no mundo.

A salde mental, tendo fatores causais bioldgicos, psiquicos e ambientais, e
constituindo-se, para alguns, no mais grave problema de satde publica do Brasil, concede
ao psiquiatra grande responsabilidade. Dessa forma, os psiquiatras sao:

...0s mais indicados a enfrentar esse problema ndmero 1 da sadde publica, no
sentido de despertarmos o interesse pela higiene mental, de fazermos a
psiquiatria preventiva, de dinamizarmos a psiquiatria curativa em todos os seus
setores, de praticarmos a reabilitaco do doente mental. (MAIA, 1961, p. 4)

Essa defesa das posicdes de trabalho da psiquiatria tornava-se necessaria, na medida
em que tal ciéncia médica ainda era considerada como aquela que ndo conquistara
plenamente a confianga de seus pares de outras especialidades ou que tivessem “posi¢ao
de ensino e catedra” (GERSCOVICH, 1968, pp. 65-66). Dessa forma, a pauta mantinha-
se relevante e era considerada por esses autores ainda necessaria politicamente durante a
década de 1960.

Contudo a assisténcia psiquiatrica aumentava sua amplitude de atuacdo e deixava
de se restringir apenas ao campo da terapéutica médica. Dessa forma, ao defenderem
critérios sociais para as origens de algumas doencas mentais, muitos desses psiquiatras
faziam um chamamento para a importancia do trabalho dos assistentes sociais,
principalmente na reabilitacdo e ressocializacdo dos pacientes psiquiatricos. O trabalho
desses profissionais, vistos como auxiliares, era tdo importante quanto o hospital em si,
pois 0 servico psiquiatrico deveria ir ao encontro do individuo, no meio rural ou urbano,
onde viviam e trabalhavam, bem como nos hospitais gerais onde procuravam ajuda
médica profissional (MAIA, 1961, pp. 6-7). Alem disso, em muitas ocasifes, ao receber

alta de maneira precoce, os pacientes enfrentavam a resisténcia de seus familiares devido

33 Diretor do SNDM entre 1961 e 1962.
34 Diretor do SNDM entre 1958 e 1961.
35 Docente do IPUB-UFRJ e chefe da Divisdo de Assisténcia do IPUB-UFRJ.
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a ignorancia sobre o assunto, prejudicando a manutencdo do tratamento dos egressos
(FREITAS, 1962, p. 8). Dessa forma, tornava-se fundamental o papel do assistente social,
amortecendo os possiveis conflitos existentes entre o0s pacientes, suas condigdes
intrapsiquicas, nos seus mais variados niveis, e 0 meio ambiente no qual estariam

inseridos.

Na esteira da énfase dos fatores etiologicos ambientais, além dos assistentes sociais,
elevou-se também o estatuto social de outros profissionais, como enfermeiros
psiquiatricos e psic6logos (ROCHEFORT, 1984, pp. 10-11). Contudo o carater
multidimensional da equipe terapéutica ndo significava que os préprios psiquiatras
diminuiam sua importancia politica dentro da assisténcia psiquiatrica. Os psicofarmacos
surgidos na década de 1950 reservou-lhes a legitimidade cientifica para continuarem na
conducédo do setor: sdo os psiquiatras 0s Unicos autorizados a elaboracdo de receituario
desses remédios. A mesma dindmica ocorre com a defesa do aprendizado de
conhecimento psiquiatrico por parte de médicos generalistas: ndo seriam 0s conceitos da
medicina geral a nortear os diagnosticos de possiveis pacientes psiquiatricos, mas sim
conceitos psiquiatricos a serem utilizados pelos médicos em geral. Dessa forma, o

psiquiatra continuaria com a missdo de producéo e divulgacéo desses conhecimentos.

O sistema que reproduzia as condicdes ruins de assisténcia tinha no hospital seu
locus de atuacdo mais importante, embora muitas tentativas estivessem sendo realizadas
no intuito de diminuir sua importancia. Sendo assim, esse modelo institucional passa a
ser alvo de criticas devido ao seu carater anacrénico de atuacdo. Para Filho (1961),
embora reconhecesse o0 hospital como um fator importante no tratamento e recuperacao
do paciente, havia uma disjuncéo entre saber psiquiatrico e préatica hospitalar. A maioria
dos hospitais existentes na década de 1960 ndo foi planejado de acordo com os
conhecimentos do periodo. O hospital era eficiente quando, nos anos iniciais da
psiquiatria enquanto ciéncia médica, suas principais funcdes eram proteger o publico e
treinar a méo de obra especializada, tais como médicos e enfermeiros (Ibidem, p. 18). Na
segunda metade do século XX, as demandas eram outras, elas avancaram nos aspectos
humanitarios e se complexificaram acerca da pratica médica psiquiatrica, em seus

diagndsticos, terapéuticas e conceitos.

Lopes Rodrigues (1964, p. 31), ao criticar o modelo hospitalar brasileiro, focou sua

analise na politica de décadas anteriores a 1960, nas quais uma das diretrizes era a
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construcdo de leitos hospitalares psiquiatricos em grandes quantidades por meio de
grandes hospitais pavilhonares. Defendia que, ao se criar mais leitos, aumentava-se a
demanda de candidatos a loucura nesses hospitais. Para o autor, um passo importante para

mudar tal quadro era avangar na psiquiatria preventiva.

O aumento da demanda por leitos acima da sua capacidade de oferta ndo se
configurou como uma exclusividade do Brasil, pois a América Latina como um todo
sofria do mesmo mal. Na década de 1960, o continente passava por um periodo de forte
crescimento demogréafico, 0 que aumentaria ainda mais a demanda por novos leitos
(PACHECO E SILVA, 1968). A superlotacao dos hospitais psiquiatricos configurava-se,
no periodo, em um problema secular e até entdo insolivel. Entendia-se que o nédo
tratamento adequado aos agudos — seja nos ambulatorios ou nos proprios hospitais
especializados — sobretudo nas fases iniciais, era um importante fator causal no acumulo
de pacientes ocupando leitos psiquiatricos. Com um tratamento inadequado, a “cura”
demoraria mais tempo para ser estabelecida, ou até mesmo uma melhora no quadro
clinico que possibilitaria altas mais rapidas inviabilizava-se, aumentando as chances do
paciente entrar em processo de cronificagdo. Como uma possivel medida mitigadora,
Edmundo Maia (1961, p. 9) e Gerscovich, (1968, p. 72) defendiam a ideia de maior
distribuicdo de leitos psiquiatricos em hospitais gerais, em Santas Casas e clinicas
médicas. Freitas (1962, p. 10) justificava tal diretriz salientando que ndo se via mais,

naquele periodo, distincdo entre o doente mental e o fisico.

Novas ideias eram defendidas, entre elas a implementacdo de hospitais-dia,
concebidos tanto para neuroticos quanto para psicoticos*®. Mesmo com a psicose
demandando um tratamento mais intensivo, poderia ser mantido o contato com a familia,
ajudando assim na terapéutica. Além disso, o trabalho efetuado em tais instituicGes tende
a evitar um grande nimero de interna¢des, alocando-se curas mais rapidas e econémicas.
Atenderiam, por um lado, os pacientes que, apds longa estada num hospital psiquiatrico
fechado, fossem contraindicados reentrar abruptamente na “vida normal”; por outro lado,
também seriam atendidos aqueles cujo diagndstico ambulatorial acusaria a presenca de

“certos sintomas de descompensacdo”, mas que ndo justificariam a internagdo do

3 O sujeito afetado patologicamente por uma psicose vive em um mundo a parte, interagindo com seres e
objetos irreais. Vivenciando delirios e alucinagfes, a pessoa ndo tem consciéncia de sua condigdo. O
neurético, ao contrario do psicotico, tem plena consciéncia do seu problema, contudo, muitas vezes, sente-
se impotente para soluciond-lo. A neurose caracteriza-se pela reagdo exagerada do sistema nervoso a
alguma experiéncia vivida (GUIMARAES, 2002).
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individuo (FREITAS, 1962, p. 11). Esse foi o caso dos alcoolistas internados no Hospital
Pinel®’, encaminhados para a psicoterapia de grupo e para Servico de Ocupagio
Terapéutica (ANDRADE & MORAES, 1965, p. 63). Lopes Rodrigues®®, responsavel
pela fundacdo do primeiro hospital-dia da América Latina, situado na Col6nia Juliano
Moreira, classificou esse modelo institucional como de &mbito da psiquiatria preventiva
(1964, pp. 34-38).

Enquanto diretor do SNDM, Lopes Rodrigues trabalhou na substituicdo do Hospital
de Neuro-Sifilis por um Instituto de Psiquiatria, uma instituicdo de cunho preventivista.
Ao pensar no modelo institucional psiquiatrico a ser implementado, idealizou um 6rgao
que contemplasse um ambulatério de salde mental que realizasse principalmente o
tratamento precoce; um hospital do tipo open door3®; Hospital Dia; Servico de Psiquiatria
Social; Servigco de Reabilitacdo, no qual seria incluido uma Secdo de Terapia
Ocupacional; Servigo de Higiene e Profilaxia Mentais; Patronato de Egressos; Servico de
Protecdo Psico-fisiologica do Trabalho; e por fim, Servico de Triagem.

Em relagé@o aos aspectos mais objetivos da assisténcia psiquiatrica publica, tambem
€ mencionada a caréncia de recursos materiais e humanos, o que impossibilitava a
execucdo de medidas mais avancadas de psico-higiene no Brasil e em toda a América
Latina, mantendo-as ainda mais atrasadas em relacdo aos paises de economias mais
avancadas (PACHECO E SILVA, 1968, p. 22). Santos e Simplicio (1967), ambos
médicos psiquiatras do Hospital Odilon Gallotti do CPPII, alertaram sobre a dinamica de
uma comunidade terapéutica nas instituicbes em que trabalhavam, destacavam o
anacronismo da terapéutica executada na instituicdo em relacéo a estrutura da mesma: as
enfermarias funcionavam isoladamente umas das outras, o tratamento aos enfermos era
predominantemente bioldgico, por convulsoterapia elétrica e método de impregnacgdo; 0s
aproximadamente 600 pacientes internados do referido hospital contavam com “apenas”

2 assistentes sociais € nenhum psicologo; os funcionarios encarregados do contato mais

37 Subordinado ao SNDM, localizado no bairro de Botafogo na cidade do Rio de Janeiro, tinha como
finalidade o atendimento de casos psiquiatricos agudos.

3 Diretor do SNDM entre 1958 e 1960.

39 O sistema open door objetiva imprimir a um hospital psiquiatrico a ideia de liberdade, em que ndo ha
barreiras fisicas que impecam a circulagdo dos pacientes. Eles podem circular livremente pelo ambiente
asilar e, em certos casos, fora dele. A ideia €, em certa medida, uma contraposicdo aos modelos anteriores
de hospital psiquiatrico. (PORTOCARRERO, 2002)
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direto com o0s pacientes, segundo o0s autores, eram despreparados técnica e

emocionalmente, possuindo “conceituacdo medieval” sobre a doenga mental.

Em relacdo aos cronicos, ha uma divergéncia sobre a diretriz terapéutica a ser
seguida. Para Freitas (1962, p. 12), era preciso isola-los para internamento por prazo
indeterminado em col6nias, geralmente localizadas nas periferias das cidades e que tem
na praxiterapia sua principal terapéutica, em especial as atividades agricolas. Maia (1961,
p. 9), defendia a ideia do estimulo maximo entre doentes e familiares, incentivando
também a praxiterapia, utilizando pacientes para fun¢Ges pragmaticas nos hospitais e
implantando centros de recuperacdo e de reabilitacdo para egressos. Dessa forma,
“encerra-los em asilos ou em grandes hospitais onde se acumulam uma atmosfera de

tristeza, desespero e deterioragdo ¢ um erro”.

Para Lopes Rodrigues (1964, p. 30) “ou a psiquiatria preventiva devora o leito
psiquiatrico ou o leito psiquiatrico devora o mundo”. Dentro dessa perspectiva analitica,
0 autor desenha uma dicotomia entre assisténcia hospitalar e prevencédo, afirmando que,
enquanto foi diretor do SNDM, buscou agredir a politica de cunho hospitalar, inclusive
legalmente, na formulacdo de uma nova legislacdo para o setor que priorizasse a
psiquiatria preventiva e agredisse 0 “leito do doente mental”*® (idem, p. 32). Nesse
sentido, a psiquiatria moderna com foco na prevencdo deveria surpreender o predisposto
a loucura, denunciar latente, eminente ou tardio sinal de doenca mental, rastreando a
origem de sua patologia, mesmo que estivesse longe das agressdes concretas (Idem, p.
31).

Leme Lopes (1969, pp. 124-125), defendia o modelo de prevencdo primaria
elaborado por Bolman e Westman (1967), no qual sdo apontadas 3 areas predominantes
nos programas habituais de prevencdo: a criancga, a familia e a sociedade. A aplicacao de
politicas preventivas teria 4 fases: o tratamento direto; o aumento e a distribuicdo de
recursos; educacdo e aprendizagem; e, por fim, integracdo e coordenacdo. As medidas
preventivas defendidas em torno da infancia eram: a diminuicdo agressiva dos fatores
etiologicos pré e perinatal; assisténcia as criancas com deficiéncias especificas (cegueira,

surdes e apresentacdo de espasmos); melhoria na relacdo entre pais e filhos; suporte

40 Lopes Rodrigues era membro do Conselho Nacional de Satide e responsavel pela redagdo do Cédigo
Nacional de Saide — decreto n°® 49.974-A, de 21 de janeiro de 1961 — na parte relativa ao setor psiquitrico.
Sobre essa legislacdo, debrucar-me-ei mais profundamente no subcapitulo 1.2, no qual analisarei as
legislacbes do campo psiquiatrico na década de 1960.
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psicoldgico para traumas de infancia (separagdes e doengas); e implantacdo de medidas

relativas a escola.

A exemplo do que ocorrera no cendrio internacional, o termo satde mental passou
a ser amplamente utilizado no Brasil a partir da década de 1960. Os ambulatérios de
higiene mental do SNDM tiveram o termo higiene mental suprimido e substituido por
salde mental no inicio da década de 1960. Dentro do discurso preventivista, esses
ambulatérios assumiram cada vez mais importancia na assisténcia psiquiatrica brasileira.
Defendia-se sua capilarizacdo em todo o territorio nacional, inclusive nas areas mais
afastadas, menos povoadas, de maneira a evitar internacdes desnecessarias. 1sso porque a
inexisténcia de ambulatérios fazia com que alguns pacientes tivessem de se deslocar para
0s grandes centros urbanos onde se localizavam os hospitais psiquiatricos. O tempo de
internacdo também poderia ser reduzido, pois 0 paciente estaria ao lado da familia, perto
de seu trabalho e da sua residéncia (MAIA, 1961, p. 8; FREITAS, 1962, p. 9; GUEDES,
CASTRO, FERREIRA E BERGER, 1967, pp. 101-102). Além dessas vantagens, 0S
ambulatorios seriam as instituicbes psiquiatricas com maior possibilidade técnica de
realizar o trabalho de profilaxia mental, atuando como veiculo de informacéo e difusdo
dos principios da saude mental e fonte de esclarecimento dos variados aspectos das
enfermidades mentais junto as comunidades, através da divulgacao feita pelos préprios
pacientes e seus familiares (GUEDES et al, 1967, p. 102). Teriam, portanto, como
finalidade a realizacao de diagnosticos; a triagem; a assisténcia aos egressos; o tratamento
dispensarial*!, pois a maioria de seus pacientes era de nivel econdmico baixo; a
sistematizacdo de dados estatisticos quanto a prevaléncia e a incidéncia de doencas
mentais; difusdo de preceitos de higiene mental e de educacdo familiar; disponibilizacao
do servico de consulta e educacao para os usuarios; além da assisténcia infantil (Idem:
pp. 98-99).

Ao pontuar a importancia da comunidade na divulgacdo dos preceitos de higiene
mental, denota-se, portanto, 0 aumento da importancia do meio ambiental do paciente
tanto na profilaxia quanto no tratamento. Essa diretriz de atuacdo meédica psiquiatrica
ganha grande forca politica e tedrica com a decretacdo da Community Mental Health
Center Act, em 1963, nos Estados Unidos, mencionado anteriormente. Seu objetivo era

atender as demandas do individuo sem tird-lo de sua comunidade. Dessa forma, a

41 Trata-se da prestacio gratuita de servicos médicos, oferecendo os medicamentos prescritos.
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descentralizacdo dos servicos psiquiatricos através dos ambulatérios tornava-se
importante, assim como o0 conhecimento por parte de medicos generalistas de
conhecimentos psiquiatricos, pois casos considerados ndo graves poderiam ser tratados
sem a necessidade de encaminhéa-los a alguma instituicdo psiquiatrica, aliviando a procura
por tais servicos, principalmente nos grandes centros urbanos (GERSCOVICH, 1968, p.
66). Para Freitas (1961, p. 10), o objetivo inicial do tratamento comunitario visava apenas
a0 aspecto econdmico, era de ordem material e objetivava a diminui¢do da demanda por
novos leitos. Contudo, com a experiéncia no trabalho ja realizado até entdo, verificaram-

se também vantagens terapéuticas.

Whittington (1965), diretor do Community Mental Health Services of the Division
of Institutional Management, Kansas State Board of Social Welfare, indicou duas
definiges para psiquiatria comunitaria. A primeira, elaborada por Bellak (1964), a qual
é conceituada como uma determinacdo para ver 0s problemas psiquiatricos individuais
dentro do enquadramento referencial da comunidade, e vice-versa. A segunda foi
elaborada pelo entdo professor de psiquiatria da University of Illinois College of
Medicine, Melvin Sabshin, que defendia sua subordinacdo ao conceito genérico de
psiquiatria social. Esta, por sua vez, era definida como uma teoria emergente do campo
de pesquisa no qual variaveis sociais sdo usadas para estudar e, eventualmente, remediar
situacOes relacionadas as doencas mentais. A psiquiatria comunitaria envolve a utilizagéo
de técnicas, métodos e teorias da psiquiatria social e de outras ciéncias comportamentais,
no intuito de atender a uma definida populacdo ao longo de um tempo significativo,
alimentando de volta a teoria da psiquiatria social com as informacdes recolhidas com a

experiéncia comunitaria vivida.

José Leme Lopes (1967), ao defender a implantacdo da psiquiatria comunitéria no
Brasil, toma como referéncia a experiéncia do Hospital Psiquiatrico de Nottingham, na
Inglaterra, e estrutura alguns objetivos fundamentais e etapas a serem cumpridas para que
uma assisténcia de viés comunitario pudesse ser implementada. Era preciso, em primeiro
lugar, integrar os servicos hospitalares psiquiatricos com os hospitais gerais e 6rgdos
sanitarios, o que ia ao encontro dos preceitos da medicina social. O segundo passo era
remover as barreiras que isolam o hospital da comunidade, adotando o0 modelo de portas

destrancadas; permitir visitas a qualquer momento, autorizar saidas precoces dos
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pacientes como experiéncia terapéutica; estimular a participagdo de membros da
comunidade local na rotina do hospital; e, por fim, melhorar a atmosfera do hospital.

A psiquiatria comunitéaria ganhou forca dentro da perspectiva de que as doengas
mentais tinham etiologia e rotulacdo em grande medida relacionadas a dimenséo social.
Aproximava cognitivamente a salde publica da saide mental, tirando o foco das atengdes
individualizadas e direcionando-as as largas populac6es. Os paradigmas prevencionistas
sdo apresentados juntamente com o0s paradigmas terapéuticos, embora se opte por
aprofundar os esforgos na prevencdo primaria*?, como mencionada por Lopes (1967, p.
119), ao invés de enfatizar a cura. Dessa forma, instituia-se um certo paradoxo conceitual.
De um lado, realcava-se a preocupacdo com as vitimas de ambientes prejudiciais, de
maneira que a prevencdo deveria ser feita por meio da remocéao do estresse social. Por
outro lado, a propria perspectiva comunitaria ressaltava a dependente integracédo entre
estruturas familiares e sociais, sobre as quais dependeria 0 bem-estar do individuo, que
possibilitaria a neutralizacdo dos efeitos do isolamento e forneceria um senso de

identidade®.

No Brasil, Luiz Cerqueira (1911-1984)*, um dos maiores defensores da psiquiatria
social, medico formado pela Faculdade de Medicina do Recife, em 1939, discipulo
intelectual de Ulysses Pernambucano, coordenador de Saude Mental de Sdo Paulo em
1973, ndo a definiu de maneira clara. Contudo apontou seus elementos constitutivos, tais
como: concepcdes etiologias e terapéuticas biopsicossociais; a consagracdo da equipe
multidimensional; a tentativa de nova abordagem da comunidade; a renegacdo do modelo
“médico-clinico-exclusivo”; e por fim, o trabalho com a reformula¢do dos conceitos de
profilaxia, terapéutica e reabilitacdo integrando-os aos conceitos de prevencdo em 3
niveis, respectivamente: primario, secundario e terciario. Também indicou algumas

tendéncias da psiquiatria social como a psiquiatria de setor, psiquiatria democratica,

42 0 nivel primério objetiva-se por tentar diminuir a incidéncia das doencas mentais num determinado
conjunto social, evitando ou reduzindo a exposicdo a agentes causais ou fatores de risco; o nivel secundario
¢ caracterizado pelo diagnostico precoce, a fim de que a terapéutica executada possa surtir efeito mais
consistente, de maneira que o individuo ndo apresente piora de seu quadro patoldgico; por fim, o nivel
terciario refere-se as atividades clinicas que previnem a deteriora¢do ou reduzem as complica¢es apds o
estabelecimento da doenga (CORDEIRO, 2010, pp. 42-44). Tais termos foram utilizados por Lopes (1967,
p. 119).

43 ROCHEFORT, 1984, p.7.

4 CERQUEIRA, 1984, pp. 29-30. Este texto foi uma contribuigio ao Simpésio “Raizes e Tendéncias da
Psiquiatria Brasileira”, promovido pela Associacdo Brasileira de Psiquiatria, Sociedade Brasileira de
Neurologia, Psiquiatria e Higine Mental e UFPE, em 1978.
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psiquiatria preventiva, psiquiatria administrativa, psiquiatria compreensiva e a psiquiatria
comunitéria. Tais conceitos constituiam-se nas bases da medicina comunitéria e sua plena
aplicacdo na medicina psiquiatrica: “...implica na realizacdo do ideal dos psiquiatras
sociais, de tal maneira que com esta identificagdo e absor¢do dos aspectos sociais “ndo

seria mais preciso falar em psiquiatria social”*°.

Psiquiatria social também foi tema de uma das reuniées do Comité de Expertos em
Satde Mental da OMS, o sétimo concilio, ocorrido em 19594, que a definiu como um
conjunto de medidas preventivas e curativas que tem por objetivo a adaptacdo do
individuo a uma vida satisfatoria e util em seu meio social, tendo como alvos da
psiquiatria institucionalizada individuos enfermos e 0s que correm perigo, de modo que
pudessem manter ou restaurar sua capacidade de adaptacdo social. Para o Comité, a
tendéncia a concepgdo comunitaria acentuou-se devido aos éxitos dos tratamentos fisicos
do periodo, a malarioterapia, 0 coma insulinico, a convulsoterapia elétrica e a apari¢cao
dos novos remedios. Estes melhoraram “las funciones individuales de los enfermos y, em
consequéncia, la reintegracion social se ha hecho a la mas necessaria y mas facil”*’. Outro
elemento importante teria sido a psicoterapia, que permitiu ao psiquiatra compreender
melhor a conduta do enfermo em seu meio, e assim, expandiu o repertdrio terapéutico.
Contudo, sem a volta do enfermo ao meio social, a terapéutica ndo estaria completa e a
salude mental, enquanto ciéncia médica, ndo cumpriria seu objetivo. Dessa forma, para a
OMS, “...un psiquiatra puede com frecuencia conducir a um enfermo hasta las puertas de
la vida normal, pero sus esfuerzos serian inutiles si essas puertas se abrieran sobre el

vacio”.*®

Conforme podemos observar, o pensamento psiquiatrico presente nos periddicos
brasileiros na década de 1960, pontuava, em grande medida, a necessidade de
ressignificacdo da assisténcia psiquiatrica por meio de novas ferramentas preventivas e
terapéuticas. Algumas dessas ferramentas, como a contratacdo de profissionais de outras
categorias para compor 0s quadros assistenciais psiquiatricos, tais como assistentes
sociais ou psicélogos, ndo eram dificeis de se resolver: bastava que a dire¢do hospitalar

possuisse vontade e meios administrativos para tais agdes. Outras, porém, diziam respeito

45 1dem: 27.

46 OMS, 1959, 3.
47 1dem, 4.

“8 |bidem, 7.
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a mudanca de visdo sobre um determinado modelo institucional, como no caso dos
hospitais, que perderam legitimidade como nucleo central terapéutico, transferindo para
0s ambulatdrios a missdo de vanguarda e conducdo da missao de assegurar ou, a0 menos
buscar melhorar, a qualidade de vida dos individuos que demandavam por tais servicos.
Contudo é preciso identificar se tais ideias consubstanciaram-se em politicas publicas
efetivas. Para isso, a seguir, analisarei a legislacdo vigente e implementada durante a
década de 1960, como maneira de identificar quais as diretrizes e teorias que foram de
fato colocadas em pratica como diretriz oficial da assisténcia psiquiatrica publica do
Servigo Nacional de Doengas Mentais.

1.3 Ideias que se tornam leis

De maneira geral, as ideias contidas nas criticas e proposicdes sobre a assisténcia
psiquiatrica publica brasileira, vistas acima, remetem as diretrizes fundadas em quadros
conceituais minimamente sélidos — como a psiquiatria social e um de seus subprodutos,
a psiquiatria comunitaria — embora a maioria dos autores supracitados ndo se vinculassem
oficialmente a nenhuma corrente de pensamento psiquiatrico. O mesmo ocorre com as
medidas legislativas implementadas durante a década de 1960. Efetivaram mecanismos
assistenciais contidos na psiquiatria comunitaria, sem, contudo, direcionar a assisténcia

psiquiatrica publica brasileira para reformas mais profundas de seu rumo.

Ainda na década de 1950, foram estabelecidas as normas gerais de Defesa e
Protecdo da Saude, por meio da lei n® 2.312, de 3 de setembro de 1954. Assim como seu
nome anuncia, essa legislacdo tratava dos parametros gerais que deveriam nortear as
futuras normas a serem aprovadas nos mais variados setores da area da salde. Sobre 0
campo da psiquiatria, a referida legislacdo defendia que o tratamento das doengas mentais
deveria ser realizado em hospitais, instituicdes para-hospitalares ou no meio social,
estendendo a assisténcia psiquiatrica a familia do psicopata. Proibia qualquer ato liturgico
com fins terapéuticos nas instituicdes psiquiatricas religiosas, e que pacientes menores de

idade fossem recebidos em locais conjuntamente com adultos.

Em 1961, o decreto n°49.974-A, de 21 de janeiro, regulamentou sob a denominagéo
de Codigo Nacional de Saude, a Lei n® 2.312, de 1954. Em relacdo a &rea psiquiatrica, o

texto foi elaborado pelo psiquiatra Lopes Rodrigues. Mantiveram-se 0s convénios entre
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0 Ministério da Salde e os estados da federacdo para construgdo e manutengdo de
hospitais psiquiatricos em todo o territério nacional, além de efetivar a pratica de
tratamentos praxiterdpicos (BRAGA, 2013). Determinou-se ao referido ministério a
tarefa de estimular a criacdo de Centros de Elucidacdo de Diagndsticos, uma instituicdo
com funcdo de triagem, que funcionaria como organizagdes para-hospitalares, hospitais-
dia e servicos de assisténcia aberta, tanto publicos quanto privados, com as quais 0 SNDM
cooperaria por meios técnicos ou materiais. Também imp06s que o0 ministério organizasse
e estimulasse a criacdo de servigos “psiquiatricos sociais” a pacientes egressos € a suas
familias em seus proprios meios sociais, além da criagdo de “anexos psiquiatricos” em

hospitais gerais.

Embora tenha mantido os convénios entre o Ministério da Saude e os estados que
tinham na assisténcia hospitalar a centralidade de sua atuacdo na area, o referido decreto,
conforme defendia seu formulador, condenava o hospital psiquiatrico. Em seu primeiro
artigo, indicava que a politica para o setor orientada pelo Ministério da Saude seria
voltada para prevencdo das doencas mentais e para a reducdo ao maximo possivel das
internacOes em estabelecimentos nosocomiais. Em nenhum de seus 14 artigos referentes
a saude mental ha qualquer mencao ao hospital psiquiatrico. A Unica vez que 0 termo
“hospital” ¢é utilizado refere-se a medidas direcionadas aos hospitais gerais, que
descentralizariam as demandas do hospital psiquiatrico. Por outro lado, ressaltou a
intencdo de incentivar a criacdo de instituicGes que possibilitassem uma assisténcia

norteada com diretrizes voltadas para a psiquiatria comunitaria.

Considerando o sucesso do Museu de Imagens do Inconsciente, fundado em 1952,
na Secdo de Terapia Ocupacional e Reabilitacdo do Centro Psiquiatrico Nacional, criado
pela psiquiatra Nise da Silveira, em 1952, integrando a Se¢do de Terapia Ocupacional e
Reabilitacdo do Centro Psiquiatrico Nacional, foi instituida pelo decreto n°® 51.169, de 9
de agosto de 1961, a Secdo de Terapéutica Ocupacional e de Reabilitacdo (STOR) do

SNDM. Assinado pelo presidente Janio Quadros, em despacho com a propria Nise da
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Silveira*®, em Brasilia (Castro, s/d)>°, esse decreto objetivava incentivar a criacdo de
politicas publicas que buscassem implementar atividades regulares, padronizadas e
sistematizadas com prescricdo médica para todo o pais, impelindo um caréter cientifico e

humanizado nessa terapéutica.

A STOR foi incluida entre os érgdos centrais do SNDM, ou seja, criada como um
6rgdo diretivo, normativo e executivo, ao lado das ja existentes Secdo de Administracéo
e Secdo de Cooperacdo. Competia ao novo 6rgdo implementar um modelo padronizado
de servigcos de terapia ocupacional e reabilitagdo, que serviria de parametro a ser
reproduzido nos hospitais de doentes mentais no Brasil. Também deveria fornecer planos
de trabalho para as instituicdes do SNDM e para 0s hospitais com 0s quais 0 6rgao
mantinha convénios, assim como supervisionar suas execucoes. Cabia ainda ao STOR
organizar cursos e eventos de formacao e aperfeicoamento de méo de obra especializada
em terapia ocupacional, a fim de que sO atuassem nesse setor os funcionarios que tivessem
a referida formacao, bem como manter um museu de obras plasticas que serviria de centro
de estudo e pesquisa. Por fim, responsabilizavam-se por estudar e propor dotagdes
orcamentarias destinadas a terapia ocupacional e reabilitacdo a serem incluidas no
orcamento do Ministério da Saude. Nos convénios celebrados com os estados, seria
reservada parcela de recursos para esse fim terapéutico, proporcional ao numero de
internados e as condicdes socio-econdmicas da respectiva regido. Sua chefia seria
indicada pelo diretor do SNDM e designada pelo diretor geral do Departamento Nacional
de Saude. Contudo a psiquiatra Nise da Silveira foi a Unica diretora desse 6rgdo até o ano
de 1974, quando se aposentou (CAMARA, 2006, s/p)®-.

49 Nascida em Maceid, em 15 de fevereiro de 1905, Nise aos 16 anos vai para Salvador estudar medicina.
E a Gnica mulher entre 157 alunos. Em 1927, ap6s a morte de seu pai, segue sozinha para o Rio de Janeiro,
onde inicia sua carreira. Em 1933, por meio de concurso publico, comeca a trabalhar no antigo Hospicio da
Praia Vermelha. Nesse mesmo ano, durante o governo Vargas, foi encarcerada durante 15 meses, acusada
de ser comunista. Apenas em 1949, reassume seu posto de trabalho, desta vez no Centro Psiquiétrico
Nacional (CPN). Em sua préatica profissional, Nise da Silveira utilizava a psicofarmacoterapia com
parcimdnia, pois tinha ressalvas quanto ao seu uso exclusivo como forma de tratamento, j& que seu uso
excessivo dificultava o trabalho dos doentes no atelié de terapia ocupacional. Sua recusa em aceitar o modo
violento como os doentes eram tratados levou-a a procurar terapias alternativas. Foi assim que buscou
estruturar o setor de Terapia Ocupacional (CARVALHO E AMPARO, 2006, pp. 126-127)

%0 CASTRO, Luiz Paiva. Ciéncias e Web Disponivel em: <http://www.luizpaivadecastro.com.br/ciencias-
e-web.html>. Acesso em: 09/11/2015.

51 Nise conseguiu grande notoriedade com seu trabalho principalmente a frente do STOR do Engenho de
Dentro, obtendo projecéo internacional. Transformou-se na principal referéncia de terapéutica ocupacional
para pacientes pisquiatricos. Fatos que explicam sua longevidade a frente do referido cargo. (CARVALHO
E AMPARO, 2006)
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Em 1969, foi dado mais um passo no intuito de fortalecer a promogéo da terapéutica
ocupacional na assisténcia psiquiatrica brasileira, com a regulamentacdo da profissdo de
terapeuta ocupacional, por meio do decreto lei n° 938%2. O profissional do setor era o
responsavel pela execucdo de métodos terapéuticos e recreacionais, objetivando a
restauracdo, o desenvolvimento e a conservagdo da capacidade mental do paciente. A
partir dessa legislacdo, estipulou-se que, para tal titulo, era necessario curso superior.
Além disso, esse decreto possibilitou que tais profissionais também pudessem dirigir
6rgéos e estabelecimentos publicos ou particulares com o devido fim terapéutico ou de
reabilitag&o.

Entre 1962 e 1965, ndo foram promulgados atos legislativos que alterassem ou
criassem politicas pablicas para o setor. No entanto, ha dois decretos que citam questdes
relacionadas a satde mental, embora sejam dirigidas especificamente a outros temas. A
primeira foi um decreto ditando as regras para a entrada de estrangeiros no Brasil, em
1962, no qual se ressalta que a existéncia de uma doenga mental de qualquer natureza
ou grau seria impeditivo para o desembarque no pais. A segunda, em 1965, alterou
alguns nomes e subordinagdes de unidades do Centro Psiquiatrico Nacional do SNDM.
O Préprio 6rgao passou a ser chamado Centro Psiquiatrico Pedro 11. Um de seus hospitais
subordinados, o Hospital Pedro Il, passou a ser denominado Hospital Odilon Galloti. Ja
0 Hospital de Neuro-Sifilis, até aquele momento vinculado ao Centro Psiquiatrico
Nacional, passou a ser chamado Hospital Pinel, tornando-se diretamente subordinado ao
SNDM e ganhando autonomia administrativa em relagdo ao recém nomeado Centro

Psiquiatrico Pedro 1.

Em 1966, o decreto n° 58.740, de 28 de junho, aprovou as normas técnicas especiais
do Cddigo Nacional de Saude, para a Assisténcia e Protecdo a Maternidade, Infancia e
Adolescéncia. Indica-se que as medidas para proporcionar o bem-estar mental da crianca
e do adolescente, de maneira geral, visavam a salde pré-nupcial, a salde pré-natal, a
salde infantil, pré-escolar e escolar. Porém esse apontamento € feito de maneira genérica,
sem aprofundar nenhuma dessas tematicas, de modo a ndo contemplar as demandas dos

psiquiatras contidas em seus textos nos periddicos supracitados, quando defendiam que o

52 Decreto-lei de 13 de outubro de 1969. Também regulamentou a profisséo de fisioterapeuta.
%3 Decreto n° 967, de 7 de maio de 1962.
54 Decreto 55.474, de 7 de janeiro de 1965.
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foco da higiene mental deveria ser no trabalho a ser realizado, preferencialmente, com as

criangas.

No mesmo ano de 1967, o Decreto n° 58.165, de 11 de abril®®, alterou o regulamento
da Escola Nacional de Saude Publica (ENSP), subordinada ao Ministério da Salde, na
parte destinada a estruturacdo dos cursos para medicos e enfermeiros generalistas. A
disciplina saude mental foi incorporada ao curso basico de satde publica. Tal mudanca
coadunava-se com as diretrizes defendidas pelos psiquiatras desejosos de ver a
diminuicdo da demanda de pacientes psiquiatricos oriunda de hospitais gerais. Além
disso, confirmava a diretriz implementada pelo Cédigo Nacional de Saude, aprovado em
1961, que, conforme supracitado, indicava para a assisténcia psiquiatrica publica tambem

a atuacdo nos hospitais gerais.

Ainda em 1966, foram instituidas por meio da lei n°® 5.026, de 14 de junho de 1966,
as Campanhas Nacionais de Saude (CNS). Para o entdo diretor do Departamento Nacional
de Saude (DNS), Achilles Scorzelli Junior (1966), tais campanhas foram motivadas
principalmente pelos entraves burocraticos em que os 6rgaos de saude publica no Brasil
estavam sujeitos. As CNS’s tinham ampla flexibilidade administrativa e destinavam-se
ao controle ou erradicacao de determinadas doencas, bem como a realizacdo de programas
de satde que deveriam intensificar e coordenar agdes que visassem ao combate e a
prevencdo de doencas especificas. Mesmo possibilitando acordos ou convénios com
orgaos, entidades publicas ou privadas que tivessem finalidade relacionada com seu

objetivo, seu carater centralizador era forte, pois concentrava no Ministério da Saude a

% Essa legislacdo alterou o decreto n® 46.258, de 23 de junho de 1959, que aprovou o regulamento da ENSP.
As disciplinas ofertadas no curso bésico de satide publica para médicos, antes da alteracdo de 1966, eram
as seguintes: Microbiologia e Imunologia, Parasitologia, Estatistica Sanitaria, Saneamento, Nutricao,
Epidemiologia e Profilaxia, Higiene Materno Infantil, Fundamentos Socioecondmicos, Educacao Sanitéria,
Fundamentos de Servi¢o Social, Administracdo Geral e Pablica (12 parte), Administracdo Sanitaria (12
parte). O curriculo da parte complementar do curso basico de saide publica para médicos era composto
pelas seguintes disciplinas: | —~Administracdo Sanitaria: Diagnostico das Doencas Transmissiveis, Higiene
do Adulto, Administracdo Geral e Publica (22 parte), Administracdo Sanitéria (2% parte), Legislacdo
Sanitéria, 1l Puericultura: Puericultura Prévia, Revisdo de Obstetricia, Fisiologia e Higiene da Crianca,
Dietética Infantil Clinica Pediatrica Médica, Patologia do recém-nascido, Higiene Escolar, Psicologia
Normal e Patoldgica da Crianga, Administracdo de Servigos de Protecdo a Maternidade, Infancia e
Adolescéncia. 111 Medicina do Trabalho: Fisiologia Aplicada, Psicologia, Psicotécnica, Salubridade do
Ambiente, Andlises Clinicas, Toxicologia Industrial, Doengas Ocupacionais, Prevencdo de Acidentes do
Trabalho, Administracdo de Servicos de Medicina do Trabalho. IV Endemias Rurais: Diagnostico das
Endemias Rurais. Ecologia de Vetores Animados e de Hospedeiros de Doencas. Inseticidas. Molucicidas e
Raticidas. Epidemiologia e Profilaxia das Endemias Rurais. Administracdo de Servi¢os de Endemias
Rurais.
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superintendéncia das campanhas e estipulava quais os planos aprovados dentro das

respectivas campanhas seriam executados ou promovidos também por esse ministério.

Ainda segundo Scorzelli (1966, p. 14), em sua justificativa de defesa do ainda
projeto de lei das Campanhas Nacionais de Salude, ndo se poderia falar em Campanha
contra as doencas mentais e, menos ainda, de Campanha de Saude Mental, por serem
problemas que, no estado dos conhecimentos cientificos do periodo, ndo terminavam,
prolongando-se no tempo e ampliando-se, agravando o quadro clinico do paciente.
Contudo isso ndo afastaria a indicacdo de assegurar ao complexo problema da satde
mental a flexibilidade de agdes que tais campanhas possibilitariam.

Sendo assim, no ano seguinte, o decreto n° 60.252, de 21 de fevereiro de 1967,
instituiu a Campanha Nacional de Saude Mental (CNSM) subordinada ao SNDM. Essa
Campanha destinava-se a intensificar e coordenar as atividades pablicas e particulares de
prevencdo e combate as doencas mentais, com o objetivo de reduzir a incidéncia e 0s
estados maorbidos correlatos a essas patologias, assistindo e prevenindo, ainda que essa
tarefa fosse impossivel de ser realizada, segundo declaracdo do préprio diretor do DNS
no ano anterior, como mencionado acima. Contudo a certeza prévia da impossibilidade
do éxito dessa politica publica instituida por decreto ndo diminuia a necessidade de sua
implementacdo, pois objetivava-se também reduzir os entraves burocraticos que
impediam sua eficiéncia e aumentar as verbas destinadas a assisténcia psiquiatrica. Dessa
forma, o SNDM poderia usufruir dos beneficios legais e burocraticos que tais campanhas
possibilitavam, tendo em vista que os argumentos utilizados em defesa da decretacéo da
CNSM eram também de ordem burocrética e financeira, além de técnica. Para o diretor
do SDNM nesse periodo, Jurandir Manfredini®® (1965, p. 170), as verbas disponiveis até
entdo eram insuficientes para o custeio ordinario da maquina assistencial do SNDM, fato
que obrigava a diminuicdo da qualidade dos servicos terapéuticos para o0s internos e

inviabilizava uma oferta regular de atividades preventivas.

A subordinacdo da CNSM ao SNDM o fortalece politicamente ao disponibilizar
mais verba a ser utilizada em politicas engendradas pelo préprio érgao, além de ampliar
sua influéncia sobre os estados ao aumentar os recursos financeiros disponiveis para a

realizacdo de convénios com as Secretarias Estaduais de Saude. Contudo, apds 6 anos da

% Jurandir Manfredini foi diretor do SNDM entre 1964 e 1969.
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regulamentacdo do Cddigo Nacional de Salde, que condenava tacitamente o hospital
psiquiatrico, essa legislacdo ndo fazia distincdo qualitativa entre instituicdes
ambulatoriais ou hospitalares: ao se referir as medidas a serem executadas, concedia o

mesmo grau de importancia a ambos 0s modelos.

Em seus dois primeiros anos, a CNSM, financiou a promoc¢édo de varios eventos
cientificos. Prestou-se auxilio “modesto” ao VIII Congresso Nacional de Neurologia,
Psiquiatria e Higiene Mental — realizado em Porto Alegre, em outubro de 1967 — e foi
dada “pequena ajuda” financeira a Sociedade Brasileira de Psicanalise para a realizagdo
da 2° Jornada Brasileira de Psicanalise, no Rio de Janeiro, em maio de 1968. Em julho de
1968, prestou-se apoio ‘“ainda mais substancial” a realizagdo do 1° Simpodsio
Internacional de Psiquiatria Transcultural, promovido pela ABP, em Salvador — BA; e
ajudou financeiramente a Associacdo Brasileira de Psicoterapia Analitica de Grupo a
realizar seu 1° Congresso Brasileira de Psicoterapia Analitica de Grupo, em outubro de
1968, em Porto Alegre — RS. Financiou também a participacdo de seu superintendente,
Jurandir Manfredini, ao V Congresso Latino Americano de Psiquiatria, em Bogota, e a 1°
Conferéncia Pan-Americana de Saude Mental, no Texas, ambas em novembro de 1968.
Ajudou a realizacdo do IX Congresso Nacional de Neurologia, Psiquiatria e Higiene
Mental, no Rio de Janeiro, em 1968, bem como a Sociedade Brasileira de Psiquiatria e
Saude Mental, sucessora da antiga Sociedade Brasileira de Neurologia, Psiquiatria e
Medicina Legal; por fim, financiou a tiragem da Revista Brasileira de Saude Mental
(Manfredini, 1968)°’.

A analise dessas legislacGes denota que a assisténcia psiquiatrica engendrada e
executada pelo Ministério da Saude, via Servigo Nacional de Doencas Mentais, sofreu
importantes transformaces no que diz respeito as suas diretrizes politicas, as quais
modificaram sua base juridica de atuacdo. Tais transformac@es sao fruto de um novo olhar
sobre a pratica médica psiquiatrica que tomou corpo apos a segunda guerra mundial e
chegou ao Brasil com relativa forca a partir da década de 1960, legitimada e difundida
pelas diretrizes da OMS, ganhando prestigio entre os principais atores da assisténcia

psiquiatrica brasileira.

57 Manfredini, 1968.
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Como observamos, é possivel afirmar que algumas dessas ideias programaticas
transformaram-se em politicas publicas por meio de medidas legislativas. A
transformacdo mais significativa talvez tenha sido a mudanca paradigmética da
substituicdo do hospital como locus principal de terapéutica. Objetivava-se, nesse
momento, a descentralizacdo das acdes assistenciais em direcdo a outros modelos
institucionais, ou até mesmo a comunidade original do paciente psiquiatrico. O incentivo
ou a implementacdo de hospitais-dia e ambulatérios de saide mental indicam, por um
lado, a perda do estatuto do hospital psiquiatrico, e por outro, o ganho de importancia da
continuidade ou reintegracdo do individuo acometido por problemas psiquiatricos a sua
comunidade, preceito basico da psiquiatria comunitaria. Com isso, ganhavam importancia
outras formas de terapia psiquiatrica, como a ocupacional, fortalecida pela criagédo da
Secdo de Terapia Ocupacional e Reabilitacdo do SNDM, assim como a regulamentagéo

dos profissionais responsaveis pela sua execucao.

Embora a prevencdo primaria fosse uma das mais recorrentes bandeiras dos atores
da assisténcia psiquiatrica brasileira durante a década de 1960, a legislacdo que
implementou a CNSM, com viés fortemente preventivista, ndo foi capaz de viabilizar
politicas pablicas concretas nessa direcdo. Tanto as ideias programaticas, quanto a

legislacdo supracitada, referem-se ao tema de maneira geneérica.

Ao identificarmos as ideias programaticas vigentes na década de 1960, dentro do
contexto historico no qual estavam inseridas, é possivel extrair uma informacéo bastante
relevante. Tais ideias sdo fruto de uma movimentacao de inquietacéo intelectual no campo
da medicina psiquiatrica ocidental, e ndo apenas brasileira. Ambas coadunavam-se, talvez
porque a psiquiatria, enquanto ciéncia, estivesse passando por uma crise epistemoldgica
e buscava, no pos-guerra, resignificacdes para suas a¢oes, sobressaltando o préprio termo
utilizado para designar o setor, de higiene mental para saide mental. O fato de as ideias
programaticas internacionais encontrarem respaldo entre os gestores da psiquiatria
brasileira pode denotar que, além de certos guestionamentos acerca dos mecanismos
assistenciais brasileiros, havia também questes mais profundas, relativas a
epistemologia da ciéncia psiquiatrica brasileira, o que nos permite vislumbrar quais as
razbes para tais mudangcas e como estas ideias, gestadas internacionalmente,
transformaram-se em politicas publicas. Em que grau de “pureza” se mantiveram ou, por

outro lado, o quanto se desintegraram de seu arcabouco original.
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Vejamos, entdo, no proximo capitulo, como essas ideias programaticas, gestadas na
década de 1960 — por meio de psiquiatras brasileitos que participavam de comités da
OMS, da gestdo da satde publica e do meio académico nacionais — foram incorporadas,

mantidas, transformadas ou abandonadas ao longo da década de 1970.
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CAPITULO 2

DIRETRIZES DA ASSISTENCIA PSIQUIATRICA BRASILEIRA NA DECADA
DE 1970

Durante a década de 1970, o Brasil potencializou o processo de modernizagdo
industrial capitalista no qual estava inserido desde o primeiro governo Vargas (1930-
1945). Aprofundada durante a administracdo Kubitschek (1956-1961), tal politica
aumentou o numero de empregos no 2° e 3° setores da economia — industrias e servigos,
respectivamente — trazendo, como uma de suas consequéncias, 0 aumento da participacao
politica de uma nova classe social, urbana, corporativa, critica e reivindicadora, que
exigia melhores niveis qualitativos de atendimento em todas as areas, inclusive na area
da saude e, em especial, da saide mental (FAUSTO, 2006, p. 268).

Durante esse processo, o percentual da populacdo operaria ativa em relacdo a
populacdo economicamente ativa saltou de 16,5%, em 1950, para 24,9%, em 1970, e
32,7% em 1980. Tais dados demonstram que ocorreu um aumento significativo do
numero de trabalhadores com carteira assinada, o que siginifica dizer que eles passavam
a contar com seguros previdenciarios. No caso da saude, a partir de 1966, tais
trabalhadores passaram a ser assistidos pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social

(INPS), inclusive no @mbito da assisténcia a saude.

Nesse contexto de expansdo do numero de segurados e de producdo de demanda
de servicos de saude, duas correntes de pensamento, opostas entre si, indicavam dois
caminhos possiveis para a gestdo do INPS: a compra de servicos terceirizados pelo 6rgdo
ou a ampliacdo dos hospitais da propria rede com a contratacdo de profissionais para
suprir a crescente procura. A primeira corrente tornou-se hegeménica. O discurso de
deterioracdo dos hospitais publicos corrobora tal tese (VAISSMAN, 1983, p. 22;
PAULIN E TURATO, 2004, p. 247). Somado a isso, era também expressiva a tendéncia
a expansao da cobertura previdenciaria para pessoas de outros segmentos e condicfes
laborais. Ampliaram-se os beneficios para grande parte da populacdo urbana, por meio
da incorporacdo dos acidentes de trabalho, em 1967, da extensdo dos beneficios as
empregadas domésticas, em 1972, e aos trabalhadores autbnomos, em 1973
(VAISSMAN, 1983, p. 22). Desse modo, com a justificativa de atender a crescente

demanda no mais curto espago possivel, passou-se a contratar servicos particulares
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terceirizados. Assim, ganhava forca o hospital psiquiatrico privado (PAULIN E
TURATO, 2004, p. 244).

Essa tendéncia privatizante ndo foi genuinamente brasileira. Apresentou-se
também em outros paises, como Gré-Bretanha e Estados Unidos (RESENDE, 1987, p.
610) sem, contudo, podermos afirmar que tais experiéncias nesses paises tenham razdes
e consequéncias semelhantes as de nosso contexto nacional. No Brasil, a preocupacdo era
diferenciar o hospital previdenciario do velho hospital publico, este sucateado, sobretudo
em suas condicdes de hotelaria, atribuindo mais pontos positivos aos novos hospitais
particulares justamente num fator ndo diretamente ligado a qualidade da terapéutica

aplicada.

Paradoxalmente a énfase na privatizacdo dos servicos medicos psiquiatricos via
INPS, ocorreu um ganho de importéncia sobre o discurso da necessidade de mudanca nos
rumos da assisténcia psiquiatrica, com a relevancia politica alcancada pelo conceito de
promoc¢do da salude mental, em detrimento do combate a doenca mental, conforme
analisado no capitulo anterior. Esse paradoxo evidenciava a aparente contradicdo entre o
discurso baseado no preventivismo, no qual o foco na prevencdo as doengas mentais
apresentava como objetivo principal a diminui¢cdo da demanda aos hospitais psiquiatricos.
Estabelecia-se, portanto, um interesse antagénico aos dos empresarios do setor, em franca
contradicdo com a l6gica comercial imposta pelo INPS, embasada no modelo assistencial
hospitalocéntrico privado, pois tais instituicdes hospitalares, enquanto entidades de
natureza privada, obedeciam a l6gica comercial que mirava exclusivamente o lucro obtido
em sua atividade, que nesse caso, seria conguistado com o maior nimero de pacientes e

0 maior tempo de internacéo.

Tentativas de resisténcia a este processo de privatizagcdo ocorreram com vigor.
Intensificaram-se, ao longo dos anos, denuncias de amplos setores da area da saude
mental no pais contra o favorecimento ao setor privado. Tais dentncias tinham como foco
as deturpacdes oriundas do foco comercial nos servicos assistenciais psiquiatricos, como
0 pouco controle das internacdes na rede privada, com média de 90 dias, mais compativel
com as concepcdes psiquiatricas do inicio do século XX (VAISSMAN et al, p. 61). Além
disso, denunciava-se também a compra dos servi¢cos médicos as casas de satde, médicos

e hospitais credenciados pela previdéncia social que deram lugar em grande escala a
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multiplicacdo excessiva de atos médicos, como a invencdo de doencas, permitindo

internacdes desnecessarias (Ibidem, p. 24).

J& no inicio da década de 1970, novas propostas partidas do Ministério da Salde,
das Secretarias Estaduais de Saude e do proprio INPS foram acolhidas pelo governo
federal, no sentido de rever as diretrizes hospitalocéntricas que pautavam até entdo a
assisténcia psiquiatrica publica no Brasil (RESENDE, 1987, pp. 62-63). O acolhimento
destas proposicOes de resisténcia nos permite vislumbrar que, independentemente da
diretriz hegemdnica que pautou as politicas publicas psiquiatricas, as ideias, mesmo que
conflitantes, obtinham espacos, ainda que fossem refutadas. Os periédicos médicos
especializados eram, sem davida, o terreno mais fértil para a apresentacdo de qualquer
ponto de vista. Tendo-se em vista este panorama, analisarei agora 0 modo como as novas
propostas advindas do Ministério da Satde expressavam ideias programaticas produzidas
no ambito académico e por gestores da area psiquiatrica, as quais, por vezes, foram

instituidas em textos legislativos.
2.1 O problema do hospitalismo

Conforme ja salientado, no decorrer da década de 1970, manteve-se o discurso
predominante em defesa das ideias preventivas, que para Schechtman, Nogueira e Veras
(1976, pp. 391-392), do ponto de vista tedrico, apresentava-se como alternativa as
ultrapassadas formas de tratamento baseadas na terapéutica hospitalar. Embora os autores
salientem que prevencdo ndo era necessariamente uma ideia de origem médica, pois a
psiquiatria teria sido arquitetada basicamente para a preservacdo da ordem, eles
distinguem este modelo preventivista do modelo tradicional em virtude de alguns
aspectos, tais como uma nova representacdo do objeto: antes médica, agora socioldgica;
um novo objeto: a salde mental e sua preservacdo, antes a cura da doenca mental; um
novo sujeito de tratamento: a coletividade, em substituicdo ao individuo; novos agentes
profissionais: a equipe comunitaria, antes o médico; e, por fim, um novo espaco

terapéutico: a comunidade, antes o hospital.

A critica ao que Edith Seligmann Silva (1970) classificou de hospitalismo,
combatia, portanto, a internacdo prolongada e por vezes definitiva, que desfazia os

contatos do paciente com sua vida anterior, aliada a uma relacdo de dependéncia total do
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paciente com o hospital. Quanto menos internagbes houvesse, ou menor fosse 0 seu

tempo, menores seriam os efeitos de ruptura dos lacos familiares do paciente.

As hospitalizagBes desnecessarias de pessoas que ndo apresentavam sintomas
clinicos que indicassem a necessidade de internagdo eram também fonte de reclamacao
sobre 0 modelo tradicional, principalmente nos casos de reinternagdes de pessoas com
dificuldades econémicas, levadas ao hospital pela “radio patrulha” por embriaguez ou por
ocasionarem disturbios em vias publicas. Além disso, muitos eram levados por familiares
pouco esclarecidos quanto a natureza das doencas mentais e sobre como tratar individuos
portadores de tais doencas fora do ambito hospitalar (RESENDE; DOS SANTOS;
OLIVEIRA; BRIGAGAO; MCKAIL; SILVEIRA, 1970). Os motivos mais comuns para
internacdes em hospitais publicos eram o abandono social, a intoleréncia familiar, a
propria doenca mental, 0os motivos politicos ou judiciais, conseguir licenca na previdéncia
e a falta de dinheiro para comprar a propria medicacdo (HOIRISCH; ROSA; ROSA,
1977, p. 104).

Sob o ponto de vista da ordenacdo institucional, muitas vezes o hospital
psiquiatrico convencional era considerado uma estrutura social que representava as
mesmas peculiaridades enlouquecedoras das familias dos pacientes. Era, portanto, uma
instituicdo que produziria doenca atuando como depdésitos de seres incuraveis e,
sobretudo, indesejaveis (HOIRISCH; ROSA; ROSA, 1977, p. 100). Carlos M. Chan
(1971), chefe da equipe psiquiatrica de Berckshire (Escocia) e consultor psiquiatrico do
Hospital Dingleton (Escdcia), criticou as instituicdes de modelo tradicional sob o ponto
de vista administrativo. Defendia que se tratava de uma estrutura de poder piramidal, na
qual as ordens obedecem a uma rigida hierarquia, em que nem os novos elementos da
equipe, nem os pacientes tinham qualquer autonomia. Estes ultimos ficavam totalmente

dependentes das instruc6es e ordens da equipe.

Isaias Paim (1976), considerado discipulo intelectual do psiquiatra forense José
Alves Garcia, area em gue obteve grande destaque, e professor visitante na Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul (SOUZA E PICCININI, 2004), entendia que a visao
negativa sobre a psiquiatria diante do seu relacionamento com os doentes mentais é
compreensivel diante de sua fungdo historica, quase que exclusivamente mantenedora da

ordem social. O autor justifica seu argumento lembrando que, até o decorrer da década
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de 1940, até o advento da malarioterapia, insulinoterapia e da convulsoterapia ndo
existiam meios eficazes de tratamento para as doencas mentais (PAIM, 1976, pp. 155-
156).

Em relacdo ao campo assistencial, Norival Sampaio (1971, p. 74), professor titular
de clinica psiquiatrica da Escola de Medicina e Saude Publica da Universidade Catolica
de Salvador — Bahia, entendia que o Estado brasileiro era um dos responsaveis pelo
anacronismo de suas instituicdes psiquiatricas, pois oferecia, em muitos aspectos, uma
assisténcia inferior aquela prestada em décadas anteriores. Ndo havia um plano univoco
de atuacéo, o que consequentemente desperdicava os ja limitados recursos. A inépcia do
Estado brasileiro gerava nos hospitais psiquiatricos publicos um quadro de
superpopulagdo, caréncia qualitativa e quantitativa de recursos humanos e materiais,
ociosidade e abandono dos pacientes, agravando a ineficiéncia terapéutica. Para Francisco
Paes Barreto (1971), entdo diretor clinico do Ambulatorio Central Roberto Resende da
Fundacdo Estadual de Assisténcia Psiquiatrica de Minas Gerais, tal quadro era visto com
certa naturalidade, pois a sociedade brasileira sentia-se menos responsavel e mais

insensivel diante do paciente psiquiatrico em relacéo a outros tipos de pacientes.

Hoirisch, Rosa e Rosa (1977, p. 102), ao apontarem a ma qualidade da méo de obra
nas instituicdes psiquiatricas na década de 1970, utilizaram uma pesquisa feita ainda na
década de 1950, mas que, naquele momento, permanecia atual. Neste estudo, observou-
se que um ponto a ser enfrentado para melhorar a qualidade dos servicos prestados era a
falta de satisfacdo do trabalho nos hospitais psiquiatricos. Os trabalhadores de saude
mental afirmavam que continuavam a trabalhar nos hospitais, mesmo depois de alguns
anos, apenas por falta de op¢do e ndo por escolha propria, levando em consideracao
questdes alheias a pratica profissional, como a proximidade com a residéncia. Outro ponto
da pesquisa concluiu que o principal motivo para a escolha de um determinado emprego

em hospital era se a divisdo ou o departamento escolhido era o Unico disponivel.

Tais autores colocavam em debate a funcdo terapéutica do hospital, por vezes
evidenciando sua funcéo repressiva por meio dos instrumentos e solugdes antiterapéuticas

ao aliar-se com a sociedade, “as vezes segregando o paciente do mundo hostil, outras
vezes, segregando do mundo o paciente hostil” (BARRETO, CORREA, BARROS E
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ROCHA, 1972, p. 125). Desfaziam-se, portanto, 0s contatos com a vida anterior do

paciente, sem, contudo, encontrar qualquer solucdo terapéutica para esse paciente.
2.2 O imaginario em torno das doencas mentais

Conforme salientado no capitulo 1, a partir do final da 2° Guerra Mundial, a area
da saude mental obteve cada vez mais reconhecimento de sua articulagdo com os direitos
humanos bésicos, conseguindo angariar para si mais apoios politicos as suas causas
(MARIZ, MENDONCA E CHAVEZ, 1979, p. 15). Com isso, havia uma espécie de sopro
renovador que varria a psiquiatria desde entdo e que permaneceu ao longo da década de
1970, ganhando cada vez mais forca com a busca de solugdes mais humanas para o
problema do doente mental, 0 que se consubstanciava em novos debates tedricos e

programaticos nos congressos cientificos do setor (TREIGER, 1981, p. 40).

A visdo da sociedade em relacdo a doenca mental, entretanto, era multifacetada.
Uma pesquisa de opinido de dois grupos de condigdes socioeconémicas diversas,
divulgada em 1970 (BASTOS E TURENKO, 1970), joga ainda mais luz sobre o assunto.
Até aquele momento, essa era a Unica pesquisa cientifica realizada no Brasil que tratava
de tais assuntos, ao contrario de Estados Unidos, Inglaterra e Franca, onde pesquisas sobre
essa tematica ja haviam sido divulgadas. Nesse estudo, as pessoas foram divididas em 2
grupos com 177 integrantes cada um. O primeiro grupo era formado por estudantes
universitarios do 4° e 5° ano de medicina e do 1° e 3° ano de psicologia, ambos de
universidades pernambucanas. O segundo grupo era composto por pessoas de instrugdo

escolar priméria.

Cada individuo respondeu a um questionario com 54 perguntas divididas em 3
grupos. A maioria das questdes foram redigidas com expressoes divulgadas pelo publico,
sem termos técnicos ou eruditos, com inquiricdes sobre conhecimento acerca das doencas
e dos doentes mentais, indagacdes sobre dados estatisticos, conhecimento sobre a
etiologia, extensdo e profilaxia dessas enfermidades. Um segundo grupo de perguntas
referia-se a uma certa opinido geral sobre a salde mental dos psiquiatras, a
contagiosidade, a curabilidade, a possibilidade de simulacdo de doenca mental, as
relacbes entre inteligéncia e loucura, sofrimento e loucura e sobre o senso de
responsabilidade, valor social, agressividade ou incapacidade do doente mental. Por

ualtimo, foram apresentadas uma relacéo de perguntas relacionadas aos aspectos pessoais
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do informante, tais como, suas reagdes e sentimentos face aos doentes e a doenca mental,

além de suas opinides sobre o proprio estado psiquico.

Entre os de menor escolaridade, houve uma ligeira predominancia de respostas
afirmando que esconderiam de outras pessoas a realizacdo de tratamentos psiquiatricos
préprios, que um doente mental poderia facilmente tornar-se perigoso e, por fim, que
qualquer pessoa poderia adoecer mentalmente. De maneira oposta, portanto, com leve
predominancia sobre os universitarios, estavam aqueles participantes que responderam
preferir doencas fisicas com risco de morte a enlouquecer. Paradoxalmente, também
responderam positivamente em relacéo a ideia de que um doente mental ainda poderia ser

atil a sociedade; e por fim, discordavam da frase: “toda a humanidade é neurdtica”.

Em outros pontos, a discordancia entre ambos 0s grupos apresentou-se de maneira
mais significativa. Os universitarios, por exemplo, casariam-se com ex-paciente
psiquiatrico, acreditavam na cura plena de um louco, dariam emprego ou recomendariam
a um empregador um doente mental curado, ndo julgavam que o paciente psiquiatrico se
tornasse insensivel, nem que deixava de sofrer devido a sua condicdo psiquica. Por fim,
também né@o consideravam toda pessoa muito inteligente meio louca ou mais predisposta
a loucura. Em todos esses pontos, os participantes de nivel priméario responderam de

maneira diametralmente oposta aos universitarios.

Sobre o reconhecimento de um individuo com transtornos mentais, 0S
universitarios identificavam-nos mais facilmente como homossexuais, criminosos,
vagabundos e delirantes. Ja 0s ndo universitarios reconheciam descri¢cbes como tipicas de
loucura a esquizofrenia, deméncia, depressdo, autistas, maniacos, entre outras (BASTOS
E TURENKO, 1970, p. 165-166). Em pesquisa feita na Inglaterra, dentro dessa mesma
tematica, observou-se que os meios de informagdo vigentes na época ndo eram
suficientemente capazes de modificar tais pensamentos (BASTOS E TURENKO, 1970,
p. 168)

Em outro estudo, dessa vez feito pela OMS, iniciado em 1975, os resultados
preliminares em 7 paises em desenvolvimento ou subdesenvolvidos — Brasil, Coldmbia,
india, Egito, Suddo, Filipinas e Senegal — mostraram que as doencas mentais eram
realmente vistas como problemas sérios, embora algumas pessoas procurassem 0S

tratamentos modernos tanto para problemas fisicos quanto mentais, além das terapéuticas
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religiosas e tradicionais (BUSNELLO, GOMES, GERCHMAN, WILDT, VELASQUES,
TURKENICZ, AZEVEDO, AVERBUCK, LIMA E BERTOLOTE, 1981).

Havia também diferencas no imaginario construido sobre as doencas mentais nos
meios urbanos e rurais. No primeiro, existiria uma maior exigéncia sobre as
potencialidades do desempenho individual, sublinhando mais facilmente a incapacidade
de lidar com os loucos. No meio rural, havia uma certa tolerancia as enfermidades
mentais, assim como uma certa desconfianca sobre a figura do médico devido as
incongruéncias na comunicagdo entre ele e seus pacientes. Tais ruidos de comunicacao
eram ocasionados devido principalmente ao pobre vocabulario que levava a ma exposicao
dos sintomas ao médico. Por vezes, as queixas eram referidas como fisicas ou até mesmo
de magia (LOWENKRON, 1976, p. 413).

Hoirisch, Rosa e Rosa (1977) apresentaram uma visao ainda mais pessimista sobre
o entendimento da medicina psiquiatrica e de sua assisténcia, principalmente por parte
das classes econdmicas menos favorecidas. Os autores defendem seu ponto de vista,
descrevendo de maneira genérica o caminho percorrido por um individuo até obter a
devida assisténcia médica psiquiatrica. Em regra, num primeiro momento, a familia o
escondia por vergonha da comunidade reconhecé-lo como louco. Quando a situacéo fugia
do controle procurava-se, inicialmente, um clinico geral, que, na maior parte das vezes,
prescrevia — ou ndo — uma medicacdo insuficiente ou errada, agravando ainda mais a
situacdo. Poderia se recorrer também as praticas de espiritismo, nas quais o doente se
tornava um médium a ser desenvolvido. No momento em que ocorresse a primeira crise
psicomotora, a familia ou a comunidade procurava ajuda com a policia. Os que tentavam
suicidio eram encaminhados ao pronto-socorro nao psiquiatrico e, posteriormente, sanada
a crise, eram devolvidos a sua comunidade. Em ambos 0s casos, tais doentes chegavam

aos psiquiatras ja em estagio avancado de desenvolvimento de transtorno.

Nesse sentido, a falta de percepcao social do doente mental e da gravidade médica
dos primeiros sintomas iniciais do transtorno psiquiatrico constituia-se um primeiro
obstaculo para conducdo terapéutica do individuo. Posteriormente, as dificuldades de
acesso a assisténcia especializada, principalmente no setor publico, potencializavam

ainda mais as condicdes deletérias dessas pessoas, agravando cada vez mais seu quadro.
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Esse diagndstico negativo fortalecia os discursos dos psiquiatras que defendiam diretrizes

e acOes assistenciais que priorizassem a manutencao da satude mental de um individuo.

As variadas imagens que a psiquiatria possuia entre leigos ou letrados, encontrava
uma certa correspondéncia, em termos de amplitude conceitual, na propria definicdo do
conceito de satde mental produzido pela OMS, ainda em 1948, elaborada pelo Comité de
Expertos de Higiene Mental, analisado no capitulo anterior. Ao associar saide mental a
um estado de bem-estar biopsicossocial, consolidou-se mais profundamente a nogéo de
que sua conservacdo dependia de acOes que ocorressem por meio de atributos
interdisciplinares. Coexistiam e complementavam-se varias formas de identificacdo das
doencas mentais e, portanto, varias etiologias possiveis, assim como muitas
possibilidades terapéuticas. A partir dessa premissa plural e multidisciplinar, numa
tentativa de organizar e sistematizar a atuacdo da psiquiatria, as agdes nessa area foram
escalonadas em trés niveis de prevencédo: primaria, secundaria e terciaria (CARMO, 1975,
p. 512).

2.3 A divisdo da prevencdo: primaria, secundaria e terciaria

A prevencdo primaria tem por objetivo diminuir a incidéncia das doencas mentais
num determinado conjunto social, evitando ou reduzindo a exposicdo a agentes causais
ou fatores de risco. Nesse tipo de prevencdo, a psiquiatria deveria atuar antes da chegada
da doenca (CHAN, 1971, p. 28). Conforme ja salientado, as diretrizes que buscavam
acOes nos ambitos biopsicossocial e, consequentemente, a utilizagdo de uma gama mais
ampla de recursos interdisciplinares permitiu maior abertura para a aplicacéo de conceitos

e explicacOes para a doenca mental ligados a sociologia, a economia e a politica.

Dos trés niveis preventivos, a prevencdo primaria era a que tinha a maior
importancia estratégica para os trabalhadores da satide mental e formuladores de politicas
do setor, pois, sendo bem executada, diminuiria sensivelmente a demanda nas instituicées
psiquiatricas. Com isso, ganhavam ainda mais relevancia os estudos sobre a etiologia das
doencas psiquiatricas. Entre esses estudos etiolégicos ha claramente uma vinculacdo entre
pobreza, desordem familiar e doenca mental. Sampaio (1970), por exemplo, defendeu a
ideia de que a m& nutricdo das mées das classes mais empobrecidas durante a gravidez
causaria sequelas no desenvolvimento da inteligéncia de seus filhos e filhas ainda na fase

adulta.
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Busnello (1976, pp. 270-271) vai além e defende que a propria presenca da mae
na criagdo de seus filhos contribuiria para a formacdo biopsicossocial do individuo,
inclusive, ainda no processo de amamentacdo. Dessa forma, a privacdo materna também
era vista como um fator causador de doengas mentais. Lowenkron (1980), professor
assistente da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro,
identificava 0 tema da separagdo entre uma crian¢a e sua mae como uma das maiores
fontes de preocupacdo dos psiquiatras do periodo, sobretudo, quando se tratava de crianca
em tenra idade. Defendia que, no caso das internacdes infantis inevitaveis, o médico
deveria propiciar a visitacdo da mée, a manutencdo dos canais de comunicagao e as
ligacbes emocionais. Cita que tentativas de aproximacdo entre mdes e seus filhos
internados ja havia sido alvo de politicas como a Inglaterra, onde as visitas as enfermarias
foram incentivadas, e nos Estados Unidos, onde foram construidas acomodac6es para 0s

pais, inclusive para que executassem parte do proprio cuidado de enfermagem.

Lowenkron (1976, p. 261) complexifica essa questdo, destacando a importancia do
seio familiar para a saude mental do individuo, situando que os processos psicologicos
fundamentais tém lugar na familia. O meio exterior suaviza ou potencializa tais conflitos
e sdo os conflitos psicolégicos individuais que o impulsionam a integrar-se neste ou
naquele grupo social externo. A principal funcdo da familia na manutencdo da salde
mental é sobre o controle das crises do desenvolvimento humano, como no inicio da
puberdade, nos diversos niveis do desenvolvimento escolar, no ingresso no mundo do
trabalho, casamento, separacdes, filhos e tantos outros momentos importantes que as
pessoas recorrem ao seu seio familiar esperando um colchdo amortecedor da realidade

que as cercam.

Sampaio (1970, pp. 55-58) também ressalta a importancia da familia na
manutencdo da salde mental, sobretudo quando se trata de criancas e adolescentes, cuja
idade poderia variar desde antes dos 13 anos até além dos 19 anos. A familia funciona
como a instancia de construcdo da maturidade emocional do adolescente, sobretudo, em
sociedades mais complexas, que apresentam mudancas sociais mais rapidas, como as
mais urbanizadas. A adolescéncia é um periodo de grande provacdo e instabilidade
emocional. Em paises civilizados, a necessidade de comunicar-se leva aos jovens
empobrecidos a juntarem-se em "gangs". O autor defendeu que no Brasil esses jovens ou

trabalhavam como méao de obra desqualificada ou passariam a delinquéncia. Poucos vado
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as universidades, apenas cerca de 8%. Um importante meio de defesa da salde mental
seria estimular nos responsaveis o0 gosto pelo estudo e o equacionamento de seus

problemas.

No Brasil da década de 1970, as classes mais baixas representavam cerca de 70%
do total de habitantes, e 56% da populagdo economicamente ativa recebia 1 salario
minimo ou menos, e 19% recebiam 2 salérios minimos (SILVA, 1981, p. 118). Viviam
em condicOes anti-higiénicas, regime de subnutri¢cdo, baixa remuneragdo quando néo
desempregados e o nivel de desorganizacao social de parte da populacdo era alarmante.
Dentro da logica defendida pela etiologia de perspectiva biopsicossocial, tais fatores
constituiam-se uma grave ameagca a saude mental da populacéo, principalmente aos mais
jovens que ainda estavam em formacao (SAMPAIO, 1970, p. 49; BUSNELLO, 1976).

Outro fator importante levado em consideracdo pelos psiquiatras da época era o
deslocamento geogréafico forcado, ndo necessariamente de grandes distancias, ja que “a
variacdo no espago nao necessita ser grande para desempenhar papel patogénico”
(LOWENKRON, 1976, p. 411). Essa preocupacdo encontrava concretude no cenario
social brasileiro da década de 1970, pois, nesse periodo, o éxodo rural intesificou-se.
Desde a década de 1950, o Brasil experimentava uma irreversivel inversdao demografica
diante da transferéncia populacional do campo para as cidades, ocorrida primeiro na
regido sudeste, palco inicial do processo de industrializagcdo do pais e, ao longo das duas

décadas posteriores, nas demais regides brasileiras (FAUSTO, 2006, p. 235-236).

J. Freitas (1980), assessor do Ministro da Saude, Waldyr Arcoverde (1979-1985),
para a area de salde mental, corroborou a perspectiva analitica de Hoirisch, Rosa, Santa
Rosa, (1977, p. 101) de que loucura ndo estaria somente no individuo, mas sim, em um
sistema de rela¢des do qual o “doente” fazia parte. Afirmava que “sem um piso adequado
de qualidade de vida (habitacdo, saneamento bésico, salario justo) ndo é possivel um bom
nivel de satde, inclusive saide mental” (1980, p. 71). Longas jornadas de trabalho e a
distancia do contato com a familia também eram interpretadas como possiveis fontes de
etiologia psiquiatrica (LOWENKRON, 1980, p. 261).

Soma-se a esses fatores, o fato de algumas sociedades produzirem obrigacdes
sociais que podem se tornar fonte de tensdo, como a presséo pela aculturagdo sofrida

historicamente pelas mulheres, que, como consequéncia disso, apresentavam um maior
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nimero de distdrbios neuroticos e psicofisioldgicos; assim como solteiros, vilvos e
divorciados apresentavam maiores indices de psicopatologia, que podiam resultar em
suicidio (BUSNELLO, 1976, p. 271; LOWENKRON, 1976, p. 414). E notavel nesta
pesquisa o recorte de género estabelecido para analise das psicopatologias, em que tanto
as referéncias ao género feminino quanto aquelas associadas ao género masculino estdo
marcadas por um discurso sobre condi¢des “naturais” de género. No caso feminino, os
transtornos adviriam de um excesso “antinatural” de estimulos que incidiriam sobre as
mulheres. No caso dos homens, a soliddo parece ser um estado antinatural que levaria a

distUrbios radicais como suicidio.>®

N&o somente o diagndstico era influenciado pela classe social do individuo, mas
a terapéutica também. Segundo José Lucena (1976, p. 162), professor titular da Clinica
Psiquiatrica da Universidade Federal de Pernambuco, as classes mais pobres recebiam
somente a terapia bioldgica, enquanto as classes mais abastadas recebiam, aléem da

biologica, a terapia psicoterapica.

A relacdo entre ser humano e o meio social sempre esteve na perspectiva
etiologica da psiquiatria. Contudo, dentro do periodo estudado, eram cada vez mais
disseminadas entre os psiquiatras pesquisas epidemioldgicas que corroborassem tais
ideias. Como consequéncia dessa cientifizacdo pela busca etiologica, o inicio da década
de 1970 ¢ influenciado por um evento ocorrido em 1968, a 1° Conferéncia Sobre Saude
Mental nas Américas, realizada em San Antonio, no estado do Texas, nos Estados Unidos.
Nela o Conselho Interamericano de AssociacGes Psiquiatricas e suas associacoes filiadas
proclamaram que estavam cada vez mais convencidos da relacdo entre conduta humana
e 0 seu meio social em processo de evolugdo. No ano seguinte, as associacdes
psiquiatricas canadense e americana assinaram uma declaracdo consignando que o estudo
de como os seres humanos pensam, sentem e agem com referéncia ao seu contexto
sociocultural era uma preocupacdo fundamental dos psiquiatras (SAMPAIO, 1971, pp.
41-42).

%8 Certamente é extensa a bibliografia sobre a qual podemos nos debrucar a respeito de como,
historicamente, a loucura tem sido abordada diferenciadamente entre o género feminino e o masculino.
Sobre o assunto ver Sacristan (2009), Engel (2001, 2008), Wadi (2005, 2006, 2009), Kelly (2008), Ruiz
Somavilla e Jiménez Lucena (2003).
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A incumbéncia de atuar antes da manifestacdo das doencas da mente exige da
psiquiatria, dentro do &mbito da prevencdo priméria, uma grande compreensdo sobre 0s
seus fatores etioldgicos. Conforme ja salientado, tais estudos baseavam-se em fatores
bioldgicos, psicolégicos e sociais, com certa prevaléncia deste Gltimo, pois era
identificado como a causa “mater” da maioria dos casos de patolgias psiquiatricas. O fato
de os textos presentes nos periddicos psiquiatricos das décadas de 1960 e 1970, que
tratavam de fatores etiol6gicos se debrucarem predominantemente sobre o0s elementos de

cunho social, demonstra a relevancia do tema.

Dessa forma, ao aprofundar os estudos dos fatores etioldgicos de cunho social, a
familia e a figura da mde em especial — como ndcleo central e primeiro da vida em
sociedade, além de formador de elementos constitutivos da personalidade cidada e
psicoldgica de uma pessoa — é destacada como ponto de acolhimento emocional diante
de um mundo externo em constante mudanca, sejam de ordem geografica, como no caso
das migracdes, sejam de ordem estruturais ou as impostas pelos processos de
urbanizacao. Tais transformacdes causariam impactos ainda mais danosos as classes mais
pobres, principalmente aos mais jovens, criancas e adolescentes, devido a suas
vulnerabilidades emocionais. Dessa maneira, destacam-se a pobreza e as familias

desestruturadas como os principais fatores etiolégicos.

A psiquiatria preventiva, portanto, deveria atuar nas desordens familiares, nos
problemas da escola ou do trabalho, tornando-se ativa na busca das fontes da loucura. Seu
éxito representaria, além dos sucessos no campo médico, forte diminuicdo dos custos do
Estado com a assisténcia hospitalar (SHECHIMAN, NOGUEIRA, VERAS, 1976, p.

394). Argumentos suficientes para que medidas dessa natureza fossem priorizadas.

Com a énfase do pensamento medico psiquiatrico nos fatores biopsicossociais,
seus estudos tornaram-se cada vez mais complexos e, portanto, de conclusées mais
dificeis (LOWENKRON, 1976, p. 408). Somadas a esse fator, as acfes de saude mental
eram vistas, em sua maioria, como carentes de validacdo, experimentacao e comprovacao
pratica de sua eficacia (FROTA, 1980, p. 33). Por estas raz6es, ndo havia homogeneidade
nas acdes diretivas do setor. O discurso de prevencdo, conforme ja citado, era
recorrentemente defendido por psiquiatras nos mais variados momentos historicos. Porém

esses mesmos atores consideravam que a prevencao primaria ainda ndo era tecnicamente
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capaz de ser realizada em larga escala. Assim, na impossibilidade de impedir o
adoecimento em grandes proporc¢des da populagdo, nos termos da prevencao primaria, a
psiquiatria tracava como meta possivel assistir o individuo ja doente mental, mas em
estagio inicial da doenga, atuando entdo no que se denominava preven¢do secundaria.
Dessa maneira, procurava-se encurtar a dura¢do dos casos por meio de um diagnostico

precoce e um tratamento efetivo (CHAN, 1971, p. 28).

O que observamos € a prevengdo primaria como forma de impedir o surgimento
em profuséo de novos casos que demandassem mais leitos e mais psiquiatras, e, portanto,
mais verbas publicas, além de nunca ter sido incorporada de maneira efetiva e consistente
as politicas publicas do setor. A assisténcia psiquiatrica, inclusive a executada pela
Divisdo Nacional de Saiude Mental (DINSAM), baseava sua racionalidade na concepcao
de que tais programas justificariam sua implantacdo em larga escala, sempre que
demonstrassem efetividade econdmica superior ao custo da implantagdo (CHAN, 1971,
p 38) ou efetividade técnica. Dessa forma, o célculo politico orientador das diretrizes
programaticas de qualquer setor publico era pautado pela analise do custo beneficio de

uma determinada acéo.

Por isso, Leopoldo Frota (1980), um auxiliar de ensino do Departamento de
Psiquiatria e Medicina Legal, defendia que os programas de satde mental deveriam sofrer
avaliacGes baseadas em quatro pontos, a saber: a analise prévia das necessidades de saude
da populacdo a ser assistida; descricdo da estrutura organizacional que prestara tais
servicos; verificacdo da efetividade das acdes; e, por fim, a mensuracdo do impacto de
tais medidas na populacdo. Para o autor, essas acdes propiciariam uma economia de

esforcos, um melhor aproveitamento dos recursos e maior democratizacao ao acesso.

Outra medida considerada importante era a padronizacdo das acdes em nivel
nacional, pois sem isso ndo seria possivel obter o sucesso desejavel. Sampaio (1971, pp.
42-43) sugeriu a criacdo de um Conselho Nacional de Saide Mental, formado por
elementos de todas as regides brasileiras, com o intuito de levar a cabo uma assisténcia
psiquiatrica comunitaria no Brasil que unificaria as acdes nesse setor, respeitando as
especificidades locais. Para tanto, o autor reconhecia que era preciso, em primeiro lugar,

sensibilizar os administradores da satde publica para alcancar tais objetivos.
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A percepcéo era de que o atual estado das instituicdes psiquiatricas brasileiras ndo
possibilitaria uma efetiva prevengdo secundaria. Paim (1976, p. 10) posicionava-se muito
critico em relacdo a este sistema asilar, acreditando que as mudancas no hospital, naquele
momento histérico, ndo mudariam sua estrutura repressiva, pois estava em consonancia
com o sistema ideolégico dominante, ainda que ressaltasse que “a vigéncia de instituigdes
de tipo asilar em nossa época ¢ algo perfeitamente condenavel”. De maneira paradoxal,
mostrava-se otimista e concordava que a década de 1970 apresentava muitas
transformagdes no ambito da psiquiatria brasileira. Para ele, viviam-se novos tempos: a
insulinoterapia, os choques cardiazélicos e os eletrochoques haviam sido banidos com o
advento dos neurolépticos e dos tranquilizantes, que além de colocarem a psiquiatria
definitivamente no ambito da medicina, também possibilitaram a utilizacdo em larga
escala da psicoterapia. Desse modo, 0 “hospital tradicional” tenderia ao
desaparecimento. O momento era dos ambulatérios e do hospital-dia, modelos

institucionais ideias para a execucdo da prevencgdo secundaria.

Os neurolépticos permitiram que 0s psicoticos transitassem por espagos antes
proibidos, possibilitando também um aproveitamento para o0 mundo do trabalho. Da
mesma forma, teriam motivado um maior nimero de profissionais medicos para a
especialidade, mas, por outro lado, “a publicidade em torno do mito da felicidade pela
psiquiatria faz aumentar a demanda de orientagdo psico-social...” (Paim, 1976, p.10). Era
a primeira terapéutica que efetivamente devolvia um certo grau de alivio nos sintomas e,
concomitantemente, possibilitava a volta a uma vida mais proxima da realidade anterior

do individuo, antes do acometimento da doenca.

Nesse sentido, para uma atuacdo eficaz no campo da prevencdo secundaria, a
condenacdo do asilo ndo bastava. Eram necessarias medidas para uma assisténcia eficaz
ao doente, principalmente em niveis ambulatoriais ou hospitais-dia, que possibilitassem
ao paciente ndo perder totalmente o vinculo com o seu mundo real. Além disso, era
preciso encurtar o tempo de espera para se iniciar a administracdo de medicacdo dos
pacientes, de maneira que eles comegassem sua terapéutica antes do agravamento de seus

sintomas.

Em caso de insucesso, 0 agravamento da patologia do paciente era inevitavel, e as

consequéncias geradas na sua vida eram cada vez maiores. Aumentariam suas
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incapacidades de trabalho, estudo, ou simplesmente de se relacionar com o ambiente e
com as pessoas a sua volta. Nesse caso, se as prevencdes primaria e secundaria ndo fossem
bem-sucedidas, restaria a medicina psiquidtrica uma terceira linha assistencial: a

prevencao terciaria.

Independente dos motivos que levaram ao agravamento do quadro patoldgico de
um paciente psiquiatrico, a partir da sua constatacdo, a psiquiatria passaria entdo a se
preocupar em diminuir a incapacidade desse paciente em enfrentar seus desafios de vida,
preparando-o0 para que ele pudesse voltar a vida em sociedade o mais rapidamente
possivel. Esta seria a missdo da prevencao terciaria: tentar interromper um processo de
cronificacéo, reabilitando o individuo com o objetivo de devolvé-lo a sua vida social. Para
tanto, eram necessarias medidas destinadas a reabilitacdo. Por isso, seu foco de atuagédo

era em pacientes subagudos ou agudos.

A cronicidade era um dos mais recorrentes e graves problemas assistenciais no
Brasil. Lowenkron (1976, p. 408) estimou em 55,8% o indice de cronicidade de todos 0s
doentes mentais internados no pais e muitos deles perderam o contato com sua vida
pregressa. Silva (1970) defendia a reversibilidade de doencas mentais crénicas, pois
considerava que o hospitalismo alimentava a sintomatologia do cronico, isto &, a série de
vicissitudes da vida hospitalar, isolante, causando inatividade, alienacdo e dependéncia
ao hospital. O autor divulgou uma experiéncia em que pacientes mulheres que perderam
a nocao de tempo, ou seja, ndo sabiam em que ano estavam, ndo sabiam suas idades ou
ha& quanto tempo estavam internadas, apds serem informadas numa primeira entrevista,
passaram a apresentar orientacdo temporal nas entrevistas seguintes. Nesse caso, suas
desorientacbes temporais eram apenas fruto do longo isolamento do mundo. Ao
responderem “onde fica a sua casa?”, muitas pacientes respondiam: “aqui mesmo”, ou

i3]

“é la dentro”, referindo-se as enfermarias. Essas pacientes haviam perdido a no¢édo de
mundo externo. Sua casa agora era o hospital, e o discernimento do tempo cronoldgico
ndo era mais necessario, pois eram conduzidas as tarefas, terapéuticas ou ndo, pelos
proprios profissionais da instituicdo. Era plena a passividade sobre seu préprio cotidiano,
pois quase ndao eram incentivadas a atuarem de maneira autbnoma. Tal dindmica poderia
ser quebrada com a utilizagdo em larga escala da praxiterapia (SILVA, 1970, pp. 173-

175).
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O psiquiatra Moacir Santos e o psic6logo Jodo Carlos Hailliot (1970), ambos
lotados no Setor de Agudos do Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro, no Rio Grande do Sul,
também descrevem uma experiéncia terapéutica realizada no Setor de Subagudos da
Divisdo Pinel do Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro, no Rio Grande do Sul. No natal de
1967, foi construido um bar no referido setor, numa area de grande circulacdo de
pacientes, funcionarios e visitas. A presenca desse bar no patio de um setor de agudos
dotou-o de um toque comunitario, tornando-o um local de encontros, dinamizando o
ambiente. A interdisciplinaridade técnica terapéutica fazia-se presente no bar, com um
psiquiatra conselheiro, um psic6logo supervisor, um atendente que o gerenciava e dois

pacientes cronicos para atender o publico e fazer a contabilidade.

O temor de quebra das vidracas ndo se concretizou. Houve também um duplo
beneficio. Os proprios pacientes podiam comprar suas necessidades de consumo e
aumentavam sua autoestima. Além disso, o dinheiro ganho com o bar poderia ser usado
para custeio das melhorias na prépria instituicdo, dando maior autonomia administrativa
ao setor, 0 que estreitou os vinculos com a comunidade. Desse modo, 0 bar era um meio
de observacéo, tratamento e reabilitacdo de pacientes cronicos em nivel de reabilitacdo.
Os pacientes que participaram dessa modalidade terapéutica tiveram seus sintomas

modificados.

O relato de um caso especifico de um dos pacientes do experimento mostra-nos a
natureza dessas mudangas. Segundo 0s autores, um interno diagnosticado 11 anos antes
de trabalhar nesse bar resistia em deixar de lado a identificacdo com as suas proprias
partes doentes. Mantinha-se dentro da sua luta interna, na qual alimentava um forte
sentimento de culpa sobre a morte de sua mae, bem como a agressividade com a sua
esposa. Por isso, resistiu em receber a gratificacdo mensal pelo seu trabalho, em deixar
de usar o uniforme e fazer as refei¢fes separado dos seus colegas internados. S6 mudou
de atitude quando outro paciente, um jovem de 19 anos, que aparentava certa satisfacao
pelo trabalho, passou a trabalhar ao seu lado (SANTOS E HAILLIOT, 1970, p. 218).

Entre os fatores que dificultam o doente cronico a aceitar suas identidades mais
sadias estariam a continuidade da atitude por longos periodo; a idade do paciente; o tempo
de doenca; o grau de fixagdo a determinada fase evolutiva e o sentimento de culpa que o

obriga a se identificar totalmente com sua parte doentia (Idem, p. 221). Portanto, quanto
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mais passivo fosse o cotidiano do paciente em relagdo ao seu cotidiano hospitalar, mas

profundo torna-se-ia o seu mergulho em seu “mundo paralelo” morbido.

Contudo haveria duas grandes dificuldades na readaptacdo social de um paciente
psiquiatrico. Uma de cunho psicolégico, conforme demonstrado no exemplo acima, que
era a imersdo do paciente cronificado em sua prépria patologia e a consequente
dificuldade de reapresenta-lo ao mundo social em que este teve acesso antes da doenca.
O outro era de cunho social, isto é, as possibilidades de a comunidade receber o individuo
que retornasse ao lar: a preocupacéo era tanto com sua familia quanto com o meio social
em volta, incluindo o mundo do trabalho. A propria dificuldade econ6mica do egresso
era um fator decisivo para a continuidade do seu tratamento pés-alta por meio do

ambulatorio.

Em trabalho apresentado por Marlene Aradjo e Iracema Nascimento (1970),
respectivamente psiquiatra e assistente social do Hospital Psiquiatrico S&o Pedro, no Rio
Grande do Sul, as autoras demonstram algumas formas de como a comunidade poderia
favorecer a ressocializagdo do paciente psiquiatrico. Em atuacdo na Divisdo Pinel do
Hospital Sdo Pedro, em Porto Alegre, acionaram-se instituicdes de cadastramento e
direcionamento de empregos; a Legido Brasileira de Assisténcia passou a receber criangas
das familias desses egressos, para que todos os membros adultos dessa familia pudessem
trabalhar; pacientes previdenciarios em situacdo irregular tiveram suas condicdes
regularizadas no INPS. Tais acbes sdo predominantemente realizadas pela assisténcia
social, o que denota o grau de importancia dessa area de atuacdo na assisténcia
psiquidtrica. Portanto, dentro dessa perspectiva, somente com uma abertura maior do
hospital para a comunidade, seria possivel reabilitar o cronico. Pelo teor das acdes
acreditava-se gque tais mecanismos também poderiam ser empregados tanto em crénicos
como em agudos; nestes Gltimos de maneira mais facil, dadas a natureza de sua patologia

e sua gradacao.

2.4 “Hospital pequeno e ambulatério grande”: a psiquiatria social e a saida

comunitaria

No contexto da evolucdo da assisténcia psiquiatrica brasileira, o ganho de
importancia dos ambulatorios de saide mental esta relacionado com a consideragdo das

dimensdes psicoldgicas e sociais dos individuos e de suas enfermidades. O psiquiatra,
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antes fincado no hospital e voltado quase que exclusivamente para as terapéuticas
biologizantes, agora é chamado a observacdo de outras variaveis, como as relacdes

interpessoais de seus pacientes.

Contudo, ao menos até a década de 1970, comumente os ambulatérios eram
identificados de maneira simplificada, apenas como postos de triagem e unidades de
pronto-atendimento (BARRETO, 1971, p. 2) ou, como definiu Zacaria Ramadan (1976,
p. 195) — professor assistente da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo —
uma mera porta de entrada ou saida de longas internacbes, com pouca relevancia
terapéutica. Havia uma predominancia dos hospitais em relagdo aos ambulatdrios de
maneira a invalida-los (BARRETO, CORREA, BARROS E ROCHA, 1972, p. 126)
devido a manutencdo de conceitos que Barreto (1971, p. 4) definiu como superados, a
saber: o foco no paciente, e ndo em seu grupo social; e a importancia dada ao terapeuta
quando, nesse momento, a primazia era da equipe psiquiatrica. Desse modo, diante do

dominio persistente de tais ideias, esse modelo ambulatorial j& estaria obsoleto.

Outras caracteristicas dos ambulatdrios no Brasil variaram de acordo com a origem
da instituicdo. No servico publico, eram subordinados aos hospitais, €, no sistema
previdenciario, eram desvinculados quase que totalmente dos cuidados hospitalares. Era
esse quadro que se desejava mudar. Defendia-se, portanto, a férmula “hospital pequeno
¢ ambulatorio grande” (BARRETO et al, p. 125). Denota-se, nessa expressdo, a
importancia do viés complementar e ndo excludente entre ambos. As vantagens
terapéuticas dos ambulatdrios sobre os hospitais, como o ndo isolamento do paciente da
vida em sociedade, direcionava conceitualmente o ambulatério em direcdo a comunidade.
Além disso, a priorizacdo das politicas ambulatoriais justificava-se também pela
liberdade dada ao paciente para voltar ou ndo, o que também dificultava o arbitrio dos

interesses escusos que ocorriam nos hospitais tradicionais (Ibidem).

E no trabalho ambulatorial que o médico conseguiria exercer um papel
investigativo mais profundo na vida particular e social do paciente (NUNES, 1977, p.
520). O moderno ambulatério, funcionando sob os preceitos da psiquiatria em direcdo a
comunidade, permitiria o tratamento de um ndmero maior de pessoas e aumentaria a
possibilidade de a demanda chegar aos servigos de saude nos estagios ainda iniciais da

doenca. Com o0 seguimento pds-alta, possibilitaria 0 maior acompanhamento dos
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egressos, reduzindo as taxas de reinternacdes, ndo segregando o paciente do convivio
social e familiar, diminuindo o hospitalismo. As relacdes entre instituicdes e paciente
seriam menos espurias, reduzindo a resisténcia do individuo em procurar tratamento
psiquiatrico, pois este ndo seria feito num manicdémio. O ambulatério serviria assim
também para aproximar instituicdo e comunidade. Barreto (et al, p. 6) chama atenc¢do para
um possivel erro conceitual na valorizagdo do trabalho dos ambulatérios. Para ele, esse
modelo institucional ndo deveria ter o objetivo de internar menos, pois a psiquiatria
enquanto ciéncia médica ndo deveria ter a funcéo de internar, mas sim de fornecer outra

alternativa que ndo apenas a internacao.

As ideias e medidas modernizantes que inundaram a psiquiatria no Brasil e no
mundo nos anos 1960 e 1970 ndo foram suficientes para conter a enorme demanda por
servicos psiquiatricos. De acordo com o censo hospitalar do Brasil, realizado em 1965,
dos 228.566 leitos hospitalares, 57.061 eram psiquiatricos, isto €, 24,96%. Nos Estados
Unidos eram 46,8%. No contexto internacional, cerca de metade dos leitos hospitalares
eram psiquiatricos (LOWENKRON, 1976, p. 407)%, com a predominéncia de internagio
de psicoticos (HOIRISCH; ROSA, SANTA ROSA, 1977, p. 104). O professor titular e
chefe do Servico de Psiquiatria da Faculdade de Ciéncias Médicas da UERJ (1980-1984),
Jorge Alberto Costa e Silva (1981, p.118), afirmou que 50% dos leitos hospitalares no
Brasil eram psiquiatricos. Em Buenos Aires e Santiago, 18% da populacdo necessitavam
de assisténcia psiquiatrica, em Cordoba esse nimero chegava a 12% (CARMO, 1975, p.
511), e 20% das incapacidades sérias no mundo eram decorrentes de transtornos mentais
(BUSNELLO, GOMES, GERCHMAN, WILDT, VELASQUES, TURKENICZ,
AZEVEDO, AVERBUCK, LIMA E BERTOLOTE, 1981, p. 125).

O fracasso do modelo assistencial psiquiatrico em vigor era notorio: 70% das
primeiras internacfes transformavam-se em reinternagdes (CARMO, 1975, p. 509).
Somava-se a isso, a percepgao crescente, ja mencionada acima, entre 0s psiquiatras do
periodo em relacdo a etiologia social das doencas mentais. Dessa forma, lancavam-se, de
modo cada vez mais recorrente, as bases para a psiquiatria social. A prevencao primaria
confirmava a sua maior relevancia estratégica (TREIGGER, 1981; SCHECHTMAN,
NOGUEIRA E VERAS, 1976).

59 Censo realizado em 1965.
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E dentro desta realidade assistencial, contaminada por um forte pessimismo sobre
as possibilidades de éxito da psiquiatria no Brasil com o modelo institucional vigente até
entdo, que ganhou forga o discurso em torno da psiquiatria social. Diferente de Cerqueira
(1984), como vimos no capitulo anterior, Freitas (1980, p.70) a define, classificando-a
como uma aplicacdo do saber psiquiatrico que integrasse contribuicdes de varias
disciplinas também voltadas para o conhecimento da natureza humana, tais como a
epidemiologia, a sociologia, a antropologia, a ecologia, a administracdo publica, a

geréncia de empresas e as ciéncias biomédicas.

A psiquiatria social participaria de modo ativo na assisténcia, com intuito de
elaborar plano de acdo que visasse ao nascimento de criancas fisica e psiquicamente
sadias, com personalidades saudaveis e de coletividades capazes de promover o bem estar
comunitario, que contasse com a participacdo ativa dos individuos, suas familias e das
organizagdes sociais comunitarias (BUSNELLO, 1976, p. 273). Sob a orientacdo dos
técnicos de saude mental, ela teria o psiquiatra como mentor dessa equipe. Toda a
comunidade seria objeto de estudo, com suas crengas politicas e filoséficas passando a
ser investigadas e discutidas (FREITAS, 1980, p. 71). A ideia era que hospitais e centros
de saude assumissem a responsabilidade por uma area da comunidade e agissem dentro
dela, com fins de estabelecer as influéncias sobre a salde e a doenca naquela populacao
(LOWENKRON, 1970, p. 260).

Para implementar mudancas conceituais tdo diferentes das praticadas
historicamente no Brasil, a baixa qualidade e quantidade da formacéo de mao de obra do
setor tornava-se um empecilno. Como solucdo, propunha-se a formacdo de medicos
generalistas e de um corpo de enfermagem com técnicas psiquiatricas para superar
preconceitos e suprir déficit de atendimento. Tais ensinamentos seriam realizados sob os
preceitos da psiquiatria comunitaria (SAMPAIO, 1971, p. 4). A propria clientela
demandava que o generalista ampliasse sua area de atuacdo para a area psiquiatrica.
Contudo a cultura da especializacdo crescente afastava o médico do interesse clinico pela
familia. Neste momento, na Inglaterra, o clinico geral — “general practicioner”
encaminhava para tratamento cerca de 90% de seus pacientes (LOWENKRON, 1970, p.
262-263). Esse ndo era o objetivo da integracdo entre psiquiatria e clinica geral, mas
transformar esse médico generalista em um dos mecanismos da prevengdo priméria e

secundaria, sendo o primeiro contato entre o individuo e a medicina cientifica.
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Essa interacdo entre medicina geral e psiquiatrica tinha como diretriz o
transbordamento de elementos de um setor para o outro. O entéo diretor do Hospital Pedro
de Alcéntara, Jairo Coutinho Franca (1975, p. 498) defendia que a estruturagéo da atuagdo
conjunta deveria ser no sentido de um “Centro de Medicina Comunitaria ¢ ndo um Centro
Comunitario de Saude Mental”. O autor visava, no curto e médio prazo, a um crescimento
das acBes extra-hospitalares e, ao longo prazo, a transformacdo do hospital psiquiatrico

em uma unidade deste centro de medicina comunitaria.

Para isso, 0 ensino de saude mental deveria ter integracdo com o0s setores da
medicina em geral. A exemplo do que a Escola Nacional de Saide Publica (ENSP)
realizou, conforme salientado no capitulo anterior, Eustachio Portella Nunes (1977, pp.
29-32), psiquiatra psicanalista e diretor do IPUB/UFRJ, justificou a existéncia de um
novo programa de disciplina a ser ministrada aos alunos do 4° ano de medicina da UFRJ,
com o intuito de harmonizar os objetivos dos formuladores de politicas de saude mental
e 0S programas de ensino na area. Isso poderia minimizar a falha que a academia
reproduzia, ano a ano, ao fracassar em desenvolver um sentido de responsabilidade social
nos futuros médicos. Dessa forma, valorizava-se que a experiéncia docente tambem
devesse ser executada em tarefas realizadas na prépria comunidade com a participagédo
dos estudantes, divididos em equipes de prevencdo e promocdo de saude publica e que
incorporassem a experiéncia no campo da sadde mental. Dessa maneira, 0 médico seria
um membro de um grupo mais amplo, forjado desde 0 momento de sua experiéncia como
estudante de medicina, com énfase no intercAmbio com outras areas da salde. Essa
filosofia de trabalho estava amparada no resultado das discussdes da Reunido da

Organizacao Panamericana de Saude em dezembro de 1973, em Washington.

O autor defendia também que 0s objetivos “terminais na area da saide mental’ eram
a formacgdo humanistica e o entendimento de que a atencdo médica inclinava-se cada vez
mais para aspectos sociais e psicologicos da salude e da enfermidade, valorizando,
portanto, 0 manejo adequado do processo de diagnéstico e de conhecimento nosoldgico.
No processo de diagnostico, era preciso relacionar os achados com o contexto familiar.
Para isso, eram necessarias uma autocritica e uma flexibilidade do psiquiatra diante da
realidade. Tais concepgdes seriam contraditdrias em relacdo ao ensino academicista, que
seria substituido por outro que contemplasse as entidades nosologicas de maior

prevaléncia com vistas a prevencdo. Dessa forma, deveriam ter nocdo do contexto da
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salde publica, adquirindo maior caracteristica de interdisciplinaridade, dando maior
atencdo ao sistema de comunicacdo do paciente, e ndo uma psicopatologia individual
(NUNES, 1977, p. 30)

Defendia também a ideia da comunidade terapéutica com o doente mental solto,
sem restricdes de locomoces, atendendo as circunstancias da instituicdo psiquiatrica,
mas, sobretudo, da prépria comunidade, situando-se e respeitando as especificidades e
vicissitudes locais. Se, por um lado, o autor defendia a interdisciplinaridade como
condigdo “sine qua non”, para que a ideia comunitaria fosse assimilada por todos os
membros da equipe terapéutica; por outro lado, o autor também sinalizava para a
necessidade de um equilibrio no ensino da psiquiatria, pois a énfase preventiva primaria
na qual o médico estava inserido profissionalmente ndo era a Unica. Com 0s baixos
salarios, o medico teria que complementar sua renda trabalhando em consultorios
particulares, onde ndo aplicara suas ideias comunitarias, mas sim terapéuticas de cunho
mais tradicional (NUNES, 1977).

Em termos quantitativos da méao de obra médica psiquiatrica, havia um crescimento
exponencial do numero de médicos formados por ano no Brasil. Em 1920, eram 7 escolas
médicas e 278 novos meédicos por ano. Em 1970, eram 6.567 novos médicos anualmente
e, em 1977, ja eram 75 escolas, num total de 9.201 formandos em medicina por ano. A
psiquiatria era o 10° maior contingente de especialista num total de 35 especialidades,
com 2,6% do total de médicos especialistas no Brasil, apresentando um grande
crescimento ao longo de toda a década de 1970 (SILVA, 1981, p. 119).

O problema era que essa forca de trabalho estava muito mal distribuida pelo pais:
56,9% dos médicos localizavam-se na regido sudeste, 17,9% no Nordeste, 16,4% no sul
do pais, 6,1% no centro oeste e 2,7% no Norte brasileiro. Como fatores preponderantes
para tal quadro estavam a falta de estrutura de trabalho, sobretudo nos locais fora dos
principais eixos econdmicos; a falta de apoio para a atualizacdo do médico; a falta de
apoio governamental; e, por dltimo, os lugares mais pobres diminuiam sobremaneira a
qualidade de vida do proprio médico. Dessa forma, as localidades menos urbanizadas e
mais distantes funcionavam como repelentes para esses novos médicos, pois muitos eram
filhos das elites brasileiras e apresentavam parametros de qualidade de vida acima dos

gue encontrariam nesses locais.
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Embora o estudante de medicina ainda fosse forjado dentro de uma certa
perspectiva elitista, a carreira médica estava passando por transformacgdes estruturais
durante esse periodo, deixando de ser predominantemente uma profissdo liberal para se
transformar em assalariada. Na pratica, a profissdo direcionava-se para as classes médias,

mudanca que esteve em curso ao longo do século XX (SILVA, 1981, p. 119).

Diante da condenacdo do hospital asilar e das criticas ao protagonismo do
psiquiatra, propostas para o setor passaram a contemplar outros atores profissionais
necessarios na dindmica da psiquiatria de viés comunitario, como ja aparecia na década
de 1960. O psiquiatra seria o responsavel pelo atendimento e encaminhamento da familia
ao assistente social. Este, por sua vez, faria a coleta de dados com fins a subsidiar o
tratamento social da familia, apoiando, aliviando as tensdes e esclarecendo sobre as
doencas mentais, principalmente para capacitad-la a participar do tratamento. Outro
profissional inserido nesse contexto era o auxiliar social, que faria a execucdo das tarefas
externas aos muros hospitalares no que dissesse respeito a interacdo familia, paciente e

asssiténcia.

A interacdo entre a familia e o paciente continuava sendo a principal diretriz
estratégica dos psiquiatras do periodo. Objetivava aproximar a psiquiatria com a
comunidade, solicitando a sua participacdo e o cumprimento da sua responsabilidade
(ARAUJO E NASCIMENTO, 1970, pp. 68- 69). Nesse caso, 0 ambiente era usado como
instrumento terapéutico (OLIVEIRA E LANNES, 1970). N&o havia dissocia¢do entre
assisténcia curativa e preventiva, incorporando-se, portanto, medidas de prevencao
primaria, secundaria e terciaria (SAMPAIO, 1971, p. 41).

Esse modelo colocava a assisténcia social como a Unica capaz de fazer essa
intermediacdo entre hospital e comunidade, contribuindo de maneira decisiva para a
realizacdo do trabalho preventivo. A partir de um novo posicionamento da OMS sobre a
administracdo de drogas psicotropicas, defendendo que elas poderiam ser manejadas por
uma equipe ndo especializada (BUSNELLO, GOMES, GERCHMAN, WILDT,
VELASQUES, TURKENICZ, AZEVEDO, AVERBUCK, LIMA E BERTOLOTE,
1981, p. 125), a importancia da participacdo da comunidade em todo o processo

terapéutico ganhou ainda mais peso.
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Muitos pedidos de ajuda eram feitos aos membros da prépria comunidade do
doente mental. Por isso, seria necessario treinar familiares, além dos lideres religiosos e
comunitarios (LOWENKRON, 1980, p. 262). Por definicdo, programas comunitarios sdo
aqueles que interagem com a populacdo de risco, suas familias e a comunidade que 0s
cercam, visando a mobilizacdo de recursos profissionais e comunitarios que devem ser
desencadeados muito antes do problema estabelecido. Por isso, a fungéo do trabalhador
de salde mental comunitaria era demonstrar sua capacidade de atender integralmente o
seu paciente, analisando as origens fisicas, psicoldgicas e sociais da doenca e suas
consequéncias para o individuo e o seu meio ambiente. Deveria também realizar os mais
variados trabalhos, dos mais simples aos mais complexos, servindo como uma espécie de
lider daquela comunidade (BUSNELFO, 1976, pp. 272-273). O objetivo era que fosse
disponibilizado ao paciente um ambiente mais tolerante, no intuito de auxiliar sua

ressocializagéo.

Essa nova abordagem exigia novas inteligéncias profissionais. Dessa forma, além
dos assistentes sociais, 0s psicologos ganharam projecéo neste ideario assistencial. Sua
missdo era atuar diretamente com a clientela de dentro e de fora das instituicOes
psiquiatricas (FRANCA, 1975, p. 497). A psicanalise teve papel central no ganho de
projecao profissional da psicologia dentro da medicina psiquiatrica, proporcionando, para
BARRETO (1971, p.3), uma simbiose entre as ideias dos ‘“organicistas” e o0s

“psicogeneticistas”.

A psiquiatria vivia, portanto, um periodo de fortalecimento do discurso em defesa
da interdisciplinaridade, tanto na interpretacdo etioldgica, quanto na execucdo das
politicas e acBes do setor. As marcas desse novo discurso eram a descentralizacdo no
atendimento com o fortalecimento da dualidade instituicdo-comunidade, com a forca da
terapéutica psicoldgica e com o trabalho dos assistentes sociais. Na medida em que a
psiquiatria médica encontrava seus limites e a constatacdo de quais seriam essas
demarcac6es, novas modalidades terapéuticas adentravam no escopo da salde mental
ampliando tais limites. A sociologia, a assisténcia social e a psicologia eram essa nova
face da psiquiatria da década de 1970.

Bentinho, se fosse herdi de romance moderno, estaria desfiando seu ciime num
divd de psicanalista; e Capitu, certamente por indicacdo de amigas, estaria

frequentando sessdes de psicodrama. Afinal, os limites... Quem os deseja
atualmente? (RAMADAN, 1976, p. 202).
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Os defensores da psiquiatria de viés comunitario enxergavam inimeras vantagens
sobre a assisténcia classica hospitalar/ambulatorial. A proximidade do paciente com o0s
cuidados psiquiatricos, concomitante ao contato com seu habitat original, além da
imaginada abreviagdo do periodo de internacdo indicavam que novos modelos
institucionais “deverdo substituir gradualmente os grandes hospitais do tipo colonia”
(LUCENA, 1976, p. 180). A comunidade terapéutica possibilita ao paciente exercitar os
seus papéis sociais, auxiliando na sua prépria reabilitacdo. Por isso a importancia da
coparticipacdo do paciente nas tarefas da comunidade (CHAN, 1971, p. 26).

A perspectiva comunitéria apresentava-se profundamente enraizada na visdo de
alguns psiquiatras, que denotavam, em alguns casos, uma visdo teledgica sobre esse
modelo assistencial e acreditavam na inevitabilidade de alcanga-la em d&mbito mundial.
Era em direcdo a comunidade que a psiquiatria caminharia, obrigatoriamente. Neste
ponto, Nunes (1977, p.4) foi imperativo ao dizer que “... o movimento mundial que se
processa em torno da psiquiatria comunitaria, mostra que ndo ha possibilidade de

retorno”’.

2.5 A legislacédo em defesa das novas ideias

Ao longo da década de 1970, o conjunto de novas legislacbes para a area
psiquiatrica caracterizou-se por tentar construir alternativas a hospitalizacdo, sobretudo a
partir do viés comunitario. Conforme veremos nos capitulos seguintes, isso nao significa
que tais politicas foram efetivadas de maneira sistematica e em larga escala. Contudo o
fato de medidas legislativas ou executivas, como portarias ministeriais, indicarem acoes
preferenciais numa determinada dire¢do, denota que tais ideias programaticas para o setor
visavam a mudancas concretas e estruturais para a assisténcia psiquiatrica publica
brasileira, e que, de fato, a alternativa a hospitalizacdo ja era pensada e sofria tentativas

concretas de implementacdo durante os anos 70.

A primeira grande mudangca legislativa durante essa década foi a transformacéao do
Servigo Nacional de Doengas Mentais (SNDM) em Divisdo Nacional de Satide Mental
(DINSAM), por meio do decreto n° 66.623, de 22 de maio de 1970. Essa ndo foi uma

legislacdo que remeteu a mudangas no campo assistencial de maneira direta e objetiva,



96

mas reorganizou a estrutura institucional do principal drgéo da area psiquiatrica no Brasil,
formulador e executor de politicas para o setor. Tal decreto dispbs sobre a nova
organizacdo do Ministério da Saude, subordinando a DINSAM a Secretaria de
Assisténcia Médica do referido ministério, juntamente com outros quatro Orgéos:
Coordenacdo de Assisténcia Médica e Hospitalar; Coordenacdo de Protecdo Materno-

Infantil; Divisdo Nacional de Cancer; e Divisdao Nacional de pericias Médicas.

Assim como o SNDM, a DINSAM, sua herdeira institucional, foi criada com a
finalidade de planejar, a coordenar e fiscalizar os servigos de Assisténcia e reabilitacdo
de psicopatas, bem como os servicos de higiene mental; assistir supletivamente a outros
Orgaos publicos e entidades privadas na prestacdo de servicos de protecdo e recuperagédo
da satde mental; e estabelecer normas e padrdes para 0s servigos que eram objetos de sua
competéncia. Manteve-se a subordinacdo da Campanha Nacional de Saude Mental
(CNSM) e dos hospitais psiquiatricos publicos federais da cidade do Rio de Janeiro ao
diretor da DINSAM. Internamente a maior mudanca ocorreu com o0 desmembramento de
algumas funcbes da antiga Secdo de Cooperagdo (S.C), que era 0 setor com maior

responsabilidade pela conducéo das politicas publicas sob a responsabilidade do 6rgéo.

Com a mudanca de 1970, o departamento interno mais importante da DINSAM
passou a ser a Unidade de Planejamento (UP), mas com atribui¢cbes mais reduzidas do
que a Secdo de Cooperacdo, sua antecessora. A UP tinha como obrigac6es identificar e
estimar as necessidades psiquiatricas do pais, inventariando os recursos institucionais e
humanos e materiais disponiveis ou em potencial, manter um cadastro dos recursos
institucionais e humanos existentes no pais para a profilaxia e tratamento dos disturbios
psiquiatricos; organizar ficharios sobre legislacdo de protecdo ao doente mental que
interessasse aos trabalhos da Divisao; coligir, classificar e estudar dados e informacdes
estatisticas referentes as atividades de protecdo aos doentes mentais; estudar e propor as
diretrizes, alternativas e critérios para a eleicdo de metas e prioridades; preparar o Plano
“Plurional” e a programacao das atividades da Divisdo; elaborar planos, programas e
projetos especiais; orientar 6rgdos e instituicbes do setor publico ou privado no

planejamento das atividades referentes aos doentes mentais.

Concomitante ao surgimento da Unidade de Planejamento foi criado o Servigo de

Coordenagdo e Controle (SCC), responsavel por programas e projetos especificos de



97

salde mental que cooperaria com entidades publicas ou privadas. O Servigo colaborava
com a U.P. na elaboracdo dos planos de subvencdo e auxilios aos estados, preparando os
critérios para concessdo de auxilios e subvencdes as instituicdes oficiais publicas ou
privadas, propondo acordos e convénios, além de opinar sobre sua conveniéncia e

controlar sua execucéo.

Outro 6rgéo interno da DINSAM que herdou parte das tarefas da antiga Secéo de
Cooperacgdo foi o Servico de Normas e Assisténcia Técnica (SNAT), que estabelecia
normas, padrdes e métodos aplicaveis as atividades de protecdo ao doente mental, além
de incentivar e promover atividades que objetivavam o estudo e avaliagdo das normas,
padrdes e metodos adotados pela DINSAM. Possuia a incumbéncia de orientar as
instituic6es do servico publico ou privado na organizacgdo e no funcionamento de servigos
de protecdo ao doente mental, bem como incentivar, promover e colaborar no treinamento
do pessoal técnico e auxiliar que atuava no campo da psiquiatria. Era também o setor
responsavel tanto pelo estudo de normas e métodos destinados a melhoria dos padrdes de
salude mental, quanto pelo apoio e realizacdo de estagios e aperfeicoamento psiquiatrico
de matérias como psicologia, assisténcia social, enfermagem e de cursos de pos-
graduacdo. Promovia, desenvolvia e aperfeicoava as atividades psiquiatricas,
principalmente no que diz respeito as normas para a implantacdo da comunidade
terapéutica hospitalar no Hospital Pinel, um dos subordinados a DINSAM na cidade do
Rio de Janeiro. Por fim, realizava pesquisas, promovia cursos, preparava pessoal

habilitado ao exercicio da terapia ocupacional.

Dois anos ap0s sua criacdo, em 1972, através de um documento elaborado em
conjunto com ministros da salude dos demais paises latino-americanos, aprovou-se o
Plano Decenal de Saude para as Américas, no qual foram lancados os principios basicos
que deveriam nortear a assisténcia a saude, entendida ja nesse momento como um direito.
O documento afirmava a responsabilidade dos Estados nacionais em assegurar tal
obrigacdo a todos, por meio da estratégia de expansdao das coberturas dos servigos de
salide visando a sua universalidade. No campo da assisténcia psiquiatrica, defendeu-se a
diversificacdo dos servicos, a condenacdo dos macro-hospitais, alternativas a
hospitalizacdo integral, campanhas de reabilitacdo de crénicos e outros (RESENDE,
1987, p. 65).



98

Tendo como base o plano supracitado, a DINSAM expediu a portaria n° 32/BSB,
de 27/01/1974, na qual preconizava os principios doutrinarios da psiquiatria comunitéria,
ao estabelecer uma politica ministerial de saude mental definida pela concomitante
adocdo das mesmas diretrizes pelo INPS, érgdo que cobria, naguele momento, cerca de
60% da assisténcia médica brasileira®. Tal portaria estabeleceu um parametro legal e
assistencial em que padronizava normas para financiamento de leitos psiquiatricos nos
estados, definindo regras em ambito nacional, como, por exemplo, a relacdo entre nimero
de leitos por habitantes, 1 leito a cada 1.000 pessoas nas zonas urbanas e 2.000 nas zonas
rurais; a prioridade ao atendimento ambulatorial; e a hospitalizacdo curta, de preferéncia
em hospital geral®..

Essa portaria do Ministério da Saude foi executada considerando-se que o conjunto
de atividades relacionadas com a protecdo e defesa da salde mental estariam
apresentando, naquele momento, resultados insatisfatorios, tanto qualitativamente quanto
quantitativamente. Considerou-se, entre os fatores responsaveis por essa deficiéncia, a
auséncia de orientagdo técnico-administrativa, planejamento, coordenacgéo, supervisao e
controle, organizacdo e a oferta adequada de servigos assistenciais que satisfizessem a
demanda, principalmente porque prioriza a inauguracdo de leitos hospitalares, nunca

satifazendo a crescente procura por novas internagades.

Nessa portaria, ficou decidido que o Ministério da Saude seria o responsavel por
organizar e estruturar 0s servi¢cos psiquiatricos de qualquer nivel — federal, estadual ou
municipal — sob a forma de sistema, visando a plena oferta no campo e na cidade. As
programacdes acertadas entre os entes federativos envolvidos nestes projetos deveriam
conter atuacdes nos 3 niveis de prevencao das doengas mentais — primaria, secundaria e
terciaria—, bem como a incorporacéo de medidas de psiquiatria nos servicos saude publica
locais. Com tais legislacdes, a DINSAM mantinha seu carater normativo original, desde
a sua criacdo em 1941, que teve como principal eixo de atuacdo até a década de 1970, os
convénios de obras, manutencao e praxiterapia, firmados entre o 6rgdo e as secretarias

estaduais de saude.

80 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 398 / Env. 2914. Relatério Anual de 1974. p. 13, 1975.
&1 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 487 / Env. 3704. Pareceres do Servidor. s/p, 1976.



99

Na esfera de atuacdo do INPS, em 1973, foi aprovado um manual que privilegiava
a assisténcia ofertada, sempre que possivel, na comunidade do assegurado por meio de
recursos extra-hospitalares. O objetivo era que o paciente voltasse 0 mais rapido possivel
ao trabalho. Tal medida baseou-se no trabalho de um grupo de profissionais da area da
salde que originalmente compunha a Comissdo Permanente para Assuntos Psiquiatricos
do Ministério da Salde, criada em 1968. A Comissao tinha o objetivo de estudar os niveis
qualitativos assistenciais nas instituicdes psiquiatricas ligadas a DINSAM localizadas no
estado da Guanabara. No final de suas atividades, foi produzido um relatério, publicado
em 1970, que atingiu grande repercucao, de tal forma que, no ano seguinte, essa mesma
comissdo foi convidada pelo INPS para estudar, em ambito nacional, as bases que iriam
elaborar uma reformulacdo na sua prépria assisténcia psiquiatrica com base no relatorio
supracitado (PAULIN & TURATO, 2004, p. 250; RESENDE, 1987, p. 66).

Por fim, em 1977, na VI Conferéncia Nacional de Saude (6° CNS), foi langado o
Plano Integrado de Saude Mental (PISAM) (PAULIN E TURATO, 2004, p. 252).
Coordenada pela Secretaria Nacional de Programas Especiais de Saude e tendo como
conferencista o Dr. Josicelli Freitas, a proposta de criacdo do PISAM iniciou-se com uma
analise negativa sobre a assisténcia publica psiquiatrica até aquele momento. Muitas
criticas ja tinham sido feitas pelos psiquiatras que escreviam textos em periddicos
especializados, como demonstrado neste capitulo, a saber: a atencdo das alteracdes
mentais em fases mais tardias; as acdes excessivamente hospitalares; o desnorteamento
diretivo e a consequente duplicidade das acdes de saude mental; e a falta de supervisédo

das politicas.

E possivel sistematizar o PISAM por meio de 3 conceitos bésicos: interligacéo,
interdependéncia e dinamismo funcional, ou seja, os entes federativos trabalhariam em
consonancia mutua, por meio da unificacdo de politicas, da elabora¢do de normas e de
manuais de orientacdo assistencial, todos elaborados pela DINSAM e seguidos pelos
estados. Contudo ndo se restringia apenas a integracdo, mas também buscavam realizar a
capacitacdo dos recursos humanos, o melhoramento do sistema financeiro que custearia

tais atividades e a elaboraracao de um sistema de informacdes de carater epidemioldgico.

O PISAM propunha-se a executar 0s seguintes programas: acdo de prevencao

primaria em grupos de maior risco como gestantes, maes, adolescentes e geriatricos;
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ampliacdo do atendimento da demanda, de modo a reduzir a defasagem entre a
prevaléncia estimada de doentes na sociedade, que girava em torno de 18%, e a demanda
satisfeita, que era de 0,28%; modernizacdo no processo decisério de agdes no setor;
integracdo das acOes de salde mental nas atividades basicas de saude, implantando o
processo de interiorizacdo; introducdo de profissionais ndo psiquiatras para atuar neste
setor; construir leitos psiquiatricos em hospitais gerais, promover e participar
progressivamente da montagem de comunidades, iniciando com as familias e,

posteriormente, ampliando para um conjunto maior do contexto social.

Para obter sucesso, 0 PISAM deveria ser implantado em conjunto com as
Secretarias de Saude, seguindo uma base modelar programética central, mas elaborada e
ajustada em nivel local. Obrigatoriamente, este subsistema de salide mental deveria
integrar-se ao sistema basico de saude, potencializando os servicos extra-hospitalares,
pois entendia-se o hospital tradicional como patologizador. Dessa forma, o PISAM
priorizava a prevencdo primaria e secundaria de saude, em especial a segunda, a0 menos

no curto e médio prazo.

Independente das condicdes assistenciais que possibilitariam ou ndo a plena
execucdo das medidas que contemplassem os trés tipos de prevencdo psiquiatrica, fica
claro diante dos temas abordados ao longo da década de 1970. Este ndo conseguia mais
responder a forte insatisfacgdo com o modelo institucional que regia a assisténcia
psiquiatrica brasileira, pois ndo conseguia mais responder aos anseios tanto dos pacientes,
quanto dos trabalhadores do setor, visto que estava ancorada em preceitos ja ultrapassados
naquele momento. Baseava-se no grande hospital, segregador, predominantemente com
terapéuticas insuficientes ou irrelevantes, e que, por vezes, apenas agravava ainda mais o

estado de salde do paciente, além de imersa na dualidade médico/paciente.

Como vimos, o hospital foi apontado como o grande vildo a ser combatido. Seu
anacronismo, ressaltado por Sampaio (1971), inviabilizava solucGes terapéuticas
eficazes, pesando sobre tais instituicGes ineficientes politicas publicas para o setor que
causavam superlotacdo e problemas na oferta de mao de obra qualificada. A férmula

defendida para combaté-lo era por meio do seu esvaziamento institucional, na medida em
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que se fortaleciam outros aparatos assistenciais, como os ambulatérios ou 0s hospitais-
dia.

Dessa forma, as medidas ideais para sanar os problemas apresentados pela
assisténcia publica psiquiatrica brasileira pautaram-se em trés frentes: as prevencgdes
primaria, secundaria e terciaria. A primeira, ao defender a atuacdo da psiquiatria antes
mesmo da manifestacdo da doenca, mirava sua atencdo para o lado de fora dos hospitais,
era a comunidade o seu foco. A segunda, ao direcionar seus esfor¢os na tentativa de
assistir um individuo nos primeiros sinais da doenca mental, objetivava realizar tal tarefa
em instituicGes ndo necessariamente asilares, 0s hospitais-dia e 0s ambulatdrios eram seus
eixos de atuacdo. Com isso, garantia-se o tratamento, mas também a insercao social do
paciente. Por fim, a terceira centrava-se na ressocializacdo do paciente que ainda nao
atingira um estado patologico cronico. Dessa forma, embora trabalhasse dentro de
instituicOes hospitalares, devido ao fato de mirarem a reintegragdo do individuo o mais
rapidamente possivel em seu seio social, também apresentavam o mundo fora dos muros
hospitalares como seu principal objetivo. A comunidade ou o meio social aparecia como

ator importante para garantir a saide mental nos trés niveis de atencéo.

Para as prevencOes secundaria e terciaria, a padronizacdo dos mecanismos
assistenciais era importante na conducéo do seu trabalho. Somada a isso, a permanéncia
do discurso em defesa da nacionalizacdo das acGes publicas no campo psiquiatrico,
realizada desde 1941 pelo SNDM, fez-se presente na legislacdo da década de 1970, como
ocorreu no caso da implantacdo do Plano de Integracdo de Saude Mental (PISAM) que

buscava exatamente essa padronizacao.

Portanto, a estrutura assistencial pautada pela dualidade médico psiquiatra/grandes
hospitais asilares era percebida como em processo de colapso. A defesa dos ambulatérios
e dos hospitais-dia, da atuacdo na comunidade e nos hospitais gerais, somado ao fato de
novas profissdes conseguirem mais participacdo na assisténcia — tais como os psic6logos,
as enfermeiras e principalmente os assistentes sociais — diminuia o peso politico do

hospital e o transferia aos outros modelos assistenciais supracitados.

Vejamos, no proximo capitulo, portanto, o processo de implantacéo a nivel nacional
dessas medidas, isto €, os meios administrativos que possibilitaram, ou ndo, colocar em

pratica essas ideias sobre como deveria ser o sistema assistencial psiquiatrico brasileiro.
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CAPITULO 3

A ASSISTENCIA PSIQUIATRICA PELO SERVICO NACIONAL DE
DOENCAS MENTAIS (1960 A 1979)

Diante da percepg¢do de que a demanda por servicos assistenciais psiquiatricos nao
estava plenamente atendida, o Ministério da Educacéo e Saude Publica (MESP), durante
0 primeiro governo Vargas (1930 — 1937), realizou um inquérito no ano de 1937, sobre
as condicBes dos hospitais psiquiatricos de todo o Brasil. Com a divulgacdo de seu
relatorio conclusivo, constatou-se que apenas cinco estados da federacdo ofereciam
servicos assistenciais com métodos atualizados e com apenas algumas medidas
preventivas. Tornava-se clara, para o governo de Getulio Vargas, a necessidade de agir
na tentativa de preenchimento dessa lacuna (FABRICIO, 2009, pp. 79-80). E neste
contexto expansionista que € criado o Servi¢co Nacional de Doengas Mentais, em 1941.
Trés anos depois, a partir da aprovacao do seu regimento, por meio do decreto 17.185, de
18 de novembro, sua atuacao de ambito nacional passou a ser planejada seguindo a mesma
diretriz que o governo varguista houvera langado méo em outros subsetores da satde. A
estratégia consistia na divisdo de atribui¢fes institucionais que respeitassem a posicao
dos entes federativos envolvidos. Dessa forma, a Unido, cabia proceder medidas de
complementacdo de financiamento aos estados, alem da normatizacdo de padrbes
assistenciais, como a elaboracdo de normas técnicas terapéuticas e a construcdo de novas
instituicbes. Aos estados, caberia a execucdo das politicas publicas do setor em seus
respectivos ambulatorios ou hospitais, como gestor de tais instituicGes. Dessa maneira,
constituia-se uma politica orientada por uma centralizacdo administrativa — normativa e

financeira - e uma descentralizacdo executiva (FONSECA, 2007, pp. 133-139).

Regimentalmente, o SNDM passou a ser o principal responsavel pelo planejamento
dos servicos de assisténcia e protecdo aos doentes mentais em todo o territdrio nacional,
incumbido de orientar, coordenar e fiscalizar as instalacdes e as atividades das instituicdes
assistenciais, hospitalares ou ambulatoriais, instaladas nos estados da federacdo. Poderia
também opinar sobre a organizacdo de qualquer uma dessas instituicdes, seja de natureza

publica ou privada, podendo rever seus codigos, regulamentos e regimentos.
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No campo da prevencdo, o regimento do SNDM estabelece o protagonismo do
6rgdo na tarefa de desenvolver atividades de higiene mental, inclusive dentro dos servicos
estaduais de saude publica, por meio da cooperagdo com 6rgdos de propaganda de higiene
mental e organizagdes publicas ou particulares de fins humanitarios, ndo necessariamente

psiquiatricas, especialmente as dedicadas ao arrefecimento dos problemas sociais.

Estabelecidas suas atribuicdes e cientes das demandas identificadas desde o
inquérito de 1937, 0 SNDM constituiu duas formas distintas de atua¢do em nivel nacional.
A primeira realizou-se por meio da expansdao da quantidade de leitos hospitalares
psiquiatricos nos proprios estados. A segunda tinha como objetivo ampliar os
atendimentos no &mbito ambulatorial, de maneira complementar a assisténcia hospitalar,
no intuito de diminuir a demanda que originalmente tinha apenas nos asilos psiquiatricos

a unica opcao de atendimento medico mental, superlotando-os.

Dentro do objetivo de ampliacdo dos leitos psiquiatricos nos estados, diante da
incapacidade econdmica das unidades federativas em arcar com 0s custos da construcao
de novos nosocdmios, ou em aumentar a oferta de leitos em suas instituicoes
especializadas ja existentes, a Unido efetuou convénios com os estados em que ambas as
partes financiaram tais obras. Cabia ao governo federal um esforco financeiro maior que
0s governos locais (BRAGA, 2013, p.77).

Em caso de sucesso dessa acdo, a0 menos parte da demanda seria contemplada,
portanto, mais pessoas seriam atendidas. Contudo, de maneira proporcional, isso
acarretaria o aumento dos custos com a manutencdo desses hopitais. Por conseguinte,
concluiu-se que as condicbes financeiras dos estados também eram insuficientes para
arcar com esse aumento de despesas, e que esse fato poderia colocar em risco o padrdo
qualitativo assistencial almejado por essa politica. Dessa forma, durante a década de 1950,
a Unido passou a prestar ajuda financeira aos estados, sendo firmados outros tipos de
convénios. Em 1953, o SNDM passou a realizar convénios com os estados nos quais as
verbas eram destinadas exclusivamente a manutencdo dos hospitais locais. Trés anos
depois, outro modelo de convénio passou a ser executado. Dessa vez, o0 objetivo era
incentivar a realizacdo de terapias psiquiatricas amplamente defendidas no periodo, a
praxiterapia (BRAGA, 2013, pp.93-94).



104

O modelo de convénio em sua tripla vertente manteve-se ao longo das décadas de
1950 e 1960, conforme descrito no capitulo 1. Cabe lembrar que a Campanha Nacional
de Saude Mental (CNSM), criada em 1967, apresentava como um dos seus principais
objetivos facilitar acordos entre o governo federal e outras entidades. Nessa perspectiva,
no ano seguinte a sua criagdo, a Campanha passou a celebrar convénios diretamente com
os estados de maneira unilateral, em acao paralela as ja executadas pelo SNDM. Em 1971,
foram firmados apenas os acordos estabelecidos por intermédio da CNSM, que obteve, a
partir de entdo, 0 monopolio dessa tarefa. Com issom, a Campanha dava inicio a um outro
modelo de convénios, em que se congregavam varias finalidades orgcamentarias numa
Unica verba. Era o fim da era dos convénios firmados exclusivamente com um Unico

objetivo: realizar obras, prover manutencdo ou desenvolver a praxiterapia.

N&o e possivel fazer qualquer ilacdo a respeito do monopdlio da CNSM sobre a
execucdo dos convénios ter sido implementada no ano seguinte a transformacgédo do
SNDM em DINSAM. Néo foi encontrado nenhum documento que indicasse qualquer
informacao nesse sentido. Todavia, € importante salientar que até 1969, portanto, ultimo
ano de vigéncia do SNDM, os convénios firmados pela Campanha eram ofertados em
conjunto com os demais convénios até entdo existentes, e que somente depois da
transformacdo do SNDM em DINSAM, em 1970, os convénios feitos pela Campanha

passaram a agregar em si as outras finalidades anteriormente contempladas®?.

Esse modelo de convénio ficou em vigor até 1976, pois, no ano seguinte, foi
implantado o Plano Integrado de Saude Mental (PISAM). Por um lado, esse novo tipo de
acordo com os estados, a exemplo do seu predecessor, produziu contratos que
congregavam, em um unico repasse de verba, diversas finalidades. Por outro lado,
retornou a DINSAM a possibilidade de elaborar tais convénios. Contudo o PISAM tinha
prazo de validade previamente estabelecido. Seu macro objetivo era possibilitar aos
estados suas autonomias orcamentarias no tocante a assisténcia publica psiquétrica sob

sua gestao.

A segunda linha de atuacdo do SNDM nos estados correspondeu a instalagdo de
ambulatorios de higiene mental. Tais instituicdes apresentavam duas vertentes como

parametro de trabalho: a assisténcia e a prevencdo. Em relacdo a primeira, o objetivo era

%2 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 547 / Env. 4367. Setor de Auxilios aos Estados. s/p, 1969.
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criar alternativas as internacGes hospitalares, realizando a triagem e os atendimentos
iniciais, de maneira a evitar internag6es desnecessarias, bem como, manter o cuidado aos
pacientes egressos dos hospitais, evitando recaidas e, portanto, novas internagfes. Na
segunda linha de atuacdo, a preventiva, pautavam-se seus esfor¢os na disseminagéo de
informagdes relativas a medidas que permitissem um individuo a manter sua saide
mental. Nesse caso, o foco deste trabalho era a atuacdo na prevengdo primaria, ou seja,
agir antes da manifestacdo da doenga.

Portanto, neste capitulo analisarei os cinco modelos de convénios que ocorreram
entre as decadas de 1960 e 1970 — obras, manutengdo, praxisterapia, convénios pela
CNSM e convénios pelo PISAM — bem como a atuagéo dos ambulatérios do SNDM nos
estados dentro do mesmo periodo. Inicialmente, analisarei a atuagdo do SNDM nos
estados, por meio dos convénios de obras em hospitais psiquiatricos locais e as suas
respectivas manutencdes, além do auxilio financeiro para o incentivo as préaticas
terapéuticas de praxiterapia, até 1969, ultimo ano de sua vigéncia®. Posteriormente,
debrucar-me-ei sobre a atuacdo dos ambulatorios de saude mental subordinados ao
SNDM nos estados, instituicbes que perduraram por todo o periodo estudado pela
presente tese. Procurarei demonstrar, portanto, como eram executadas as politicas do
SNDM em suas duas linhas de atuacdo — a assisténcia e a prevencao — e como o trabalho
realizado nestas instituicdes dialogavam com as instituicbes estaduais. Por fim,

apresentarei a analises acerca dos convénios vigentes durante a década de 1970.
3.1 Convénios de obras

Logo nos primeiros anos de atuacdo do SNDM, em 1946, por meio do Decreto-Lei
8550, de 3 de janeiro, foi implantado o mecanismo legal que possibilitou a realizagdo dos
convénios de obras supracitados. Segundo o proprio texto legislativo tal mecanismo
possibilitaria a “intensificacdo da assisténcia psiquiatrica nas regides em que 0s estudos
procedidos pelo 6rgdo especializado do Departamento Nacional de Saude revelarem

deficiéncias”.

Esse decreto impunha ao SNDM a obrigatoriedade em cooperar com a Divisdo de

Obras do Departamento de Administracdo do Ministério da Educacdo e Saude na

8 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 442 / Env. 3298. Plano de trabalho do SNDM para 1961, em MT,
GO, DF e nos territdrios do Acre e Ronddnia. 1961, p.6.
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organizagdo dos projetos que contemplassem os hospitais ou qualquer instituicdo
assistencial destinada a doentes mentais, emitindo pareceres sobre a localizacdo do
hospital, suas instalagdes e sobre a prdpria constru¢do. Durante o periodo de execucgdo
das obras, fiscalizavam seu andamento e as exigéncias estabelecidas no contrato assinado

entre as partes.

Durante a década de 1960, as diretrizes adotadas para a distribuicdo de verbas dos
convénios de obras, segundo o entdo diretor do SNDM em 1961, Dr. Edmundo Maia,
seriam pautadas pelas seguintes condigdes: a “situacdo atual dos hospitais”, a necessidade
de desenvolvimento do trabalho dos doentes, a constatacdo de condicOes inadequadas de
trabalho e as caracteristicas das obras, se eram, por exemplo, classificadas como

inadiaveis ou em fase final de acabamento®.

Estando em acordo com os critérios acima descritos, tais convénios apresentavam
quatro possiveis finalidades: o prosseguimento ou a conclusdo de quaisquer obras ja
iniciadas em anos anteriores; a ampliacdo do numero de leitos por meio de reformas em
prédios ou pavilhGes ja existentes, ou pela construcdo de novos blocos ou pavilhges; a
construcdo de novos hospitais; e, por fim, apenas reformar a infraestrutura predial dos
hospitais ja existentes, podendo ou ndo ser acompanhada pelo fornecimento de

equipamentos para a instituic&o®.

Respeitados tais parametros distributivos, para que estado efetivamente recebesse
0 auxilio, deveria-se cumprir todo um rito burocratico, que se iniciava com a entrega de
determinados documentos, tais como a certiddo do estatuto, o regulamento e
compromisso da instituicdo e a indicacdo da lei que criou a instituicdo. No caso do
requerente ao convénio ser uma entidade publica, era pedido o documento alusivo ao ato
de nomeacdo e exercicio dos seus dirigentes. Em caso de pessoa juridica privada, era
solicitada uma prova da regularidade do exercicio do mandato da diretoria e do regular
funcionamento em atendimento a sua finalidade®®, tendo-se em vista, em geral, tratar-se

de entidades filantropicas. Embora ndo tenhamos encontrado documentacdo que ateste

% Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 487 / Env. 3701. Discurso Proferido pelo Dr. Edmundo Maia, por
ocasido da transmissao de cargo, do diretor do SNDM. 1962, p. 4.

% Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 193/ Env. 1748. Relatorios diversos: ano 1955-1973, s/p; Fundo
Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 193 / Env. 1748. Relatérios diversos: ano 1955-1973, s/p

% Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 449 / Env. 3343. Plano de Distribuicio do SNDM: proc. N°
13.632/67. 67, s/p.
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que tais convénios tenham sido efetivamente firmados com este tipo de instituicdo, era

legalmente possivel fazé-lo, conforme demonstrado acima.

No chamado Plano de Aplicacdo da Verba, documento elaborado pelas préprias
instituicbes que se beneficiariam do valor ofertado, no qual se justificava a quantia
requisitada, era necessario constar 0s projetos, especificagdes e orcamentos dos servi¢os
a serem realizados e a relagdo do material a ser adquirido®’. Outras documentacdes
exigidas eram de natureza mais genérica, tratando da natureza do trabalho da instituicdo
a ser contemplada com tais verbas. Nesse caso, pedia-se a prova de que a entidade
destinava a totalidade de suas rendas as atividades de assisténcia médico-social gratuita,
e que a instituicdo filantropica ndo concedia remuneracdo, gratificacdo, vantagens e
quaisquer beneficios a qualquer pessoa que ndo mantivesse vinculo legal de empregado.
Além disso, precisavam provar que mantinham pelo menos 1/3 dos leitos hospitalares

para atendimento gratuito do publico em geral (para os estabelecimentos com internacédo)
68

Por fim, pediam ainda o envio do relatorio completo das atividades desenvolvidas
no ano anterior, balanco geral e demonstracdo da receita e despesa do ultimo exercicio;
se recebiam outras subvencgdes e, em caso positivo, seus respectivos valores no corrente
ano; e ainda se atendiam aos beneficiarios previdenciarios e quantos leitos eram

destinados a essa finalidade®®.

Desde o primeiro ano de vigéncia dos convénios de obras até o final do governo JK
(1960), o tipo de instituicdo predominantemente contemplada por esses convénios de
obras foram os hospitais coldnias, uma versdo atualizada das colénias agricolas que
comegaram a ser construidas no Brasil ainda durante o século XIX (VENANCIO, 2011,
p.37). Nesse intervalo de tempo, 63% dos estados brasileiros usaram tais verbas na
construcdo ou ampliacdo deste modelo institucional, e 15% investiram em manic6mios
judiciarios, alas ou hospitais infantis e hospitais psiquiatricos (aos quais geralmente sdo
destinados os doentes agudos ou subagudos). Em certa medida, permanecia a logica da

expansdo assistencial baseada na construcdo de grandes hospitais pavilhonares, em

57 Ibidem.
68 Ihidem.
59 Ihidem.
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especial hospitais colnias, presente desde os primeiros anos de atuacdo do SNDM
(FABRICIO, 2009; BRAGA, 2013, pp. 79-80).

Ao longo da década de 1960, esse predominio institucional permaneceu: hospitais
col6nias e manicémios judiciarios continuaram a ser 0os mais utilizados como justificativa
nos convénios de obras. Contudo, nesse momento, ocorreu uma novidade em relagdo as
décadas anteriores: hospitais gerais ou regionais também passaram a ser contemplados,
conforme demonstra o quadro 1. Nesses casos, 0 objetivo era contemplar instituicbes
hospitalares que prestassem servi¢cos médicos de vérias especialidades, incluindo a clinica
geral, mas que também pudessem prestar atendimento psiquidtrico em caso de

intercorréncias em estagios ainda incipientes’.

Quadro 2 — Modelos institucionais contemplados pelos convénios de obras em
1968

Atuacdo assistencial [Quantidade
Hospital Coldnia 14
Manicémio Judiciario 12
Hospital Regional 5
Hospital Infantil 2
Pronto socorro 1

1
1

Hospital de Agudos
Hospital Geral

Em 1969, das 23 unidades da federacdo com hospitais psiquiatricos existentes no
Brasil, 19 possuiam ao menos um hospital col6nia, ou seja, 82,60%2. Destes, 10 estados
tinham o hospital coldénia como o Unico modelo institucional sob administracdo do
governo estadual, conforme demonstrado no quadro 2. Tal predominio histérico pode ser
medido nos dados referentes ao nimero de leitos existentes em hospitais estaduais no
Brasil ainda em 1971. Nesse ano, cerca de 68% dos leitos estavam localizados em

hospitais colénias. O referido modelo institucional, portanto, continuava a atrair a

0 Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 290 / Env. 2095. Situagdo das Obras. s/p, 1969.

"1 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 547 / Env. 4367. Setor de Auxilios aos Estados. s/p, 1969; Fundo
Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 290 / Env. 2095. Situagéo das Obras. s/p, 1969.

2 Apenas Rio Grande do Sul, Acre e Distrito Federal ndo possuiam hospitais col6nias em sua estrutura
assistencial psiquiatrica.

3 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 897 / Env. 7611. Relatdrio da Unidade de Planejamento da
DINSAM. s/p, 1971.
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atencdo dos gestores publicos do periodo, a exemplo dos representantes dos estados do
Rio Grande do Sul e do Parg, que ainda nesse momento demandaram verbas federais que

seriam destinadas a construcéo de seus respectivos hospitais colonias’™.

Quadro 3 - Lista de Hospitais Col6nias sob administracdo estadual até 19697

Apenas 1 instituicdo hospitalar psiquiatrica no estado
ESTADO NOME DA INSTITUIQAO CIDADE
Amazonas Hospital Col6nia Eduardo Ribeiro MANAUS
Alagoas Clinica de Agudos - Hospital Portugal Ramalho | Maceio
I i et e
4 Espirito Santo Hospital Col6nia Adauto Botelho Cariacica
5 Goias Hospital Psiquiatrico Prof. Adauto Botelho Goiania
6 Maranhé&o Hospital Col6nia Nina Rodrigues Séo Luis
7 Mato Grosso Hospital Col6nia de Alienados de Caxipé da Ponte Cuiaba
8 Piauf Hospital Col6nia Teresina
9| Rio Grande do Norte | Hospital Coldnia de Psicopatas Natal
10 Santa Catarina Hospital Col6nia Santana Florian6polis
Mais de 1 institui¢do hospitalar psiquiatrica no estado no estado
ESTADO NOME DA INSTITUICAO CIDADE
1 Bahia Hospital Col6nia Lopes Rodrigues Salvador
2 Minas Gerais Col6nia de Alienados Barbacena
3 Paraiba Hospital Col6nia Juliano Moreira Jodo Pessoa
4 Pernambuco Col6nia Ulisses Pernambucano (mulheres) Igarassu
5 Pernambuco Barreiros (homens) Barreiros
6 Parana Hospital Adauto Botelho (Hosp. Col6nia) Curitiba
7 Rio de Janeiro Col6nia de Psicopatas de Vargem Alegre Barra do Pirai
8 Rio de Janeiro Hospital Col6nia Teixeira Brandao Carmo
9 Sergipe Hospital Psiquiatrico Socorro
10 Sao Paulo Hospital Col6nia do Juqueri Sao Paulo

De acordo com o artigo 2° do decreto-lei de 1946, que implantou os convénios de
obras entre a Unido e os estados, o aporte financeiro para viabilizar tais obras seria
compartilhado entre ambos. Embora ndo fosse previamente estipulado qualquer

proporcionalidade de investimento entre as duas partes, recaiu sobre a Unido um peso

™ Ibidem.

5 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 547 / Env. 4367. Setor de Auxilios aos Estados. s/p, 1969; Fundo
Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 547 / Env. 4367. Setor de Auxilio aos Estados. s/p, 1969; Fundo Dinsam;
Acervo IMASIM; Cx. 9419 / Env. 8029. Oficios Diversos. s/p, 1969; Fundo Dinsam; Acervo IMASJM;
Cx. 963 / Env. 8160. Mapa de Movimenta¢do de Doentes. s/p, 1969-1970; Fundo Dinsam; Acervo
IMASJM; Cx. 290 / Env. 2095. Situacdo das Obras. s/p, 1969.
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maior em relacdo aos montantes investidos. Durante o governo JK (1956-1960), a média
da relacdo entre os valores dos dois entes federativos ficou na seguinte proporgéo: para
cada Cr$ 1,00 investido pelos estados, a Unido contribuiu com Cr$ 2,317® (BRAGA,
2013, pp. 86-87).

Em relacdo a década de 1960, foram muito esparsas e inconclusivas as informagdes
relativas a tais convénios durante os seus trés primeiros anos’’. Nesse sentido, conforme
podemos observar nos quadros 3 e 4, os dois primeiros anos desse decénio que utilizo
para analisar as verbas recebidas pelos estados, sdo 1964 e 1965. A médias das
contribuicdes financeiras sob responsabilidade dos estados ou da Unido mantiveram uma
maior proporcionalidade, se comparada com o periodo do governo JK. Estabeleceram-se
respectivamente em torno de Cr$ 1,77 para os anos da década de 1960 e Cr$ 2,20 de verba

federal para cada Cr$ 1,00 investido pelos estados no decénio de 1950.

Em 1966, a proporcionalidade dos valores investidos pelas esferas federal e
estadual aumentou significativamente, alcancando seu recorde historico: a media foi de
Cr$ 46,07 federais para cada Cr$ 1,00 estadual. Contribuiram para isso o fato de que
apenas em 5 estados a proporcionalidade dos investimentos feitos pela Unido e pelo
Estado tiveram uma diferenca inferior a Cr$ 5,00. Na outra ponta, destacam-se os estados
de Goias e Pernambuco que, respectivamente, contribuiram com CR$ 1,00 para cada Cr$
600,00 e Cr$ 70,00 federais’®.

6 Em 1956, o valor foi de Cr$ 2,59; em 1957, Cr$ 1,96; em 1958, Cr$ 2,30; e em 1959, Cr$ 2,40.

7 Sobre 0 ano de 1961, ndo foi encontrada nenhuma informacao que pudesse elucidar qualquer divida. Em
relacdo a 1962, as informagdes obtidas referentes aos valores dos trés tipos de convénios referem-se a sete
estados apenas, todos nordestinos, a saber: Maranhdo, Piaui, Cear4, Rio Grande do Norte, Paraiba,
Pernambuco e Alagoas. Contudo, em documento encaminhado ao entdo diretor do SNDM, Heitor Péres,
deixa-se uma margem para interpretacdo de que também foram assinados convénios com outros estados.
Segundo esse documento, o que ocorreu foi uma “uma concentragdo de esforgos para assisténcia ao Norte
e Nordeste, em 1962, fazendo catalisar para ali verbas com fito de retoque final de unidades hospitalares
em vias de conclusdo...”. Embora cite acordos com estados nortistas, também n&o foi encontrado nenhum
documento com valores destinados a estas unidades da federa¢do, a exemplo do que também ocorreu com
estados do Sul e Sudeste. Desse modo, ao ressaltar que ocorreu “uma concentracdo de esforgos”, torna a
exclusividade de acordos firmados com os estados nordestinos inconclusiva, pois ndo afirma
categoricamente que ndo foram assinados convénios com outros estados. Em relagdo a 1963, identificaram-
se os valores que contém as obras contempladas por tais convénios, embora ndo tenham sido localizados
os valores individuais recebidos por cada estado, tampouco 0 montante geral ofertado pela Unido.

8 Em 1967, a moeda brasileira passou a ser o Cruzeiro Novo (NCr$). Juntamente com a mudanca na
nomenclatura, também foram cortados 3 zeros em relagdo & moeda anterior, Cruzeiro (Cr$). Ou seja, Cr$
1.000,00 equivalia a NCr$ 1,00.
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No ano seguinte, a disparidade de investimentos entre entes federativos e Unido
retrocedeu, firmando-se na média de NCr$ 7,89 de recursos federais para cada Ncr$ 1,00
de verba estadual. As maiores disparidades ocorreram nos acordos com o0s estados de
Goias, Ceard, Pernambuco e Rio Grande do Norte, com as seguintes disparidades,
respectivamente: Nc$ 25,00 e NCr$ 17,50, Ncr$ 12,80 e NCr$ 12,50.

O ano de 1968, ultimo ano em que foram encontrados documentos referentes a esse
tipo de convénio, foi um ano de contrastes. Por um lado, pela primeira vez foi autorizada
a execucdo de um convénio sem qualquer contribuicéo financeira estadual, como ocorreu
nos casos dos estados do Maranhéo, Rio Grande do Norte, e Mato Grosso, que receberam
tal verba sem apresentar nenhuma contrapartida financeira. Por outro lado, o estado do
Espirito Santo investiu um valor maior que a Unido, fato que s6 ocorrera em 1964. Nesse

caso, a cada Nr$ 0,38 advindo da Unido, o referido estado investiu NCr$ 1,00.



Quadro 4 : Valores investidos pelos estados e pela Unido

ara obras em instituicGes psiquiatricas (1964-1968)
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ESTADOS 1964 (Cr$) 1965 (Cr$) 1966 (Cr$) 1967 (NCr$) 1968 (NCr$)
Unido Estadual Unido Estadual Unido Estadual Unido Estadual Unido Estadual

Acre 2.000.000,00|  1.500.000,00 - - - - - - - -
Amazonas 3.000.000,00 200.000,00 - -| 25.000.000,00 8.000,00[ 20.00000| 3.00000] 25.000,00] 10.000,00
Para 15.000.000,00|  3.000.000,00 - -| 30.000.000,00 50.000,00| 25.00000| 5.00000| 30.00000] 5.000,00
Maranho 10.000.000,00|  1.100.000,00|  30.000.000,00 5.000.000,00|  35.000.000,00|  10.000.000,00| 30.000,00| 15.000,00| 35.000,00 -
Piaui 14.000.000,00| 21.000.000,00|  30.000.000,00|  30.000.000,00|  30.000.000,00 6.000.000,00| 25.000,00| 11.000,00| 25.000,00 200
Ceara 10.000.000,00|  5.000.000,00|  36.000.000,00 5.000.000,00|  40.000.000,00 1.000.000,00 35.00000|  2.00000| 35.00000|  2.000,00
Rio Grande do Norte 2.000.000,00|  3.000.000,00|  30.000.000,00|  15.000.000,00  30.000.000,00 1.000.000,00 25.00000|  2.000,00| 25.000,00 -
Paraiba - - - -| 30.000.000,00 5.000.000,00| 25.000,00|  5.000,00| 30.000,00|  5.000,00
Pernambuco 3.000.000,00|  5.000.000,00 - -l 70.000.000,00 1.000.000,00 64.00000| 5.00000| 60.000,00|  5.000,00
Alagoas 2.000.000,00|  2.000.000,00|  20.000.000,00 5.000.000,00|  30.000.000,00 5.000.000,00| 25.000,00| 10.000,00| 25.000,00| 10.000,00
Sergipe 20.000.000,00|  2.000.000,00 - .| 25.000.000,00 5.000.000,00| 20.000,00|  2.000,00| 20.000,00]  1.000,00
Bahia 6.980.000,00|  4.500.000,00|  40.000.000,00|  30.000.000,00  70.000.000,00|  30.000.000,00| 64.000,00| 10.000,00| 65.000,00| 20.000,00
Espirito Santo - - - | 35.000.000,00 1.000.000,00 3000000 4.00000 30.000,00] 80.000,00
Rio de Janeiro 16.000.000,00| 16.000.000,00|  40.000.000,00|  20.000.000,00|  70.000.000,00|  15.000.000,00| 64.000,00| 20.000,00| 60.000,00 -
Parana 9.000.000,00|  5.000.000,00|  30.000.000,00|  10.000.000,00  70.000.000,00|  40.000.000,00| 64.000,00| 40.000,00] 65.000,00| 10.000,00
Santa Catarina 5.000.000,00 500.000,00 - -| 30.000.000,00 3.000.000,00| 25.000,00|  4.000,00| 30.000,00]  5.000,00
Rio Grande do Sul 7.000.000,00|  5.000.000,00 - -|  50.000.000,00 5.000.000,00| 45.000,00|  5.000,00| 65.000,00|  5.000,00
Minas Gerais - | 30.000.000,00]  10.000.000,00  70.000.000,00|  10.000.000,00[ 64.000,00] 10.000,00] 70.000,00] 10.000,00
Goias - - - -| 30.000.000,00 1.000.000,00 25.00000] 1.00000 30.00000]  2.000,00
Mato Grosso 13.000.000,00|  3.000.000,00 - -|  30.000.000,00 5.000.000,00| 25.000,00|  3.000,00| 25.000,00 -
TOTAL 137.980.000,00 | 77.800.000,00| 286.000.000,00| 130.000.000,00| 800.000.000,00| 144.058.000,00| 700.000,00| 157.000,00| 750.000,00| 170.200,00
INFLACAO 89,90% 34,24% 39,12% 25,01%

Valor corrigido 262.024.020,00| 147.742.200,00 | 351.741.044,45 | 198.329.129,28| 489.342,00| 275.915,00| 611.726,43| 344.921,34
A (%) valores 9,15% -12,01% 127,44% -27,36% 43% -43% 23% -51%

Fonte: Fundo DINSAM; Acervo IMASIM; Cx. 9419 / Env. 8029. Oficios Diversos. s/p, 1969.



Quadro 5: Relacéo entre verba federal e estadual investida para convénios de obras em psiquiatria (1964 -1968)
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1964 1965 1966 1967 1968
ESTADOS Relacao % % Relacdo % % Relacdo % % Relacdo % % Relacdo % %

fe;;ist. Federal | estados fedc.;fest. Federal | estados fedc.;ist. Federal | estados fedC.Zst. Federal | estados fedc.Zst. Federal |estados
Acre 1,33 |57,14% | 42,86%
Amazonas 15,00 |93,75% | 6,25% 3,13 |75,76% | 24,24% | 6,67 |86,96% | 13,04% 2,5 71,43% | 28,57%
Para 5,00 |83,33% | 16,67% 600 [99,83% | 0,17% 5 83,33% | 16,67% 6 85,71% | 14,29%
Maranhao 9,09 |90,09% | 9,91% 6 85,71% | 14,29% 3,5 77,78% | 22,22% 2 66,67% | 33,33% 100,00% | 0,00%
Piaui 0,67 |40,00% | 60,00% 1 50,00% | 50,00% 5 83,33% | 16,67% | 2,27 |69,44% | 30,56% 125 99,21% | 0,79%
Ceara 2,00 |66,67% |33,33% 7,2 87,80% | 12,20% 40 97,56% | 2,44% 17,5 |94,59% 5,41% 17,5 94,59% | 5,41%
Rio Grandedo N.| 0,67 |40,00% | 60,00% 2 66,67% | 33,33% 30 96,77% | 3,23% 12,5 ]92,59% 7,41%
Pernambuco 0,60 |37,50% | 62,50% 70 98,59% | 1,41% 12,8 [92,75% | -7,25% 12 92,31% | 7,69%
Alagoas 1,00 |50,00% | 50,00% 4 80,00% | 20,00% 6 85,71% | 14,29% 2,5 71,43% | 28,57% 2,5 71,43% | 28,57%
Sergipe 10,00 |90,91% | 9,09% 5 83,33% | 16,67% 10 90,91% 9,09% 20 95,24% | 4,76%
Bahia 1,55 |60,80% | 39,20% 1,33 57,14% | 42,86% | 2,33 |70,00% | 30,00% 6,4 86,49% | 13,51% 3,25 76,47% | 23,53%
Rio de Janeiro 1,00 |50,00% | 50,00% 2 66,67% | 33,33% | 4,67 |82,35% |17,65% 3,2 76,19% | 23,81% 100,00% | 0,00%
Parana 1,80 |64,29% | 35,71% 3 75,00% | 25,00% | 1,75 |63,64% | 36,36% 1,6 61,54% | 38,46% 6,5 86,67% | 13,33%
Santa Catarina 10,00 |90,91% | 9,09% 10 90,91% | 9,09% 6,25 |86,21% | 13,79% 6 85,71% | 14,29%
Rio Grande do S. 1,40 |58,33% | 41,67% 10 90,91% | 9,09% 9 90,00% | 10,00% 13 92,86% | 7,14%
Mato Grosso 4,33 |81,25% | 18,75% 6 85,71% | 14,29% | 8,33 |89,29% | 10,71%
Minas Gerais 3 75,00% | 25,00% 7 87,50% | 12,50% 6,4 86,49% | 13,51% 7 87,50% | 12,50%
Goias 30 96,77% | 3,23% 25 96,15% | -3,85% 15 93,75% | 6,25%
Espirito Santo 35 97,22% | 2,78% 7,5 88,24% | 11,76% 0,38 27,27% | 72,73%
Paraiba 6 85,71% | 14,29% 5 83,33% | 16,67% 6 86% 14%
TOTAL / MEDIA 4,09 |65,94% | 34,06% 3,28 0,72 0,28 46,07 87% 13% 7,89 84% 15% 16,18 85% 15%

Fonte: Fonte: Fundo DINSAM;

Acervo IMASIM; Cx. 9419 / Env. 8029. Oficios Diversos. s/p, 1969.
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Com os documentos analisados por esta pesquisa, ndo é possivel chegar a qualquer
concluséo definitiva sobre o porqué do SNDM aumentar proporcionalmente o dinheiro
investido nos estados que ofereceriam as menores contrapartidas financeiras. Contudo
apresentamos duas hipdteses: as maiores desproporcionalidades de valores investidos ou
a total inexisténcia de investimento estadual pode ter ocorrido como uma representagéo
da maior fraqueza econémica desses estados, pois, na impossibilidade de investir mais, o
SNDM assumiu certa responsabilidade compensatéria e disponibilizou mais investimento
em seu orcamento para essas localidades. A segunda possibilidade pode denotar um
menor empenho e esforgo desses governos locais em consolidar a sua assisténcia
psiquiatrica hospitalar. As razfes para isso poderiam ser tanto a incompreensao sobre a
necessidade de investimentos neste setor, como a percep¢do de que outros setores

deveriam ser prioridades or¢camentarias mais urgentes.

De qualquer forma, a questdo central em qualquer uma das duas hipdteses deve
partir do pressuposto de que, de maneira geral, os estados ndo investiam quantias
suficientes que os possibilitariam, de maneira autbnoma, gerir sua propria assisténcia
psiquiatrica. Em consequéncia disso, tal como uma reacdo em cadeia, a partir da
realizacdo dessas obras que expandiriam a oferta de atendimentos médicos psiquiatricos
nos estados, 0s custos de manutencdo destas instituicGes assistenciais também
aumentariam. Isso significa dizer que, caso 0s governos estaduais ndo conseguissem
financiar seus gastos ordinarios, seja por inviabilidade econémica ou insensibilidade

sobre o setor, caberia a Unido mais essa tarefa suplementar.
3.2 Convénios de manutencao

Embora no decreto de 1946, que criou 0s convénios de obras, estivesse estabelecido
que as despesas com o funcionamento das institui¢6es locais fossem exclusivamente de
responsabilidade da esfera estadual, em 1953, o governo federal também passou a
celebrar convénios com os estados, no intuito de financiar parte dos custos de manutencgéo
dos hospitais locais (BRAGA, 2013, p. 84). A unido constituia-se assim em um
importante auxilio aos estados, devido ao grande niumero de hospitais recém-construidos
ou ampliados, tendo em vista a politica de expansdo de leitos psiquiatricos em todo o

Brasil, que se iniciara a partir da década de 1940.

Tal como ocorria no caso dos acordos para obras, as unidades federativas tinham
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deveres administrativos para com o SNDM. Obrigatoriamente, deveriam destinar tais
verbas exclusivamente para a compra de produtos ou servicos da instituicdo psiquiatrica
contemplada, obedecendo a um cronograma para uso desses recursos. Apos 0 emprego
das quantias financeiras, a comprovacgdo dos gastos era necessaria, a fim de que os estados
estivessem aptos a receber novos recursos nos anos seguintes (BRAGA, 2013, p. 93).

Levando em consideragdo que tais convénios eram destinados a suprir determinadas
caréncias financeiras dos estados, os critérios utilizados pelo SNDM na oferta dos valores
também seguiam, a0 menos em alguns pontos, parametros de cunho socioeconémico. Ao
longo da sua vigéncia, foram elaborados alguns regulamentos que referenciaram o modo

como a distribuicdo de verbas deveria ser feita.

Durante a primeira década de vigéncia dos convénios de manutencéo, ocorreram
algumas mudancas nos critérios utilizados para a concessdo de tais beneficios. No
decorrer da administracdo Kubitscheck (1956-1961), ndo se chegou a um consenso sobre
qual seria 0 melhor parametro de partilha dos recursos para os estados. Por essa razao,
entre 1957 e 1959, foram elaboradas trés normas distintas. Em 1957, a determinacao
fundamentou-se nas informacdes obtidas através das inspecoes realizadas pela direcdo do
SNDM in loco nos estados ou por vontades politicas superiores. No ano seguinte, num
primeiro momento, 0 DASP produziu um documento que estipulava o custo de vida local
como principal parametro e um valor referéncia a ser pago: Cr$ 672,00 por leito. Ainda
em 1958, posteriormente, o préprio SNDM indicou a necessidade de outro parametro e
defendeu que fosse levado em consideracao o nimero de leitos publicos baseado no censo
hospitalar de 1956, além das “qualidades dos estados”, ou seja: o tipo de assisténcia
ofertada, o custo de vida e as condi¢cdes orcamentarias estaduais. Por fim, em 1959, em
outro documento produzido pelo DASP, indicava-se que, a partir de entdo, seriam
considerados os numeros de leitos dos estados e suas condi¢fes econdmicas. Portanto,
caberia maior auxilio por leito-dia aos estados economicamente mais fracos, cujos
governos nao dispunham de recursos proprios suficientes para atender aos doentes
mentais (BRAGA, 2013, pp. 94-96).

Apenas em 1963 ocorreu uma nova mudanga, por intermedio do decreto 52.464, de
12 de setembro, que se caracterizava por ser uma legislagdo com maior abrangéncia

normativa, se comparada com as regras definidas na década anterior. Além de
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regulamentar a distribuicdo dos recursos orgamentarios a serem distribuidos, também
baixou normas técnicas com parametros de orientacdo, organizacdo, funcionamento e
fiscalizacdo das instituicfes ligadas a assisténcia méedico-social em todo o Brasil. Essa
legislacdo também abrangia a concesséo de auxilios com outras finalidades, tais como a
formacdo, o treinamento e o aperfeicoamento de pessoal médico e paramédico; a
concessdo dos convénios de obras, bem como dos padrfes técnicos aplicaveis a estas
construgdes; a instalacdo e 0s equipamentos de unidades de assisténcia médico-social;
por fim, também determinava como a organizacdo administrativa dessas instituicdes

deveriam proceder em suas atividades.

Sem especificar a finalidade dos acordos em questdo, este decreto também
estipulava os critérios distributivos de renda, da Unido para os estados, “‘sem abandono
do numero de brasileiros por estado”. Desse modo, a divisdo de verbas obedeceria a
seguinte proporcionalidade: 40% do total de recursos seriam distribuidos com base no
numero de habitantes; 40% distribuidos de modo inversamente proporcional a renda per
capita da populagéo de cada estado, em conformidade com os levantamentos da Fundacao
Getdlio Vargas; e 20% serdo inversamente proporcionais a situacdo sanitaria da
populacdo de cada estado. Neste ultimo quesito, a avaliacdo seria embasada levando em
consideracdo a mortalidade geral, a mortalidade proporcional e a mortalidade infantil de
cada estado. Mantinha-se, portanto, um parametro distributivo com forte preocupacéo

compensatdria econdmica.

Por fim, em 1965, o decreto n° 56.120, de 27 de abril, alterou parcialmente os
dispositivos do decreto de 1963. Seus parametros distributivos permaneceram 0s mesmos,
mas as regras de liberacdo das verbas ja direcionadas a um estado, passariam a ser mais
rigidas. Buscava-se avaliar mais a idoneidade da entidade beneficiada. Para isso, era
necessaria, por parte da instituicdo requerente, a comprovacdo das condicdes para a
prestacdo de servicos gratuitos a indigentes, sem prejuizo da manutencdo paralela dos
Servicos sujeitos a pagamentos. Além disso, esse ato normativo enquadrava as finalidades
dos recursos que seriam distribuidos em algumas categorias: contribui¢do para custeio de
servicos médicos a indigentes ou de trabalhos de pesquisa, aquisicdo ou melhoria de

equipamento, e formagéo de pessoal técnico e administrativo.
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Durante a presente pesquisa, encontrei poucos documentos que contivessem
informacdes relativas a destinacdo do uso das verbas dos convénios de manutencao.
Contudo, nos poucos documentos encontrados, foi possivel identificar um certo padrao.
Em todos os casos analisados, a alimentacdo foi o item que apresentou gasto de maior
valor. Em seguida, estavam as despesas com medicamentos, combustivel e utensilios de
cozinha; todos esses itens sempre presentes nos documentos pesquisados relativos aos

convénios de manutengao.

Em relatdrio do Hospital Colénia Dr. Jodo Machado, do estado do Rio Grande do
Norte, datado de 1961°, pude observar mais detalhadamente a destinacéo de tais verbas,
conforme também demonstra o quadro 5. O relatorio demonstra que 40% das despesas da
instituicdo sdo em géneros alimenticios, seguidos por gasto com pessoal (18,11%),
produtos farmacéuticos e quimicos (10,76%), produtos diversos, incluindo limpeza
(9,99%), gasto com a frota de veiculos (6,12%), praxiterapia (5,12%), vestuario em geral
(3,06%), taxas de servicos publicos como agua, luz e telefone (2,97%), materiais de
escritorio (1,99%), despesas de pronto pagamento (0,79%) e conservacdo de mdveis e de

maquinas (0,39%).

7 Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 455 / Env. 3397. Sumario de Relatério da Secretaria de Estado
da Salde e Assisténcia Social, s/p, 1961.
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Quadro 6: Despesas ordinarias do Hospital Colénia Dr. Jodo Machado - RN (1960)

Gastos es\t/aedrggl Aux. Federal dli?/irr]g:s Total
Geéneros alimenticios 3.000.000,00 478.200,00 1.300.391,90| 4.778.591,90
Pessoal fixo e variavel 1.400.720,00 - 728.234,00| 2.128.954,00
Manutencdo e abstecimento de veiculos 300.000,00 265.800,00 154.215,00 720.015,00
Material diversos (incl. limpeza) 180.000,00 - 994.615,70| 1.174.615,70
Vestuario, fardas, calcados e tecidos 234.000,00 126.000,00 - 360.000,00
Drogas, produtos quimicos e farmacéuticos 300.000,00 660.000,00 305.189,00| 1.265.189,00
Material de expediente 78.000,00 - 156.581,50 234.581,50
Praxiterapia - 100.000,00 502.529,00| 602.529,00
Aluguel do telefone, luz, agua e esgoto 350.000,00 - - 350.000,00
Conservacdo de moveis e maguinas 46.800,00 - - 46.800,00
Despesas de pronto pagamento 23.400,00 - 69.891,00 93.291,00
TOTAL 5.912.920,00| 1.630.000,00| 4.211.647,10|11.754.567,10

Fonte: Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 455 / Env. 3397. Sumario de Relatério da Secretaria de Estado da

Salde e Assisténcia Social, s/p, 1961.

Outro ponto importante demonstrado no exemplo do Hospital Colénia Dr. Jodo

Machado, retratado no quadro acima, é o volume do gasto com pessoal. Nesse caso,

corresponde ao segundo maior gasto da lista, ficando atras apenas de géneros

alimenticios. 1sso denota uma grande dependéncia do fator humano na conducdo da

assisténcia psiquiatrica oferecida no periodo.

Grande parte desses profissionais ndo tinha formacéo qualificada — nivel técnico ou

superior —, portanto, dedicavam-se, em grande medida, as funcdes ligadas ao

acompanhamento da rotina terapéutica dos pacientes ou na conducdo da sua rotina

hospitalar, como alimentacdo e higienizacdo. Conforme demonstrado no quadro 6,

Guardas e vigias, seguidos por enfermeiras ndo diplomadas, representavam a maior

quantidade de funcionarios entre os anos de 1965 e 19708°. As duas fungbes juntas

8 para futuros trabalhos, serd interessante explorar a correlagdo desse dado — “falta de profissionais de nivel
técnico ou superior” — com dados do setor de educacéo sobre numero e distribuicdo de escolas técnicas e
superiores no pais/nimero de formandos, relativo as areas da enfermagem, enfermagem psiquiétrica,

servigo social, terapia ocupacional etc.
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representavam 85% e 79% do total de trabalhadores no setor, nos respectivos anos.
Analisando em separado cada funcdo de maneira separada, identifiquei que, dentro deste
intervalo de tempo, a proporg¢éo da participagdo de vigias diminuiu, de 70% para 63%,
mas, no caso das enfermeiras ndo diplomadas, apresentou-se um leve aumento, de 14%

para 16%.

Ao levar em conta a natureza da instituicdo, ou seja, se era publica ou privada,
identifiquei algumas distingdes entre ambas. Também entre 1965 e 1970, nas institui¢des
estatais, a quantidade de ndo diplomados como um todo diminuiu de 87% para 83%. Esse
resultado foi impulsionado por duas razdes. A primeira diz respeito a menor participacao
de vigias na quantidade total de profissionais do setor, acarretando uma queda de 82%
para 76%, e, no sentido inverso, pelo aumento da participacdo de enfermeiras nao
diplomadas, que apresentou leve alta de 4,5% para 6,8%. A segunda razdo é o maior
namero de profissionais diplomados que passaram a ocupar postos de trabalho no setor.
No caso das instituicfes publicas, essas pessoas aumentaram sua participacdo de 12%
para 16%.

No ambito das instituicdes privadas, ocorreu um movimento bastante parecido com
0 acontecido no aparato assistencial publico: também houve a diminui¢do da propor¢édo
de vigias trabalhando em suas instituicbes (56% para 50%). De maneira inversa, a
proporcao de diplomados, que representavam 16% em 1965, passou para 23% em 1970.
Além disso, a Unica distin¢do entre instituicGes psiquiatricas publicas e privadas, em
termos de formacdo da equipe, esta relacionada com a propor¢do da participacdo das
enfermeiras ndo diplomadas, que se manteve estavel ao longo desses cinco anos, na faixa
de 26 % nas unidades particulares de satde. E interessante ainda notar as diferencas dos
nameros referentes a esses dois tipos institucionais distintos. Se, no caso dos hospitais
privados, 0 nimero de pessoas exercendo fungdes terapéuticas — todos os profissionais
diplomados e as enfermeiras ndo diplomadas — era mais representativo, ja no setor

publico o destaque ficava com o alto nimero de guardas e vigias.



Quadro 7: Quantidade de profissionais atuando na assisténcia psiquiatrica brasileira (1965-1970)

S . .E”.‘ u . .E”? n s Particular -
Ano Profissionais Total - N° |pst[tU|goes |r_15t|tun;oes Total - % | Publico - % %
publicas - N° | privadas — N°

1965 | N° de psiquiatras 831 386 445 11,92% 10,27% 13,85%
1965 | N° de outros médicos - - - 0,00% 0,00% 0,00%
1965 | N° de internos acad. - - - 0,00% 0,00% 0,00%
1965 | N° de enfermeiras dipl. 180 94 86 2,58% 2,50% 2,68%
1965 | N° de enf. Nao dipl. 1.026 170 856 14,71% 4,52% 26,63%
1965 | N° de guardas e vigias 4.937 3.110 1.827 70,79% 82,71% 56,85%

TOTAL 6.974 3.760 3.214 100% 100% 100%

L . _Err_1 N . .E”.‘ n s Particular -
Ano Profissionais Total - N° instituicdes instituicdes Total - % | Publico - % %
publicas - N° privadas

1970 | N° de psiquiatras 1.521 592 929 9,24% 7,22% 11,25%
1970 | N° de outros médicos 942 433 509 5,72% 5,28% 6,16%
1970 | N° de internos acad. 443 142 301 2,69% 1,73% 3,64%
1970 | N° de enfermeiras dipl. 399 187 212 2,42% 2,28% 2,57%
1970 | N° de enf. N&o dipl. 2.746 565 2.181 16,68% 6,89% 26,40%
1970 | N° de guardas e vigia 10.408 6.280 4,128 63,24% 76,59% 49,98%

TOTAL 16.459 8.199 8.260 100% 100% 100%

Fonte: Fonte: Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 369/Env. 2553. Relatério da Unidade de Planejamento, s/p, 1972.
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Com o passar dos anos, conforme eram firmados os convénios de obras e de
manutengdo, e a demanda por servigos psiquiatricos foi aumentando, tornava-se
necessario também aumentar os valores a serem disponibilizados aos estados. Tal fato
ocorreu ao longo da primeira década de existéncia dos convénios de manutencéo:
descontada a inflagdo do periodo, a década de 1950 terminou com um ganho de 97% das
verbas federais, se comparada com o0 primeiro ano de sua execugdo, praticamente
dobrando seu poder de custeio. Ja os anos 60 foram marcados por fortes variacbes das
verbas disponibilizadas aos estados, ocorrendo oscilacbes dos valores tanto para cima
quanto para baixo. Contudo, como podemos verificar no quadro 7, ao observar a década
como um todo, em especial os valores disponibilizados especificamente nos anos de 1961
e 1969, é correto afirmar que, em relagcdo aos convénios de manutencéo, a década de 1960
representou um enfraquecimento dessa politica, pois, descontada a inflagdo do periodo,

ao final do decénio, o montante federal perdeu 8,92% de valor de compra.



Quadro 8: Valores dos convénios de manutecdo recebidos pelos estados na década de 19608

Estados 1961 - Cr$ 1964 - Cr$ 1965 - Cr$ 1966 - Cr$ 1967 - NCr$ | 1968 - NCr$ | 1969 - NCr$
Pernambuco 1.300.000,00 6.500.000,00| 15.000.000,00| 18.000.000,00 20.000,00 20.000,00 37.800,00
Minas Gerais 1.000.000,00 10.000.000,00|  15.000.000,00| 18.000.000,00 20.000,00 28.000,00 54.600,00
Rio Grande do Sul 1.000.000,00 8.000.000,00| 15.000.000,00| 18.000.000,00 20.000,00 22.000,00 42.000,00
Maranhé&o 800.000,00 6.000.000,00 8.000.000,00|  13.000.000,00 14.000,00 16.000,00 30.800,00
Bahia 1.300.000,00 6.600.000,00| 15.000.000,00| 18.000.000,00 20.000,00 22.000,00 42.000,00
Ceara 900.000,00 3.500.000,00| 10.000.000,00| 13.000.000,00 14.000,00 16.000,00 30.800,00
Parana 750.000,00 6.000.000,00| 15.000.000,00| 18.000.000,00 20.000,00 22.000,00 42.000,00
Rio Grande do Norte | 900.000,00 3.500.000,00 9.000.000,00| 12.000.000,00 13.000,00 14.000,00 25.200,00
Paraiba 900.000,00 3.300.000,00 8.000.000,00| 12.000.000,00 13.000,00 15.000,00 28.000,00
Piaui 800.000,00 3.300.000,00 8.000.000,00| 12.000.000,00 13.000,00 14.000,00 25.200,00
Alagoas 800.000,00 3.300.000,00 8.000.000,00| 12.000.000,00 13.000,00 14.000,00 25.200,00
Rio de Janeiro 900.000,00 6.000.000,00 9.000.000,00|  13.000.000,00 14.000,00 20.000,00 37.800,00
Santa Catarina 700.000,00 4.000.000,00 9.000.000,00| 12.000.000,00 14.000,00 15.000,00 28.000,00
Goias 700.000,00 4.000.000,00 8.000.000,00| 12.000.000,00 13.000,00 15.000,00 28.000,00
Para 900.000,00 3.300.000,00 8.000.000,00| 12.000.000,00 14.000,00 15.000,00 28.000,00
Sergipe 800.000,00 3.300.000,00 8.000.000,00| 12.000.000,00 13.000,00 13.000,00 23.800,00
Mato Grosso 800.000,00 3.300.000,00 8.000.000,00| 12.000.000,00 13.000,00 14.000,00 25.200,00
Espirito Santo 700.000,00 3.300.000,00 8.000.000,00| 12.000.000,00 14.000,00 15.000,00 28.000,00
Amazonas 650.000,00 3.140.000,00 8.000.000,00| 12.000.000,00 13.000,00 14.000,00 25.200,00
Sé&o Paulo 3.600.000,00 6.000.000,00 - - - - -
Distrito Federal = 2.000.000,00 = 6.000.000,00 8.000,00 8.000,00 11.200,00
Acre - - | 2.000.000,00 3.000.000,00 4.000,00 8.000,00 11.200,00
TOTAL 20.200.000,00| 98.340.000,00| 194.000.000,00| 270.000.000,00| 300.000,00 340.000,00 630.000,00
INFLACAO 25,40% 78,40% 89,90% 34,20% 39,12% 25,01% 25,49%
Valor corrigido 28.543.616,00| 102.956.110,69| 195.513.654,20 | 262.457.529,39| 365.130,90| 456.450,14 572.799,28
A (%) valores -29,23% -4,48% -0,77% 2,87% -17,84% -25,51% 9,99%

81 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 490 / Env. 3756. Auxilios Concedidos aos Estados da Unido. s/p, 1961; Acervo IMASIM; Cx. 897 / Env. 7605 . Tabela de
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Distribuicdo de Auxilios de Custeio aos Estabelecimentos Psiquiatricos Estaduais. s/p, 1968; Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 897/ Env. 7611. Relatério da Unidade de

Planejamento. s/p, 1970.
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N&o h& qualquer informacéo que ligue diretamente este fato a qualquer fator causal.
Nenhum documento utilizado na presente tese forneceu qualquer informacdo a esse
respeito. Contudo, embora nenhuma hipGtese possa ser comprovada pelas fontes
consultadas, ao analisar o contexto econdmico do Brasil durante essa década, identifiquei

alguns elementos que poderiam explicar a queda desses investimentos.

O Brasil inicia o decénio herdando do governo JK uma crise econdmica que
perpassou 0s governos seguintes de Janio Quadros (1961), Jodo Goulart (1961-1964) e o
periodo inicial da ditadura militar (1964-1967). No intuito de conté-la, o governo militar
Castelo Branco (1964 — 1967) lancou o Programa de Acdo Econdmica do Governo
(PAEG), visando a diminuig&o da inflagdo e a retomada do crescimento do PIB brasileiro.
Para essa missdo, identificou-se que era preciso cortar os gastos publicos federais. Os
efeitos dessa crise foram sentidos até 1968, quando se iniciou um periodo de grande

crescimento econdmico brasileiro conhecido como “milagre econdmico” (1968-1973).

E interessante depreender desse contexto as correlagbes com a dindmica da
distribuicdo das verbas de manutencdo entre os dois momentos econémicos citados
acima. No primeiro periodo, destacam-se 0s anos de 1961 a 1968, em que a manutengéo
da crise levou a um corte de gastos governamentais. O segundo momento, correspondente
ao ano de 1969, além de ter sido o ultimo de vigéncia dos convénios de manutencao,
também foi marcado pela finitude da crise. A partir de entdo, o pais viveria a experiéncia

de crescimento econdmico superior a 10% ao ano.

Dessa forma, correlacionando o contexto econémico com a distribuicéo das verbas
de manutencdo para a assisténcia psiquiatrica, identifiquei que, no periodo de 1961 a
1968, o montante disponibilizado para estes convénios ficou 25% menor que a inflacdo
do periodo. Em relacdo ao periodo seguinte, € importante destacar que, embora iniciado
em 1968, o milagre econémico somente poderia surtir algum efeito fiscal no ano seguinte,
pois 0s orcamentos executados em um determinado ano séo estabelecidos pelo poder
legislativo no ano anterior. Portanto, apenas o orcamento referente ao ano de 1969 foi
engendrado mediante a um cenario econémico mais favoravel e talvez, ndo por acaso,
nesse mesmo ano tivesse ocorrido o maior aumento das verbas destinadas aos convénios

de manutengdo em toda a década de 1960, isto €, 9,99%.
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Dessa forma, podemos concluir que, ao analisarmos 0s convénios de manutencao
exclusivamente pela ética da sua finalidade inicial — que era constituir-se numa acéao
complementar a expansao assistencial psiquiatrica no Brasil, respaldando a construcao
dos novos leitos mediante aos acordos para obras — 0 SNDM cumpriu seu objetivo. De
fato, as verbas eram utilizadas nas despesas ordinarias dos hospitais, sobre as quais recai
0 maior peso dos custos da expansdo do nimero de atendimentos, principalmente no
consumo de alimentos e de medicagédo, seus dois maiores destinos. Nesse sentido, a
valorizacdo desta politica, ocorrida ao longo da primeira década de sua vigéncia, somada
ao produto final na sua década crepuscular, independente das oscilacbes orcamentérias
ocorridas em sua maior parte, apresenta um saldo final positivo de quase 10%.

Entretanto, o SNDM ndo objetivava apenas financiar complementarmente a
manutencdo dos hospitais nos estados. Embora tenhamos visto no quadro 6 que a0 menos
parte das verbas de manutencdo também era utilizada para praticas de praxiterapia, era
preciso criar uma politica sistematica para essa finalidade, sobretudo, com o ganho de
importancia que tal terapéutica estava obtendo, conforme demonstrado nos capitulos 1 e
2 desta tese. A saida, ainda na década de 1950, foi a criacdo de um terceiro tipo de

convénio, que era especifico para fomentar este tipo de tratamento.

3.3 Convénios de praxiterapia

A praxiterapia era definida como a execucao de trabalhos manuais produzidos pelos
proprios pacientes por meio de tarefas individuais ou coletivas. Para melhor
aproveitamento das atividades e, portanto, maior chance de sucesso terapéutico, é
importante que o individuo esteja sem sintomas agudos, de maneira que se apresente em
estado calmo e com um minimo de consciéncia de si e de seu meio ambiente para
conseguir interagir com seus pares e seus instrumentos de trabalho. Embora fosse uma
terapéutica realizada muitas vezes de maneira coletiva, sobretudo pelo fato de ter como
um dos seus objetivos a ressocializacdo do paciente, sua prescri¢do era individual. Num
ambulatorio de satde mental do SNDM, a orientacdo era de que, ao passar pela triagem,

0 paciente obteria uma dada classificacdo nosoldgica, e, mesmo se tratando de casos
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cronicos, de acordo com suas aptiddes, eram indicadas ocupacdes especificas e, num

momento posterior, orientados & praxiterapia®.

Diante do ganho de importancia dessa terapéutica, em 1956, o SNDM produziu o
primeiro convénio que visava a promocao das atividades de praxiterapica nos estados. A
justificativa dada pelo entdo diretor do SNDM, dr. Lysanias Marcelino da Silva, para a
formulacdo de tais acordos, era de que naquele momento tal terapéutica constituia-se num
método de tratamento auxiliar consagrado mundialmente, cujos efeitos eram sentidos

sensivelmente na readaptacéo dos pacientes sob tal regime®,

Em justificativa orcamentdria do SNDM relativa & verba a ser utilizada em
atividades praxiterapicas em 1962, o entdo diretor do 6rgédo, Ronald Ledo Castelo, a
exemplo do seu predecessor, também ressaltou a terapia ocupacional como um metodo
muito eficaz na recuperacéo do doente cronico, capaz de ressocializa-lo. Também gerava
certa economia para as instituicdes que a executavam, devido a venda de materiais
produzidos pelos internos. Castelo também defendeu que os “nosocdmios” destinados aos
doentes mentais tivessem instalagdes que pudessem ofertar oficinas de trabalho
terapéutico aos seus pacientes, a fim de consolidar “sua propria cura” e auxiliar em sua
reintegracdo social, possibilitando o dominio de alguma técnica laboral por parte dos
pacientes®®. Em 1966, observa-se mais uma demonstracio da importancia dessa
terapéutica. Em um documento congénere ao supracitado, argumentou-se que era preciso
focar no “desenvolvimento do importante setor de terapéutica ocupacional (praxiterapia)

em todo o pais, o que dara resultados da maior relevancia socioeconémica®°.

Um documento emitido pelo governo do estado de Minas Gerais, em 1963, ao
produzir seu plano de aplicacdo para receber verbas destinadas a praxiterapia, detalhou
as atividades que cada uma de suas instituicdes oferecia por meio dessa terapéutica. Tal
descricdo permite-me vislumbrar um panorama dos tipos de atividades praxiterapéuticas
que compunham a gama de op¢des disponiveis a uma equipe psiquiatrica. O Hospital de

Psicéticos (feminino), conhecido como Hospital Galba Velloso, ofertava aos seus

82 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 950/ Env. 96. Relatério Anual: médico do SNDM — Manaus/AM
— Referente a 1961, s/p, 1961.

8 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM. Cx. 201/ Env. 1792. Oficio n® 1314. p.1, 1956.

8 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 656 / Env. 5441. Programa de Aplicacdo de Dotacdo
Orcamentaria. p. 2, 1962.

8 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 469 / Env. 3515. Proposta Orgamentaria, s/p, 1966.
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internos, pintura, desenho, modelagem de ceramica e argila, tecelagem, costura e
jardinagem. Na area de recreacdo e esporte, as atividades eram cinema, danca, ginastica
ritmica, vOlei, ping-pong e jogos de mesa. Para criangas em estagio cronico, além de todas
as atividades supracitadas, também permitiam a criagdo de pequenos animais, além do

uso do playground para recreag&o®.

Em outra instituicdo feminina, o Instituto Raul Soares, a oferta de terapia
praxiterapica era muito menor, se comparada com a do Hospital Galba Velloso, pois seus
pacientes tinham acesso apenas a trabalhos com pintura, desenho, modelagem, tecelagem
e colchoaria®”. Embora ndo possa definir qualquer fator causal para a diminuta oferta,
ressalto aqui que algumas atividades ligadas a terapia ocupacional demandavam espaco
fisico para a execucdo de suas tarefas. A limitagcdo espacial de uma instituicdo poderia
limitar a oferta dessas atividades, o que poderia constituir um fator explicativo para o caso

em questao.

Amplamente utilizada como terapia em instituicGes assistenciais psiquiatricas antes
mesmo de 1956, a partir da implantacdo dos convénios de praxiterapia entre 0 SNDM e
0s estados nesse ano, procurou-se sistematizar em escala nacional sua aplicacdo. Dessa
maneira, a praxiterapia ganhou o estatuto de politica nacional, mantendo grande

influéncia na formulacéo das ideias programaticas do setor.

Um exemplo dessa relevancia pode ser observado numa proposta infrutifera de
criacdo de um novo regimento parao SNDM, em 1961. Caso tal proposicéo tivesse obtido
éxito, a praxiterapia teria alcancado um lugar de destaque na nova estrutura executiva do
orgao, pois seria montada a Sec¢do de Praxiterapia, com sede no Centro Psiquiatrico
Nacional (CPN), no estado da Guanabara, com a missdo de uniformizar a orientacdo na
terapia ocupacional e manter uma escola para a formacao de pessoal especializado neste
tipo de terapia, visando também a padronizar oS Servi¢os praxiterapicos em VArios
hospitais pelo pais®. Embora tal projeto ndo tenha seguido adiante, nesse mesmo ano,

conforme citado no capitulo 1 da presente tese, foi criada por meio de um decreto, a Se¢édo

8 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 656 / Env. 5441. Plano de aplicacdo da verba de praxiterapia:
restos a pagar 1963, s/p, 1964.

87 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 656 / Env. 5441. Plano de aplicacdo da verba de praxiterapia:
restos a pagar 1963, s/p, 1964.

8 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 449 / Env. 3352. Proposta do Novo Regimento do SNDM. s/p,
1961.
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de Terapéutica Ocupacional e de Reabilitacdo (STOR) do SNDM. Ela tinha a mesma
funcionalidade e finalidade que sua congénere, fruto da revisdo regimental do SNDM de
1961 que nao foi efetivada: ampliar a utilizacdo de tais métodos terapéuticos
padronizando-os, de maneira a atingir certo grau de exceléncia que seria estipulado pela
direcdo do SNDM.

Em uma das clausulas do referido contrato, constava a obrigatoriedade do repasse
de 1/3 da verba destinado a aquisicdo de materiais para os proprios servigcos de
praxiterapia existentes nos Ambulatérios de Higiene Mental mantidos pelo SNDM nos
estados. Os outros 3/4 do montante seriam destinados a aquisicdo de materiais relativos
as atividades de praxiterapia nas unidades de assisténcia psiquiatrica estaduais (BRAGA,
2013, p. 102).

Desde a sua criacdo e ao longo de toda a década de 1950, o valor ofertado aos
estados por meio dos convénios de praxiterapia manteve-se estagnado em Cr$
3.000.000,00 anuais®®. Durante a década de 1960, como demonstra o0 quadro 8, esse
montante obteve um crescimento significativo, contudo, iniciado ainda timidamente em
1961, com um aumento de 10%, subindo para Cr$ 3.300.000,00. Se levarmos em
consideracédo os indices inflacionarios desde a criacdo desse subsidio em 1956 até 1961,
tais verbas apresentavam uma defasagem historica de 51,06%, ou seja, 0 valor ofertado
nesse ano deveria ser de Cr$ 6.129.870,34.

Os dados sobre estes convénios firmados nos anos de 1962 e 1963 sdo bastante
escassos, pois s6 foi possivel obter informag6es acerca dos valores recebidos por 7 e 9
estados, respectivamente, de um total de 22 unidades federativas. Contudo, mesmo com
informacGes incompletas sobre tais convénios relativos ao ano de 1963, seu quantitativo
foi, até aquele momento, o maior da série histdrica, pois aumentou significativamente e
atingiu a marca dos Cr$ 12.000.000,00, diminuindo o descompasso com a inflagdo para -
1,56%. No ano seguinte, pela primeira vez desde a sua criacdo, os valores comecaram a
apresentar um crescimento real, portanto, estabelecendo-se acima da inflacdo. Em 1966,
estabeleceu-se 0 maior crescimento real de sua série historica, com um total de Cr$
90.000.000,00, representando 59,68% acima da inflagéo.

8 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM. Cx. 560/Env. 4473. Quadro de Auxilios Concedidos aos Estados nos
Exercicios de 1956 a 1964. s/p, 1964.
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Quadro 9: Recursos para convénios de praxiterapia na década de 1960%

ESTADOS 1961 - Cr$ 1962 - Cr$ 1963 - Cr$ 1964 - Cr$ 1965 - Cr$ 1966 - Cr$ 1967 - NCr$ | 1968 - NCr$
Minas Gerais 200.000,00 - 4.000.000,00 3.000.000,00 3.500.000,00 6.000.000,00 7.000,00 11.000,00
Pernambuco 200.000,00 600.000,00 1.800.000,00 1.800.000,00 3.500.000,00 6.000.000,00 7.000,00 7.000,00
Bahia 200.000,00 - - 2.000.000,00 3.500.000,00 6.000.000,00 7.000,00 8.000,00
Rio Grande do Sul 200.000,00 - - 2.000.000,00 3.500.000,00 6.000.000,00 7.000,00 8.000,00
Parana 200.000,00 - - 1.800.000,00 3.500.000,00 6.000.000,00 7.000,00 8.000,00
Ceara - 500.000,00 800.000,00 1.000.000,00 3.000.000,00 6.000.000,00 6.000,00 6.000,00
Rio de Janeiro 100.000,00 - - 2.000.000,00 3.000.000,00 5.000.000,00 6.000,00 7.000,00
Rio Grande do Norte 200.000,00 500.000,00 1.000.000,00 1.000.000,00 3.000.000,00 4.000.000,00 4.000,00 4.000,00
Paraiba 200.000,00 400.000,00 1.200.000,00 1.000.000,00 2.500.000,00 4.000.000,00 4.000,00 5.000,00
Maranh&o 200.000,00 450.000,00 800.000,00 1.000.000,00 2.500.000,00 4.000.000,00 5.000,00 6.000,00
Alagoas 100.000,00 400.000,00 800.000,00 1.080.000,00 2.500.000,00 4.000.000,00 4.000,00 4.000,00
Piauf 100.000,00 450.000,00 800.000,00 1.000.000,00 2.500.000,00 4.000.000,00 5.000,00 4.000,00
Para 200.000,00 1.000.000,00 1.000.000,00 2.500.000,00 4.000.000,00 5.000,00 5.000,00
Espirito Santo 100.000,00 - - 1.000.000,00 2.500.000,00 5.000.000,00 4.000,00 5.000,00
Santa Catarina 100.000,00 - - 1.000.000,00 3.000.000,00 4.000.000,00 5.000,00 5.000,00
Amazonas 200.000,00 - - 1.000.000,00 2.500.000,00 4.000.000,00 4.000,00 4.000,00
Goias 100.000,00 - - 1.000.000,00 2.500.000,00 4.000.000,00 5.000,00 5.000,00
Sergipe 100.000,00 - - 1.000.000,00 2.500.000,00 4.000.000,00 4.000,00 4.000,00
Mato Grosso 100.000,00 - - 1.000.000,00 2.500.000,00 4.000.000,00 4.000,00 4.000,00
S&0 Paulo 200.000,00 - - 2.000.000,00 - - - -
Acre - - - - 1.500.000,00 - - -
Distrito Federal - - - - - - -
TOTAL 3.000.000,00 3.300.000,00 12.200.000,00 27.680.000,00 56.000.000,00 90.000.000,00 100.000,00 110.000,00
INFLACAO 25,40% 34,70% 50,10% 78,40% 89,90% 34,20% 39,10% 25,00%
Valor corrigido 6.129.870,34 8.256.935,34 12.393.659,95 22.110.289,35 41.987.439,48 56.363.938,76 78.413,50 98.024,72
A (%) valores -51,06% -60,03% -1,56% 25,19% 33,37% 59,68% 27,53% 12,22%

% Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 490 / Env. 3756. Auxilios Concedidos aos Estados da Unido. s/p, 1961; Acervo IMASIM; Cx. 897 / Env. 7605 . Tabela de

Distribuicdo de Auxilios de Custeio aos Estabelecimentos Psiquiatricos Estaduais. s/p, 1968; Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 897/ Env. 7611. Relatdrio da Unidade de
Planejamento. s/p, 1970.
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Ao final dessa década, nos dois Ultimos anos em que se obteve informag&o sobre
tais convénios, 1967 e 1968, embora o saldo continuasse positivo, o ritmo de crescimento
diminuiu. Com isso, a relacdo entre os valores ofertados e a taxa de inflagdo do periodo,
ainda que tenham se mantido positivas, diminuiram, respectivamente, para 27,53% e

12,22% acima da correcdo inflacionéria.

O crescimento das verbas de praxiterapia também pode ser identificado a partir da
analise comparativa com os recursos destinados aos demais tipos de convénios. O quadro
9 contém a porcentagem dos valores recebidos pelos estados em cada uma das trés verbas
disponiveis. Nele é possivel observar o aumento na participacdo dos convénios de
praxiterapia no computo geral dos convénios firmados durante o periodo em destaque.
Iniciou-se a década de 1960 com 1,90% da participacao total dos valores investidos pela
Unido nos convénios, terminado o decénio com a marca de 9,17%. As médias da
participacdo dessas verbas em ambos os periodos tambeém séo significativas para mostrar

0 ganho de importancia da praxiterapia, que subiu de 5,49% para 8,14%,

Quadro 10: Comparativo dos valores destinados aos convénios durante as décadas de 1950 e

1960°

ANO |MANUTENGCAO | PRAXITERAPIA | OBRAS| ANO |MANUTENGCAO | PRAXITERAPIA | OBRAS
1953 46,15% 53,85% 1961 12,77% 1,90% 85,34%
1954 37,50% 62,50% [ 1964 37,25% 10,48% 52,27%
1955 45,87% 54,13% | 1965 36,19% 10,45% 53,36%
1956 30,30% 9,09% 60,61% | 1966 23,28% 7,76% 68,97%
1957 39,47% 7,89% 52,63% | 1967 27,27% 9,09% 63,64%
1958 26,67% 4,00% 69,33% | 1968 28,33% 9,17% 62,50%
1959 32,26% 3,23% 64,52% [ MEDIA 27,52% 8,14% 64,35%
1960 48,39% 3,23% 48,39%

MEDIA 38,33% 5,49% 58,25%

°1 Braga, 2013, pp. 100-103; Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 490 / Env. 3756. Auxilios Concedidos
aos Estados da Unido. s/p, 1961; Acervo IMASIM; Cx. 897 / Env. 7605 . Tabela de Distribui¢do de
Auxilios de Custeio aos Estabelecimentos Psiquidtricos Estaduais. s/p, 1968; Fundo Dinsam; Acervo
IMASJM; Cx. 897/ Env. 7611. Relatorio da Unidade de Planejamento. s/p, 1970; Fundo Dinsam; Acervo
IMASJM; Cx. 490 / Env. 3756. Auxilios Concedidos aos Estados da Unido. s/p, 1961; Acervo IMASIM;
Cx. 897 / Env. 7605 . Tabela de Distribuicdo de Auxilios de Custeio aos Estabelecimentos Psiquiatricos
Estaduais. s/p, 1968; Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 897/ Env. 7611. Relatério da Unidade de
Planejamento. s/p, 1970.
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Por um lado, em nenhum documento analisado pela presente pesquisa foi possivel
encontrar qualquer informacdo acerca dos critérios de distribuicdo das verbas de
praxiterapia para os estados, impossibilitando a compreensdo das razbes pelas quais
alguns estados receberam mais ou menos verbas em relagdo aos outros. Por outro lado,
ao compararmos o ranking dos estados no tocante a distribuicdo de verbas relativas aos
convénios de manutencdo e praxiterapia na década de 1960, é possivel observar um

padréo de comparacgéo entre os estados em relacéo ao recebimento de ambas as verbas.

Conforme demonstra o quadro 10, ao comparar o ranking dos estados em relagao
ao recebimento de verbas nos convénios de manutencao e praxiterapia durante a década
de 1960, observei que ocorreu uma forte equivaléncia nas posicdes ocupadas pelos
estados em ambos os ordenamentos. Entre os anos de 1961 e 1969, ¢ possivel identificar
que, entre os 10 estados que mais receberam verbas de praxiterapia, 9 deles também foram
0S que mais receberam verbas de manutencao. Além disso, se nos debrugarmos sobre o
posicionamento individual dos estados em ambos os rankings, percebemos que das 21
unidades federativas que receberam ambas as verbas, 17 ndo oscilaram mais do que 3

posicBes para cima ou para baixo entre os dois rankeamentos.

Portanto, é possivel inferir que, ao longo dessa década, os critérios utilizados para
a distribuicdo das verbas destinadas a praxiterapia, de alguma maneira, seguiram 0s
mesmos critérios dos convénios de manutencdo, em que se destacaram elementos mistos,
nos quais pesavam tanto as condicGes socioecondmicas locais, quanto seus respectivos

atributos qualitativos assistenciais.

92 Para proceder a esta analise, tendo como referéncia os anos de 1961 e 1969, foram descartados os dados
relativos aos anos de 1962 e 1963, pois, como dito anteriormente, os dados sobre os convénios relativos a
esses dois anos estdo incompletos. Com o risco de contaminar esta anélise ao fornecer dados imprecisos,
preferi retira-los do quadro 9.
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Quadro 11: Rankeamento dos estados no recebimento de verbas nos convénios de
manutencdo e praxiterapia (década de 1960) %

ESTADOS Praxiterapia | Manutengéo
Minas Gerais 10 1°
Bahia 20 3°
Rio Grande do Sul 3° 2°
Parana 40 50
Pernambuco 50 40
Rio de Janeiro 6° 6°
Ceara 7° 8°
Espirito Santo 8° 18°
Rio Grande do Norte |9 10°
Santa Catarina 100 90
Maranhéo 11° 7°
Para 120 120
Paraiba 13° 13°
Amazonas 14° 190
Alagoas 15° 15°
Goias 16° 11°
Piaui 17° 14°
Sergipe 18° 17°
Mato Grosso 19° 16°
Sé&o Paulo 20° 20°
Acre 21° 220

A praxiterapia foi a Unica linha terapéutica ofertado pelo SNDM que se tornou uma
politica publica de &mbito nacional para a area psiquiatrica, sendo promovida por meio
da realizacdo de convénios com os estados. Sendo ela a terapéutica escolhida para
acompanhar as politicas de expansdo dos leitos psiquiatricos, politica basilar que esteve
na génese do SNDM, podemos compreender sua importancia estratégica para o conjunto
dos formuladores de politicas publicas psiquiatricas do periodo. A criacdo de uma Secéo
de Terapia Ocupacional e de Reabilitacdo (STOR), diretamente subordinado ao SNDM,

que objetivava a expansao e padronizacdo qualitativa de sua utilizacdo também em carater

% Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 490 / Env. 3756. Auxilios Concedidos aos Estados da Unido.
s/p, 1961; Acervo IMASJM; Cx. 897 / Env. 7605 . Tabela de Distribuicdo de Auxilios de Custeio aos
Estabelecimentos Psiquiatricos Estaduais. s/p, 1968; Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 897/ Env.

7611. Relatorio da Unidade de Planejamento. s/p, 1970.
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nacional confirma a importancia concedida a praxiterapia pelos gestores de politicas
publicas da area psiquiatrica, aqueles que faziam executar a destina¢éo de recursos.

Portanto, a importancia terapéutica reconhecida a ponto de se tornar a Unica que se
transformara em politica publica de ambito nacional, regularmente executada pelo
modelo dos convénios entre Unido e estados®, além de ter 6rgdo central ligado
diretamente ao SNDM, constituira-se em exemplos Unicos no cdmputo geral das terapias
psiquidtricas: até fins da década de 1960, nenhum outro tipo de tratamento recebeu tanto
investimento financeiro e politico para sua execu¢do. Em concordancia a isto, cito o
aumento significativo das verbas destinadas aos estados para a realizacdo desses
convénios ao longo da década de 1960. A maior oferta de verbas para essa finalidade
corrobora a ideia de valorizacéo politica, principalmente pelo fato de que grande parte do
decénio em questdo foi acompanhado por uma crise econdémica, conforme ja ressaltado,
e que, nesse mesmo periodo, 0s outros dois convénios existentes até entdo apresentaram
forte oscilacé@o nos valores recebidos, ao contrario da praxiterapia, que manteve uma certa

regularidade de investimentos a ela dedicados.

3.4. Os ambulatorios de satide mental

Utilizados como instrumento de politicas publicas assistenciais psiquiatricas pelo
SNDM, desde os primeiros anos de sua atuacdo como um 6rgao de carater nacional, 0s
ambulatorios de higiene mental, por determinacdo do SNDM, em 1962, passaram a ser
denominados de ambulatérios de saide mental. Mudanca exclusivamente nominal, pois
“estaria de acordo com os conceitos modernos da psiquiatria” daquele periodo®. N&o
had qualquer evidéncia de que sua estrutura funcional tenha sofrido qualquer alteracao
nesse momento. A substituicdo nominal tdo pouco representou qualquer mudanca
conceitual, pois eram instituicGes que, desde as suas primeiras fundacdes, e mesmo depois
da referida alteracdo nominal, estiveram ligadas a uma légica de atendimento
complementar aos hospitais psiquiatricos, ao invés de substitutiva. Portanto, continuavam

a cumprir seu papel historico, desde a década de 1950, tanto de gerenciar a demanda dos

% Embora a distribuicdo de medicamentos psiquiatrios fosse fruto de investimentos financeiros por parte
do SNDM, trabalho realizado em conjunto com a Central de Medicamentos (CEME), além das parcas
fontes encontradas a respeito de tal terapéutica, ndo foi fruto de politicas regulares no modelo de convénios,
tampouco tinha um setor especifico que administrasse apenas a sua execucao.

% Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 487 / Env. 3679. Relatério de Atividades do AHM da PB, Dra.
Maria de Lourdes Britto Pessoa. p. 2, 1963.
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servicos psiquiatricos, na realizacdo da triagem, quanto no atendimento a uma clientela
que apresentava transtornos mentais menos graves ou de egressos de instituicdes

psiquiatricas asilares.

Os ambulatdrios constituiam-se na traducéo da preocupacgdo com a profilaxia e com
a higiene mental, presente no momento de criagdo do SNDM, em 1941. Transformaram-
se em um dos pilares de atuacdo nacional do 6rgdo federal, a exemplo dos convénios
analisados anteriormente. Nos anos 60, contudo a atuagdo ambulatorial seria pautada
pelos trés modelos de prevencdo discutidos no capitulo 1. A prevengdo primaria, ao
buscar atacar a doenca antes de sua manifestacdo, tracou como estratégia a divulgacédo de
informagdes de cunho preventivo. A prevencdo secundéria, ao buscar o tratamento das
doencas em estagios ainda incipientes, tambem se pautava pela estratégia de divulgagéo
desses mesmos tipos de informacdes, porém, desta vez, com alvos mais especificos, como
a familia do paciente, que, em alguns casos, era a fonte do prdprio disturbio emocional
do individuo. Por fim, a prevencéo terciaria, em que a reinsercdo social do individuo com
transtornos mentais graves — mas sem serem crénicos — tinha como condigdo “sine qua
non” a obtencdo de meios de sobrevivéncia material e emocional fora do ambiente
médico, apresentava-se como objetivo central para o sucesso de seu tratamento; e para
essa fungéo destacavam-se os profissionais de servigo social.

Ressalto aqui que os modelos preventivos expostos acima ndo representam
significativas mudancas no trabalho cotidiano dos ambulatérios. A prevencdo primaria
sempre foi buscada pelos profissionais destas instituicGes, embora sem éxito. A
prevencdo secundaria € a marca central da atuacdo destas instituicGes, como agir nos
casos ainda incipientes e, em caso de agravamento, encaminhar o paciente a um aunidade
hospitalar. Com as novas orientacfes implementadas principalmente a partir dos anos
1960, esses ambulatorios passam a se debrucar mais fortemente nos atendimentos de
casos mais graves, evitando a internacdo. Portanto, todas essas atividades ja eram
realizadas nestas instituicdes, de maneira que a mudanca ocorrida no inicio da década de
1960 representara uma nova guinada nas diretrizes seguidas por tais unidades, a partir das

mesmas praticas ja executadas em momentos anteriores.

Alem das fungBes preventivas e terapéuticas supracitadas, esses ambulatérios
também atendiam individuos enviados por outros servicos das Secretarias de Saude

locais. Eram compostos predominantemente de quadros do funcionalismo publico lotados
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em Orgdos das trés esferas federativas de poder, federal, estadual e municipal, além do
poder judiciario e de instituicdes privadas®.

Conforme salientado anteriormente, grande parte da inteligéncia da psiquiatria
brasileira defendia a realizacdo de esfor¢cos no sentido de priorizar o tratamento
ambulatorial em detrimento do hospitalar, o que, na prética, evidenciava a necessidade de
buscar meios visando a diminui¢cdo dos quadros agudos em termos quantitativos e
qualitativos. Nesse sentido, os medicamentos tornaram-se cada vez mais uma pega chave
dentro desse processo, pois constituiam-se numa terapéutica que apresentava certa
eficacia e rapidez na mudanca de quadro do paciente. Dessa forma, por meio dos
ambulatorios do SNDM, também eram distribuidos medicamentos aos estados da
federagdo®’, conforme podemos observar no quadro 11.

Além disso, podemos identificar quais eram esses medicamentos e em que
metodologia terapéutica eram utilizados, como demonstra o quadro 12. Percebemos que,
em relagcdo aos tratamentos realizados nos varios ambulatérios do SNDM, as injecOes
predominavam no conjunto de terapéuticas ofertadas por esses Orgaos, seguidos por
Cardiazol e as sessdes de eletrochoque. Dessa forma, fica demonstrada a importancia dos
psicofarmacos na conducéo da assisténcia prestada em nivel ambulatorial. As injecGes,
por exemplo, eram usadas, em média, em 38% dos atendimentos nos ambulatorios
federais nos estados. Em casos mais extremos, como dos estados do Mato Grosso, Bahia,
Alagoas, Santa Catarina e Goias, essas medicagdes foram utilizadas em mais de 50% das

consultas realizadas.

% Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 442 / Env. 3298. Plano de Trabalho do SNDM para 1961, nos
Estados do Maranhao e Piaui. s/p, 1961

% Fundo Dinsam; Acervo IMASIM. Cx. 416 / Env. 3097. Relatério TCU — CNSM — 18.769/1974. s/p,
1974.
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Quadro 12: Recursos gastos com medicamentos enviados aos Ambulatoérios de Saude
Mental no Brasil (1969)

Estados NCr$
CPPII - GB 168.555,08
S&o Francisco de Assis — GB 28.449,05
Gafree Guinle — GB 24.615,81
Salvador — BA 21.685,28
Niter6i — RJ 15.846,52
Campo Grande - MT 15.343,88
Goiania - GO 15.235,43
CIM -GB 14.507,52
Miguel Couto - GB 12.812,82
Vitoria — ES 9.177,65
Séo Luiz— MA 8.575,22
Jodo Pessoa - PB 6.788,55
Natal - RN 7.592,29
Porto Alegre - RS 7.585,30
Fortaleza - CE 7.570,90
Recife — PE 7.518,73
Curitiba — PR 7.443,15
Belo Horizonte — MG 7.429,12
Brasilia — DF 6.970,12
Terezina — Pl 6.538,72
Rio Branco — AC 4.492 54
Posto Médico do Ministério do Trabalho 139,86
Hospital Pinel — GB 25
Petropolis — RJ 12,5
TOTAL 404.911,04

Fonte: Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 547 / Env. 4367. Relatdrio Referente a Manutencé&o dos
Ambulatérios de Salude Mental Todo o Brasil, Através da Distribuicdo de Produtos Quimico-
Farmacéuticos. s/p, 1969.
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Quadro 13:Terapéuticas usadas nos Ambulatérios de Salide Mental em todo o Brasil - 1965

Eletrochoque cardiazol insulina injecdes diversos TOTAL

TOTAL 14.095 411 6.571 57.900 97.271 176.248
Guanabara 3.718 6 2 3.847 97 7.670
48,47% 0,08% 0,03% 50,16% 1,26% 100,00%
Mato Grosso 2.338 4 97 5.303 95 7.837
29,83% 0,05% 1,24% 67,67% 1,21% 100,00%
S50 Paulo 1.718 - 10 819 6 2.553
67,29% 0,00% 0,39% 32,08% 0,24% 100,00%
Pernambuco 1.593 - 1.913 2.070 1.746 7.322
21,76% 26,13% 28,27% 23,85% 100,00%
Piaui 1.444 - 2.033 2.013 - 5.490
26,30% 0,00% 37,03% 36,67% 0,00% 100,00%
Rio de Janeiro 924 3 1.406 3.368 1.514 7.215
12,81% 0,04% 19,49% 46,68% 20,98% 100,00%
Bahia 623 4 - 8.227 1.561 10.415
5,98% 0,04% 0,00% 78,99% 14,99% 100,00%
; 381 - - 6.696 35.131 42.208
Cears 0,90% 0,00% 0,00% 15,86% 83,23% 100,00%
Amazonas 305 358 - 1.473 1.015 3.151
9,68% 11,36% 0,00% 46,75% 32,21% 100,00%
Parana 264 - 8 3.005 22.757 26.034
1,01% 0,00% 0,03% 11,54% 87,41% 100,00%
Para 263 - 18 1.031 20.091 21.403
1,23% 0,00% 0,08% 4,82% 93,87% 100,00%
Maranh3o 91 3 117 1.383 3.193 4.787
1,90% 0,06% 2,44% 28,89% 66,70% 100,00%
70 12 - 4.846 285 5.213

Alagoas
1,34% 0,23% 0,00% 92,96% 5,47% 100,00%
Santa Catarina >2 — — 3.158 — 3.210
1,62% 0,00% 0,00% 98,38% 0,00% 100,00%
. 48 1 - 314 4721 5.084
Rio Grande do S. 0,94% 0,02% 0,00% 6,18% 92,86% 100,00%
i ST 48 - - 196 1.154 1.398
3,43% 0,00% 0,00% 14,02% 82,55% 100,00%
Minas Gerais 34 . . 142 648 824
4,13% 0,00% 0,00% 17,23% 78,64% 100,00%
Goias 26 - 33 6.533 63 6.655
0,39% 0,00% 0,50% 98,17% 0,95% 100,00%
Paraiba 10 20 934 1.851 1.399 4.214
0,24% 0,47% 22,16% 43,93% 33,20% 100,00%
MEDIA GERAL 8,00% 0,23% 3,73% 32,85% 55,19% 100,00%

Fonte: Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx 429 / Env. 3181. Relatério de Atividades da S.C de 1965. s/p, 1965.
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Embora tenha sido um forte defensor do modelo institucional dos ambulatérios,
Adauto Botelho (1955, pp. 17-18), logo em seu primeiro ano fora da gestdo do SNDM,
em 1955, reconheceu que, enquanto esteve a frente do dérgdo, ocorreram muitos
obstaculos para a implantacdo de uma politica nacional com énfase na prevencao e na
diminuicdo do peso do hospital na assisténcia psiquiatrica. Um dos principais entraves
era a necessidade de expansdo dos ambulatérios pelo Brasil. Segundo ele, naquele
momento eram necessarios mais 100 ambulatorios psiquiatricos em todo o territério
nacional, o que indicava o acréscimo de mais 100 psiquiatras aos 2.520 existentes até
entdo. Botelho estimava também a necessidade de mais 100 médicos especialistas para o

ensino em escolas médicas do pais.

A relevéancia deste modelo institucional desde a criagdo do SNDM pode ser
retratada em numeros. Num primeiro momento, durante a gestdo de Adauto Botelho
(1941-1954), foram criados 16 ambulatorios subordinados ao SNDM que, no final deste
periodo, realizavam 72.806 atendimentos®®. Ao longo do governo JK (1956-1961), mais
seis foram montados, somando ao todo 22%, com mais 3 & espera de inauguragdo — os de
Belém do Para, Recife e Olinda — que seriam colocados para funcionar em salas cedidas
pelos respectivos governos estaduais. Nesse momento, o numero de atendimentos quase
duplicou, chegando a 130.049 anuais (BRAGA, 2013, p. 108).

Portanto, a década de 1960 inicia-se dentro desse contexto de expansdo dos
servicos ambulatoriais psiquiatricos. Os gestores estaduais da area da salde ressaltavam
seus desejos em ampliar sua capacidade assistencial com tais instituicdes. Em inimeros
relatorios ou programas de trabalho do SNDM e seus 6rgdos internos, eram formulados
pedidos ou projetos de novas instalacdes de ambulatérios ou a ampliacao das atividades

dos ja existentes. No estado do Rio de Janeiro defendeu-se:

Dar maior amplitude as atividades do ambulatério de higiene mental de
Niter6i, proporcionando-lhe recursos em remédios e equipamentos... Instalar
e pbr em funcionamento novos ambulatérios em: Caxias, S8o Gongalo, Volta
Redonda, Petrépolis, Nova lguagu, Rio Bonito, Macaé, Itaperuna e Trés rios,
desde que possa-se contar com o apoio do Estado ou do Municipio.!®

No Piaui desejava-se:

% Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM. Cx. 566/Env.4530. Relatdrio do SNDM. p.22, 1956.

9 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM. Cx567/4535. Relatério da Se¢do de Cooperacdo: Volume 1. p.3, 1960.
100 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM Cx. 442 / Env. 3298. Plano de Trabalho do SNDM para 1961, nos
Estados de Sao Paulo, Rio de Janeiro e Guanabara. s/p, 1961.
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Instalar o ambulatério de higiene mental em local no centro da cidade ou em
bairro populoso, mais acessivel que a localidade atual; aproveitar as
instalagBes existentes no hospital para pér em funcionamento um ambulatério
de Higiene Mental do estado para triagem*°2.

No Mato Grosso, pedia-se para “manter o ambulatorio em Cuiaba...instalar um
ambulattério de higiene mental em cidade do interior, de acordo com os indices de
incidéncia de doencgas mentais”1%,

Em Pernambuco, pedia-se para instalar dois, um em Recife e o0 outro em Olinda.

O mesmo ocorreu na Paraiba, em que foi pedido ao SNDM:

[...] manter os ambulatérios de higiene mental de Jodo Pessoa e Campina
Grande; Promover ampliacéo das salas de tratamento do prédio do ambulatorio
de higiene mental de Jodo Pessoa, cujo movimento crescia haquele momento;
Apressar a conclusdo das obras do ambulatério de higiene mental de Campina
Grande, com recursos de convénios anteriores, a serem pagos pelo Ministério
da Fazenda e contemplados com recursos do correntel®,

Os ambulatérios de Saude Mental do SNDM nos estados eram comandados por
um inspetor psiquiatrico, um funcionario pablico federal diretamente subordinado ao
SNDM, com func¢des que apresentavam caracteristicas que fundiam gestéo e fiscalizagédo
num s6 cargo. Como fiscais, eram 0s responsaveis pelo exame da assisténcia prestada nos
hospitais e pela execucdo dos convénios entre a Unido e o governo estual de sua respectiva
regido (FABRICIO, 2009, p.96). Podiam exercer até cinco atividades concomitantes,
como ocorreu com o inspetor do estado do Amazonas, em 1962: médico do servico de
assisténcia a psicopatas do estado; integrante da Comissdo de Entorpecentes; responsavel
pelo Ambulatdrio local; por fim, psiquiatra do hospital estadual Eduardo Ribeiro%. No
ano seguinte, o inspetor do Amazonas incorporou mais uma funcdo: membro da Junta

Médica Federal no estado®®.

Na maioria dos casos, uma equipe de um ambulatorio era composta por uma

quantidade pequena de trabalhadores. Por exemplo, no ambulatério de Manaus, em 1961,

101 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM Cx. 442 / Env. 3298. Plano de Trabalho do SNDM para 1961, nos
Estados de Maranhao e Piaui. s/p, 1961.

192 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM Cx. 442 / Env. 3298. Plano de Trabalho do SNDM para 1961, em MT,
GO, DF e nos Territorios do Acre e Rondonia. p. 8, 1961.

193 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM Cx. 442 / Env. 3298. Plano de Trabalho do SNDM para 1961, na
Paraiba e em Pernambuco. p. 7, 1961.

104 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 950 / Env. 96. Relatdrio Anual: médico do SNDM — Manaus/AM
— Referente a 1961. s/p, 1961.

105 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 950 / Env. 96. Relatdrio Anual: médico do SNDM — Manaus/AM
— Referente a 1962. s/p, 1962.
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a equipe do AHM era formada por 1 médico psiquiatra (inspetor psiquiatrico), 1 auxiliar
de enfermagem, 1 atendente e 2 auxiliares de ambulatério®®. No ano seguinte, eram
apenas 3: 0 médico psiquiatra e mais 2 funcionarios, um cedido pelo estado e o outro um
auxiliar de ambulatorio efetivo do SNDM, ambos atuando na aplicacdo de injecdo aos
egressos e na intimacéo dos pacientes faltosos'%’. Esse quadro permaneceu intacto no ano

seguinte®®,

Nesse mesmo ano, no estado do Maranh&o, a equipe era pouco numerosa, 1 médico,
1 enfermeiro, 1 auxiliar de enfermagem e 1 servente!®. Em outros lugares, o niimero era
ainda menor, como no caso do ambulatério de Ribeirdo Preto, em S&o Paulo,
administrado pelo governo estadual e ndo pelo SNDM. Este 6rgéo funcionava na Santa
Casa local e contava com 2 funcionarios. Segundo um relatorio de inspecéo feito pelo
SNDM, este ambulatorio estadual ndo conseguiria cumprir seus objetivos, pois sua sede
estava localizada em uma sala pequena, cedida. Os 2 medicos do Departamento de
Assisténcia ao Psicopata'!® do estado de S&o Paulo s6 podiam permanecer no ambulatério
pelo prazo de 1 a 2 horas, devido a mesma sala ser ocupada por um ambulatorio de clinicas
médicas. Por esse motivo, realizavam apenas as consultas, ja que as instalacdes sanitarias
eram deficientes demais para as outras fungées. Com isso, 0s casos diagnosticados com

necessidade de tratamento eram encaminhados para o Ambulatério de Perdizes®!!.

Neste ambulatério do bairro de Perdizes, na cidade de S&o Paulo, as condicdes de
trabalho foram descritas como mais adequadas. La trabalhavam 7 médicos, 2 estagiarios,
36 funcionérios, aléem do medico chefe. Classificado como o melhor do estado, contava
com sala de espera, admissdo, triagem, consultorios, arquivos, servico social, farmacia,

secOes de eletrochoque, insulinoterapia e psicoterapia®?2.

De maneira geral os ambulatérios do SNDM nos estados reuniam funcionarios

publicos estaduais e federais. Em certas ocasides, apenas o0 inspetor psiquiatrico era

106 |bidem.

107 Ibidem.

108 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 950/ Env. 96. Relatério Anual: médico do SNDM — Manaus/AM
— Referente a 1963. s/p, 1963.

109 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 442 / Env. 3298. Plano de Trabalho do SNDM para 1961, nos
Estados de Maranhao e Piaui. s/p, 1961.

110 Brgao subordinado a Secretaria de Satide do Estado de S&o Paulo.

111 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 193/ Env. 1748. Relatérios diversos. s/p, 1962.

112 pidem.
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funcionario federal, e todos o0s outros eram ligados ao governo estadual, como no caso do
ambulatorio de Sergipe, em 19613, ou como no caso do ambulatério do SNDM de
Curitiba, que, em 1969, possuia 3 servidores federais — entre eles o proprio inspetor
psiquiatrico, o Dr. Arnaldo Gilberti, e mais 2 atendentes — e 9 funcionarios estaduais,

sendo 4 médicos, 2 académicos e 3 serventest!*,

Em relatério anual do entdo chefe da Secdo de Cooperagdo, Antonio Franklin Leal,
ao diretor do SNDM em 1965, Jurandir Manfredini, o psiquiatra reclamava da falta de
pessoal nos ambulatérios para executar suas tarefas regimentais, tais como o tratamento
ambulatorial aos enfermos, a triagem dos pacientes que necessitavam de internacéo, a
assisténcia aos egressos de instituicbes hospitalares psiquiatricas e a difusdo de normas
fundamentais de saide mental no decurso do tratamento. Na maioria dos ambulatérios,
as tarefas eram executadas com o numero minimo de profissionais: 1 psiquiatra e 1
auxiliar de enfermagem. Muito aquém do minimo necessario: 1 psiquiatra, 1 psicologo,

1 assistente social e 2 auxiliares de enfermagem?*°,

O relatorio de viagem de inspecdo feita pelo Nordeste no ano de 1964, quando
foram visitados 9 ambulatérios do SNDM, além de outras instituicbes psiquiatricas
estaduais, retrata a escassez material e de pessoal dos ambulatérios federais nesses
estados. Chegou-se a conclusdo que, de maneira geral, todos os ambulatorios federais
estavam funcionando com ajuda das autoridades estaduais, as quais cediam seu proprio
pessoal ou suas instalacdes fisicas, por compreenderem a utilidade do trabalho realizado
nessas instituicbes pela economia que proporcionavam aos hospitais, ao evitar uma

demanda ainda maior de internacdes*®.

A constatacdo da ajuda estadual aos ambulatdrios federais nos estados demonstra
que havia dificuldades na gestdo dessas instituicbes. Se comparada a qualidade da
assisténcia prestada nesses 6rgdos, em relacdo aos seus congéneres ligados ao sistema

previdenciario, a diferenca era bastante significativa. Contudo nem sempre o auxilio-

113 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 442 / Env. 3298. Plano de Trabalho do SNDM para 1961, nos
Estados de Maranhao e Piaui. s/p, 1961.

114 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 148 / Env. 1587 — 7006/7015. Relatorio do Ambulatério de Satde
Mental de Curitiba. 1969.p.1, 1969.

115 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 429 / Env. 3181. Relatdrio de Atividades da S.C Relativas ao ano
de 1965. p. 2, 1965.

118 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 193 / Env. 1748. Relatdrio Diversos: 1955-1973. p.1, 1964.
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doencall’ deferido pelo Instituto de Previdéncia era suficiente para que o segurado
pudesse manter seu tratamento nas instituicdes previdenciarias de saude. Dessa forma,
essas pessoas procuravam o ambulatério de saide mental do SNDM mais préximo que
Ihe ofereciam consultas e terapias gratuitas. Com isso, em alguns ambulatérios,
sobretudo naqueles localizados em bairros que concentravam um grande nimero de
trabalhadores assalariados, ocorria um aumento na demanda. Essa situacdo era
especialmente tragica, pois eram instituicbes que ja trabalhavam no limite das suas
condi¢des estruturais e humanas. Este foi o caso do Ambulatério Mario Leal, em
Salvador, instalado exatamente proximo ao conjunto residencial do 1API (Instituto de
Aposentadoria e Pensbes dos Industriarios). Ele recebeu um grande fluxo de demanda
dos moradores deste condominio, que, embora possuissem direitos previdenciarios pelo
motivo supracitado, passaram a depender desse ambulatorio. Contudo, diante das
dificuldades assistenciais desses 0Orgdos, 0s pacientes ficavam sem atendimento
adequado e sem medicagdo. Os mesmos fatos foram encontrados nos hospitais estaduais

ndo previdenciarios de Aracajl, Maceio, Jodo Pessoa e Natal.*®

RelamacOes acerca das condicbes assisténcias de tais ambulatérios ndo eram
novidade. Ao longo do governo JK, foram realizados inUmeros relatos de suas mas
condicbes de trabalho (BRAGA, 2013, pp. 106-107). Tais descri¢cbes negativas
permaneceram ao longo do periodo estudado pela presente tese. Nesse sentido, destaco
nesse momento alguns relatos que expressam as condicOes deletérias pelas quais alguns
ambulatorios do SNDM estavam submetidos. No Piaui, o inspetor psiquiatrico ressaltou
em 1961, que “o ambulatério de higiene mental funciona no pordo do hospital e nao
preenche suas finalidades por falta de aparelhagem, de pessoal habilitado e por estar mal
localizado. Isso concorre para a superlotagdo do Unico hospital”t®. No mesmo ano, na
Paraiba, os relatos afirmavam que se mantiveram 0s mesmos problemas dos anos
anteriores: falta de meios para pintura e ampliacdo do prédio; inexisténcia de verbas,

obrigando que o ambulatério se sustentasse as custas de favores de outras instituicdes,

117 O auxilio-doenca era um beneficio mensal que segurados do INPS recebiam quando estavam de licenca
médica.

118 |bidem.

118 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 442 / Env. 3298. Plano de Trabalho do SNDM para 1961, no
Piaui. s/p, 1961.
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além de, em alguns momentos, ndo receberem verba nenhuma, como ocorrido no referido

ano, “mais de uma vez”*?,

Em Aracaju, um dos dois atendentes, Sr. Cicero de Menezes, ficou sem receber seu
salario por mais de 8 meses. Em Natal, a instalacdo elétrica do prédio ndo funcionava e,
assim como os outros ambulatdrios, ressentia-se da falta de medicamentos, materiais
administrativos e de enfermagem, além da falta de um aparelho de eletrochoque?*. Em
1965, devido a precariedade da estrutura fisica do ambulatorio de Juiz de Fora, o prédio

desabou'??.

A baixa qualidade dos servigos prestados nesses ambulatérios produzia um efeito
cascata, no entanto, conforme ja destacado anteriormente, eles eram pecas importantes na
engrenagem do desenho institucional da assisténcis psiquiatrica brasileira, trabalhavam
inseridos num sistema de rede conectado com outras instituicdes que possuiam
caracteristicas, objetivos e atividades diversas, mesmo que congéneres, COmo era 0 caso
dos hospitais. Os ambulatdrios eram a porta de entrada do individuo que buscava ajuda
médica-profissional para suas demandas psiquicas. O caso de mal funcionamento dos
servicos de triagem, por exemplo, concorreria para a sobrecarga dos hospitais que, em
consequéncia da superlotacéo, colocaria em risco a qualidade da assisténcia prestada. Ndo
apenas a triagem, mas qualquer tratamento ambulatorial ndo adequado, poderia acarretar
em agudizacdo do quadro clinico dos seus pacientes, levando a uma inevitavel internacéo.
Nesse caso, seria absolutamente desnecessario se a assisténcia prestada respondesse a

critérios aceitaveis de qualidade.

No estado de Alagoas, a partir da inspecdo feita no Hospital Col6nia Portugal
Ramalho, realizada na companhia do proprio diretor da instituicdo, Dr. Humberto Gomes
de Melo, podemos identificar o quadro assistencial em que alguns hospitais apresentavam
a sua comunidade. No relatério produzido a partir dessa visita do SNDM a instituicéo,
chegou-se a seguinte conclus&o: “Nunca vi coisa mais sordida e repelente. E possivel que
os campos de concentra¢do nazistas fossem mais confortaveis”. Muitos pacientes viviam

trancafiados, na maior do dia, em celas imundas e nauseantes. “L4 comem, dormem e

120 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 149/ Env. 1589. Relatdrio Anual de 1961 — Jodo Pessoa/PB. s/p,
1961.

121 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 193 / Env. 1748. Relatério Diversos: 1955-1973. p.1, 1964.

122 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM Cx. 429 / Env. 3181. Relatério de atividades da s.c relativas ao ano
de 1965. p. 6, 1965.
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fazem suas necessidades fisiologicas”. Sofriam com a falta de seguranca do edificio, de
pessoal de vigilancia, de médicos, de enfermeiros e medicamentos. A comida era
deficiente, o “dito” hospital gastava com seus internos, per capita e por dia, o valor de
NCr$ 0,86. A refeicdo era feita em latas de 6leo ou creolina, por ndo haver mais pratos
disponiveis. A noite, muitas dependéncias ficavam no escuro devido aos problemas na
rede elétrica. Dos 260 internos, apenas 160 dormiam em camas. Nesse mesmo
documento, também foi relatada a falta de medicamentos no ambulatério do SNDM,

como um dos pontos identificados como mais urgentes de serem resolvidos?,

Com base no caso supracitado, ndo é possivel fazer qualquer referéncia de
causalidade entre as condicOes assistenciais do ambulatorio e do hospital em questéo.
Contudo n&o é irrelevante o fato de que, embora em ambas as instituices as condi¢bes
de tratamento estivessem prejudicadas, a falta de medicamentos nos ambulatorios
inviabilizaria qualquer controle sobre a demanda de internagGes direcionadas para o
hospital local. Portanto, mesmo que fosse possivel uma solucéo para o quadro assistencial
descrito acima, sem a regulacdo da chegada de novos pacientes ou de seus egressos, tarefa
de responsabilidade dos ambulatorios, a permanéncia da superlotacdo minaria qualquer

esforco de melhoria da assisténcia prestada pelo hospital.

Depois da década de 1960 apresentar um aumento na quantidade de atendimentos
realizados pelos ambulatérios do SNDM em todo o pais, na década seguinte tais niUmeros
passam a apresentar um viés de queda. Embora ndo tenha sido localizado nenhum
documento em que explicitamente fosse feita qualquer referéncia aos fatores causais da
diminuicdo de tais nimeros, é possivel inferir que os tipos de problemas relatados acima
podem ter afetado de alguma maneira a capacidade de atendimento desses ambulatorios.
Em 1970, existiam, em todo o Brasil, 192 ambulatorios, dos quais 37 estavam
subordinados a DINSAM, 35 aos governos estaduais, 54 a particulares e 0s 66 restantes
n&o se sabe sua origem??4, Se nos referenciarmos apenas pelos ambulatdrios da DISNAM,
no referido ano, o nimero de pessoas atendidas atingiu a marca de 168.152 pessoas,

correspondendo a 38.103 atendimentos a mais do que os realizados no ano de 1960. A

123 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM Cx. 193/ 1748. Relatério do Dr. José Simplicio da Rocha Filho, sobre
as Inspecdes no Estado de Alagoas. pp. 1-2, 1968.

124 Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 156 / Env. 1612. Movimento Ambulatorial no Brasil:
1969/1970/1971. s/p, 1971.



144

partir de 1971, esse nimero caiu para 163.999 atendimentos e, no ano seguinte, acentuou
ainda mais a sua queda, com um total de 148.048 atendimentos'?®. Embora ainda
apresentasse nimeros superiores em relacdo ao patamar alcancado em 1960, se levarmos
em consideracdo apenas 0s dois primeiros anos da década de 1970, obtemos uma queda
superior aos 10%.

Contudo esse fenbmeno ndo ocorreu apenas nos ambulatérios da DINSAM. Em
1972, o numero de atendimentos em todos os ambulatérios do Brasil também caiu. Se,
em 1971, a quantidade foi de 844.072 atendimentos, no ano seguinte esse quantitativo
despencou para a marca de 624.246, uma reducdo de 26%'2%. Dessa maneira, € importante
destacar que se comparados os dados referentes aos ambulatdrios exclusivos da DINSAM
com aos das demais instituicdes congéneres, independentemente de sua natureza publica
ou privada, a queda na quantidade de atendimentos nos ambulatérios da DINSAM foi de
15.951. Nas demais instituicdes, a reducdo dos nimeros foi mais acentuada, chegando a
203.815 atendimentos a menos. Isso pode significar que, para além das condicOes
deletérias dos ambulatorios da DINSAM expostas acima, outros fatores também devem
ser levados em conta. Com as instituicdes apresentando quadros distintos em relacdo a
qualidade de sua assisténcia, a identificacdo do padrdo qualitativo dos ambulatérios da
DINSAM néo necessariamente representaria o padrdo hegemdnico de qualidade no pais,
tendo em vista que as instituicdes previdenciarias e particulares, ao menos teoricamente,
tendiam a ter servicos de maior qualidade, pois eram remuneradas para executar tais

funcoes.

E interessante notar que, desde a criacdo do SNDM em 1941, até a década de
1970, de uma certa forma predominou um discurso com certo grau de inconformismo em
relacdo a percepcdo da ma qualidade dos servigos publicos psiquiatricos. Dessa maneira,
destaca-se a permanéncia das ideias reformistas para a assisténcia psiquiatrica publica
profissional. Buscavam-se frequentemente medidas com a capacidade de atuacdo em
abrangéncia nacional, tal como os convénios para obras, manutencdo e praxiterapia, além
da expansdo do numero de ambulatorios de saide mental. A partir de 1967, a Campanha

Nacional de Saude Mental passa a ter um peso institucional significativo dentro da

125 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 282 / Env. 2070. Relatdrio da UP — vol. 1. s/p, 1972.
126 Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 156 / Env. 1612. Movimento Ambulatorial no Brasil:
1969/1970/1971. s/p, 1971.
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assisténcia psiquiatrica do Brasil, inclusive, substituindo os trés tipos de convénios

anteriormente firmados com os estados.
3.5 A Campanha Nacional de Satide Mental e seus convénios

Nos ultimos anos da década de 1960, ap6s duas décadas de formulagdes de
convénios entre a Unido e os estados, para construcdo, manutencdo dos hospitais e
fomento a praxiterapia, 0 SNDM firmava um novo tipo de convénio por intermédio da
Campanha Nacional de Saide Mental (CNSM). Como analisado no primeiro capitulo
desta tese, a Campanha foi implantada em 1967, a partir da lei n° 5026, de 14 de junho de
1966, e tinha como objetivo, entre outras coisas, melhorar a assisténcia psiquiatrica
brasileira enfrentando o déficit hospitalar por meio do aumento do nimero de leitos em
pronto-socorro psiquiatrico, em hospitais destinados aos casos agudos, cronicos,
geriatricos, infantis, e instituicbes medicas judiciarias que recebessem delinquentes
psicopatas. Além disso, era responsavel pelo planejamento e pela distribuicdo dos
ambulatorios de satde mental por todo o Brasil. Funcionando com sede propria no estado
da Guanabara, desde julho de 1967, a CNSM tinha uma vida administrativa autbnoma em
relacdo ao SNDM. Num primeiro momento, o0 0rgdo possuia 0s seguintes setores internos:

contabilidade, pessoal, convénios de hospitalizacdo, material e comprovacgéo de despesas.

Nessa fase inicial, a Campanha passava entdo a ser responsavel pela administracao
de um novo tipo de acordo, o qual envolvia os hospitais do SNDM no estado da
Guanabara, recebendo quantias financeiras referentes a cessao de alguns dos seus leitos
— em especial os localizados no Centro Psiquiatrico Nacional, (posteriormente
denominado Centro Psiquiatrico Pedro IlI) — a entidades publicas ou privadas que
demandavam tais servicos para seus segurados. O pagamento pelo leito psiquiatrico era
repassdo a0 SNDM. Entre essas instituicdoes estavam, por exemplo, o Corpo de
Bombeiro Militar do Estado da Guanabara, a Fundacdo Nacional do Bem-Estar do Menor
(FUNABEM) e o Instituto de Pensdo e Aposentadoria dos Maritimos (IAPM)!?". Tais
acordos ja vinham sendo formalizados desde a década de 1950, entre o Instituto de
Aposentadoria e Pensdo dos Comerciarios (IAPC) e o entdo CPN (BRAGA, 2013, p.

127 Fundo Dinsam; Acervo IMASIJM; Cx. 341 / Env. 2354. Relatério do Movimento Administrativo e
Financeiro da CNSM / 1° semestre de 1968. p. 4, 1968.
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120). Contudo, na década de 1960 esses acordos foram institucionalizados em um novo

modelo, objetivando financiar a assistencia publica para a area psqgiuiatrica.

Ainda no seu primeiro ano de exercicio, a CNSM esperava expandir essas suas
atividades do plano local — estado da Guanabara — para o plano nacional, fato que ocorreu
efetivamente em 1968, com a elaboracgdo de sua primeira tabela de dotacdo or¢camentéria
destinada a formulacdo de convénios com as unidades da federacdo. Diante das novas
demandas dai decorrentes, relativas a organizacdo da assisténcia em todo o territorio
nacional, foi criada uma nova reparticdo interna da Campanha denominada Secdo de
Arquitetura e Engenharia e Auxilios aos Estados!?®.

Na perspectiva de uma atuacéo nacional, também foi considerado importante que a
CNSM tivesse um setor destinado a ajuda financeira aos estados, no intuito de dar maior
agilidade aos processos relativos aos acordos realizados com instituicdes publicas,
privadas e mistas com o0 SNDM da Guanabara. Por intermédio da ordem de servigo 1/69,
criou-se entéo, na Divisdo Administrativa da CNSM, o Subsetor de Auxilios aos Estados
(SSAE). Esse subsetor, entretanto, deveria atuar em conjunto com o Setor de Auxilios
aos Estados da Secéo de Cooperagdo na sede do SNDM*?°, que tinha como incumbéncia
também a coleta de dados para o estudo e elaboracéo de planos de distribuicdo aos estados
de dotacBes orcamentarias ou extra-orcamentarias. No ano de 1969, foram realizados
planos de distribuicGes orcamentarias globais do SNDM, destinados ao desenvolvimento
dos servicos de praxiterapia, manutencdo e obras em estabelecimentos psiquiatricos.
Mesmo com a criagdo da CNSM, em 1968, o SNDM continuou sendo o responsavel por

atender a este tipo de funcéo, porém, a partir de ent&o, isso era feito através da CNSM*°,

Nos seus primeiros anos de existéncia, a atuacdo da CNSM confundia-se com a do
proprio SNDM/DINSAM. Mesmo com a aprovacdo do regimento da DINSAM pela
portaria n® 282 de 23/09/1970 e com a alteracdo por outra portaria em junho de 1971, as
distintas areas de atuacdo de ambas as instituicbes ndo estavam plenamente
regulamentadas. Por isso, a direcdo da DINSAM, nesse mesmo ano, defendeu a ideia de

que o estatuto da CNSM precisava ser revisto devido a incongruéncias de carater técnico.

128 Fundo Dinsam; Acervo IMASIJM; Cx. 566 / Env. 4527. Relatorio da CNSM — 01/JAN/1969 a
11/MAR/1969. s/p, 1969.

129 Ihidem.

130 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 547 / Env. 4367. Relatério da S.C. p. 117, 1969.



147

Queixavam-se da inexisténcia de critérios previamente definidos para a concessdo das
subvencbes financeiras aos estados, realizadas naquele momento por meios dos
convénios. Como sugestédo, defendia-se a criagdo de um grupo de trabalho composto por
3 participantes e coordenado pelo diretor da DINSAM. Esse grupo teria como principal

objetivo a produgdo de um novo regimento para a propria Divisdo L.

Esta proposta de modificar a organizacao interna da DINSAM visava a permitir que
0 6rgao desempenhasse com mais vigor e competéncia sua missao regimental frente aos
seus encargos nacionais. Para essa tarefa, era preciso dinamizar a atuacdo da CNSM
através de sua estrutura administrativa com a abertura de novas frentes de atuacdo e de
captacéo de recursos financeiros. Por essa razéo, ainda em 1971, a situagdo dos hospitais
da DINSAM na Guanabara foi motivo de estudo, a partir do qual, ficou decidida a criagdo
de mais um grupo de trabalho, dessa vez visando ao estudo de meios para estruturar a
CNSM. No relatorio final dessa equipe, a Campanha foi caracterizada como uma estrutura

a parte da DINSAM, o que na pratica ndo ocorria até aquele momento®3?,

Nessa etapa de trabalho da CNSM, em que se pretendia nacionalizar sua atuacao, a
estratégia defendida inicialmente era criar coordenagdes regionais de trabalho que
atuassem em conjunto com a Campanha, por meio de convénios com fundacGes
hospitalares (ou entidades similares) nos estados que apresentassem dificuldades em
atender sua prépria demanda®. Apesar de o relatério do movimento administrativo e
financeiro da CNSM produzido no 1° semestre de 1968 ter relatado dificuldade na
implementacdo desse tipo de convénio, ndo encontrei qualquer documento que
minimamente indicasse o resultado final da tentativa de criar as coordenadorias regionais.
Contudo é importante salientar que a atuacdo nacional da CNSM distinguia-se da
realizada até entdo pelo SNDM, pois focava no relacionamento institucional realizado
diretamente com as instituicGes assistenciais, independente da sua natureza publica ou
privada, e ndo mais com as secretarias estaduais de saide como era feito desde a década
de 1940.

Regimentalmente, a Campanha possuia duas fontes de financiamento: a venda de

produtos praxiterapicos de pacientes da Col6nia Juliano Moreira — unidade assistencial

181 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM. Cx. 447 / Env. 3330. Relatério da UP. s/p, 1971.
132 |bidem
133 | bidem.
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propria da DINSAM — e pelos convénios firmados entre os diversos hospitais da
DINSAM no estado da Guanabara e entidades publicas ou privadas que demandavam
leitos psiquiatricos em troca de pagamento por leito. Entretanto, os produtos
praxiterapicos geravam uma fonte de renda quase insignificante. Em 1968, por exemplo,
tal verba representou apenas 0,42% do montante total de recursos da Campanha **,

Desse modo, os recursos da Campanha eram provenientes, de fato, dos convénios
supracitados, firmados ao menos desde 1957, entre o Instituto de Aposentadoria e Penséo
dos Comerciarios (IAPC) e o CPN (BRAGA, 2013, p. 120). Nos anos seguintes, a
quantidade de instituicdes contempladas por tais acordos aumentou. Entre 1961 e 1962,
outros 3 acordos foram firmados, com o Ministério da Marinha (1961), com a Cooperativa
dos Rodoviarios (1961) e com a Testamenteira e Tutorial Judicial da Guanabara (1962)**°.
Em 1964, outras instituicdes ja procuravam o SNDM para estabelecer acordos similares,
mas foi a partir de 1966 que, de fato, novos acordos foram estabelecidos, dessa vez com
a Policia Militar do Estado da Guanabara, com o Corpo de Bombeiro Militar do Estado
da Guanabara, com a Fundag@o Nacional do Bem-Estar do Menor (FUNABEM) e com o

Instituto de Penséo e Aposentadoria dos Maritimos (IAPM)3¢,

A partir de 1967, a Campanha substituiu 0 SNDM na responsabilidade da gestédo
dos acordos supracitados e também na obrigatoriedade da revisdo dos valores desses
convénios firmados anteriormente a sua existéncia. Devido a essa tarefa, o INPS e a
FUNABEM ndo demonstraram interesse em renovar seus respectivos acordos. Nesse
momento, a superintendéncia da Campanha inclinava-se para decretar a suspensdo de
novas internagcdes oriundas destas duas instituicbes. Entretanto, esses dois contratos
representavam 76,85% do total das receitas da Campanha®’, sendo as duas instituicdes

responsaveis pela arrecadacdo de Cr$ 633.967,00, no orcamento total da CNSM, que

134 Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; 2014 - Cx. 341/ Env. 2354. Relatério do Movimento Administrativo
e Financeiro da CNSM / 1° semestre de 1968. p. 5, 1969.

135 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 354 / Env. 2438. Prestacéo de Contas do Fundos de Convénios
do SNDM com os Estados. p. 10, 1967.

1% Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 341 / Env. 2354. Relatério do Movimento Administrativo e
Financeiro da CNSM / 1° semestre de 1968. p. 4, 1968.

137 Receita obtida pela CNSM no ano de 1967, através desses acordos.
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alcancou 0 montante de Cr$ 824.929,67'3, Essa relevancia orcamentaria permaneceu, ao
menos, até 197313,

No ano seguinte a sua criacdo, foi firmado o primeiro convénio entre a Campanha
e 0s estados, para que estes recebessem verbas da CNSM. De imediato, tais verbas ja
somavam um valor maior do que as verbas até entdo destinadas aos estados, em obras,
manuteng&o e praxiterapia. Conforme demonstra o quadro 13, em 1968, o total de verbas
destinados aos estados foi o seguinte: obras NCr$ 750.000,00, manutengdo CNr$
340.000,00, praxiterapia NCr$ 110.000,00 e as oriundas da CNSM totalizavam NCr$
940.000,00. Essa forga financeira deve-se, sobretudo, aos acordos administrados pela
Campanha relacionados ao aluguel de leitos no CPPII.

Em relacdo a 1969, apenas dois tipos de convénios foram localizados na
documentacdo estudada pela presente tese: o de manutencdo e o da CNSM. Para tal
auséncia, ha duas hipdteses: tais dados existem, mas podem ter se perdido ao longo dos
anos ou a partir do referido ano; ou os convénios relativos a obra e ao fomento da
praxiterapia podem néo ter tido sequéncia, objetivo que pode ter sido absorvido pelos
convénios da CNSM. Posteriormente, a partir de 1971, foram firmados apenas os
convénios envolvendo a CNSM e os estados. Era o fim dos acordos com finalidades
especificas. De certa forma, isso correspondia a uma certa unificacdo dos trés convénios
anteriormente firmados em um sO. Isso ndo significa dizer que as verbas que
anteriormente eram destinadas as trés finalidades supracitadas, a partir de entdo, seriam
herdadas pela Campanha, mas que a CNSM herdou a responsabilidade de prestar
atendimento aos estados que continuavam necessitando de ajuda de recursos na area de

assisténcia psqiuiatrica.4°

Ao analisar, sob o ponto de vista cronoldgico, os dados contidos no quadro 13,
observei que os valores ofertados aos estados por intermédio da Campanha, entre os anos
de 1971 e 1974, pouco variaram. As quantias oferecidas mantiveram-se estaveis na faixa

dos 2% acima do valor corrigido pela inflacdo do ano anterior. Em 1974, Gltimo ano de

138 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 513 / Env. 3999-4000. Resenha das Atividades do CPPII de
jan. a jun de 1973.

139 1973 foi o Gltimo ano em que encontrei, nas fontes consultadas, dados sobre estes convénios.

140 Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 897 / Env. 7611. AcGes Executadas pela Unidade de
Planejamento e Servigo de Coordenagéo e Controle. s/p, 1972.
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vigéncia de tais convénios, os valores foram menores do que a corre¢do inflacionaria,

impondo uma perda na capacidade de utilizagdo dessas verbas de 16,12%.



Quadro 14: Valores dos acordos entre a Unifo e os estados na década de 1970'4!,
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1971* 1972 1973 1974 1976 1977 1978
ESTADOS Indefinido CNSM Indefinido CNSM Indefinido PISAM PISAM TOTAL

Santa Catarina 59.200,00 65.240,00 75.150,00 87.200,00 90.250,00 4.720.000,00 1.200.000,00 6.297.040,00
Minas Gerais 72.000,00 86.400,00 99.600,00 115.500,00 126.490,00 4.000.000,00 600.000,00 5.099.990,00
Bahia 72.424,00 78.880,00 100.900,00 117.000,00 121.330,00 4.000.000,00 500.000,00 4.990.534,00
Espirito Santo 45.400,00 54.000,00 62.700,00 72.700,00 75.510,00 3.537.200,00 500.000,00 4.347.510,00
Parana 73.000,00 75.000,00 85.600,00 99.300,00 103.480,00 3.000.000,00 600.000,00 4.036.380,00
Maranhao 119.600,00 138.000,00 159.000,00 184.500,00 198.040,00 2.528.000,00 300.000,00 3.627.140,00
Rio Grande do Norte 43.454,00 96.000,00 59.500,00 69.000,00 82.020,00 1.441.622,00 500.000,00 2.291.596,00
Ceara 53.111,00 57.300,00 71.250,00 82.600,00 70.180,00 1.277.500,00 600.000,00 2.211.941,00
Para 121.800,00 139.000,00 159.600,00 185.100,00 196.140,00 791.400,00 600.000,00 2.193.040,00
Amazonas 124.000,00 125.000,00 144.000,00 167.000,00 177.890,00 664.898,00 700.000,00 2.102.788,00
Sao Paulo 55.800,00 66.000,00 72.800,00 87.000,00 89.930,00 1.080.000,00 600.000,00 2.051.530,00
Pernambuco 65.180,00 70.500,00 59.500,00 107.300,00 99.660,00 1.000.000,00 600.000,00 2.002.140,00
Paraiba 48.283,00 52.000,00 68.500,00 79.600,00 82.680,00 859.380,00 700.000,00 1.890.443,00
Alagoas 43.454,00 46.900,00 92.490,00 69.000,00 65.870,00 700.000,00 200.000,00 1.217.714,00
Rio Grande do Sul 73.000,00 106.000,00 123.170,00 142.900,00 151.440,00 600.000,00 1.196.510,00
Acre 45.000,00 90.480,00 105.204,00 122.000,00 151.200,00 400.000,00 200.000,00 1.113.884,00
Sergipe 41.040,00 44.000,00 56.200,00 65.200,00 70.750,00 600.000,00 200.000,00 1.077.190,00
Piaui 43.454,00 46.900,00 59.500,00 69.100,00 70.730,00 400.000,00 100.000,00 789.684,00
Goias 45.400,00 54.000,00 62.000,00 71.900,00 73.730,00 - 300.000,00 607.030,00
Mato Grosso 42.600,00 52.000,00 60.700,00 70.400,00 71.770,00 - 300.000,00 597.470,00
Rio de Janeiro 52.200,00 63.000,00 75.000,00 84.500,00 106.900,00 - - 381.600,00
Distrito Federal 28.600,00 35.000,00 40.400,00 46.900,00 45.870,00 - - 196.770,00
Rondoénia - - - - 0 0 100.000,00 100.000,00
TOTAL 1.368.000,00 1.641.600,00 1.892.764,00 2.195.700,00 2.321.860,00 31.000.000,00 10.000.000,00 50.419.924,00
INFLACAO 19,31% 19,46% 15,70% 15,57% 29,35% 46,27% 38,78%

Valor corrigido 1.339.760,62 1.600.478,04 1.851.753,09 2.140.071,05 2.768.181,90 4.049.019,67 5.619.229,50 19.368.493,89
A (%) valores 2,11% 2,57% 2,21% 2,60% -16,12% 665,62% 77,96%

Fonte: Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 897/ Env.7611. Unidade de Planejamento-DINSAM. s/p, 1972; Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 449 /Env.3350. Secao de Cooperacao:
instrucdes sobre acordos, convénios, auxilios. s/p, 1973; Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 953 - Env.8084. Plano de Disctribui¢édo das Subvencdes Sociais de 1974. s/p, 1974; Fundo
Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 419 / Env. 3124. Relatério de Atividades, s/p, 1976; **! Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 897 / Env.7608. Quantitativo para 1978. s/p, 1978;
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Além dos gastos em convénios com os estados, parte da verba da CNSM também
era utilizada em complementagdo salarial e gratificagdo por servicos prestados'*?. Em
1968, por exemplo, a verba da Campanha foi a responsavel pelo pagamento dos salarios
de 163 trabalhadores assalariados, 28 médicos, 10 dentistas e 3 farmacéuticos, todos a

servico da DINSAM lotados em seus hospitais no estado da Guanabara®*®.

Outro foco de investimento da CNSM era a compra de novos equipamentos
hospitalares. Nesse caso, ndo foi localizado nenhum documento que indicasse que as
verbas destinadas a essa finalidade tivessem sido disponibilizadas em favor dos estados
da federacdo. Foram encontrados somente documentos que relatam compras com esta
assigna realizadas exclusivamente, tendo como beneficiarios os hospitais da DINSAM na
Guanabara, tais como a aquisi¢do de dois equipamentos — um aparelho radiologico e o
outro ndo identificavel — ambos para o Bloco Medico Cirurgico do Centro Psiquiatrico
Pedro I1.

Por fim, outro tipo de financiamento executado pela Campanha era 0 apoio a
eventos académicos ligados a psiquiatria, conforme citados no capitulo 1. Entre todos os
eventos patrocinados, destaca-se o IX Congresso Nacional de Neurologia, Psiquiatria e
Higiene Mental, ocorrido em 1969, promovido pela Sociedade Nacional de Neurologia,
Psiquiatria e Higiene Mental, contando com o patrocinio do SNDM, da CNSM e da
Associacdo Brasileira de Psiquiatria, realizado no Rio de Janeiro, organizado e
empreendido pelo vice-presidente do evento e ex-diretor do SNDM, Prof. Jurandyr
Manfredini. No bojo desse evento, ocorreu a reunido do Il Coléquio Nacional de
Psiquiatria Assistencial e Preventiva e foram convidados os chefes de Departamento ou
Divisdes de Psiquiatria ou Higiene Mental dos estados, diretores de hospitais

psiquiatricos e os chefes dos ambulatorios de satide mental do SNDM de todo o pais#4.

A atividade de suplementacdo financeira aos estados executada pela Campanha
Nacional de Saude Mental teve duracdo de 8 anos. Nesse periodo, embora tenha
disponibilizado quantias regulares, em que os valores ofertados no ano, se comparado ao

ano imediatamente anterior, ndo variaram mais que 0,40%. Logo de inicio, 0 montante

142 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 566 / Env. 4527. Relatério Financeiro do 2° Semestre de 1968
da CNSM. s/p, 1968.

143 |bidem.

144 Fundo Dinsam:Acervo IMASIM: Cx. 472 / Env. 3536 — 5656. IX Congresso Nacional de Neurologia,
Psiquiatria e Higiene Mental. s/p, 1969.
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oferecido ja superava qualquer outro convénio firmado ao longo da década de 1960. Essa
era uma novidade bastante relevante: o aumento do patamar dos investimentos nos
estados. Além disso, com a Campanha, ocorreu uma tentativa de modernizacdo da
administracdo publica na area da salde mental ou, ao menos, pretendeu-se realizar.
Tentaram modificar o modelo de atuacdo federal junto aos estados da federagéo,
descentralizando a relacdo federativa, atuando diretamente com as instituicdes
assistenciais, e ndo mais com o exclusivismo intergovernamental, conforme havia sido
feito ao longo da década de 1940 até meados dos anos 60, quando da vigéncia dos trés

convénios predecessores.

Outra novidade apresentada pela Campanha, portanto, foi a natureza de seu
financiamento. Ela se utilizava do auto financiamento, ao se valer das verbas recebidas
pela locacdo de parte de suas proprias unidades de assisténcia para outras instituicoes
voltadas para 0 bem-estar social de seus associados, muitas vezes expressos em categorias
especificas de trabalhadores. Nesse caso, auxiliava os cofres do Ministério da Saude para
a assisténcia psiquiatrica como um todo. O SNDM so precisaria de verba do Ministério
da Saude para a gestéo dos seus ambulatdrios nos estados, ja que todas as outras despesas
da assisténcia psiquiatrica nos estados seriam pagas com recursos advindos da

Campanha, adquiridos por meio do autofinanciamento supracitado.

Contudo a Campanha ndo conseguiu apresentar resultados concretos de melhoria
do quadro assistencial como um todo. Além de ndo definir claramente uma area de
atuacdo predominante (aces de cunho nacional ou local), continuou financiando essas
duas esferas assistenciais. Ao ndo conseguir mudar o quadro qualitativo vigente, ndo foi
capaz de interromper a corrente de pensamentos que, desde o surgimento do SNDM, na
década de 1940, defendia constantemente mudancas, seja no desejo de expansdo da
quantidade de leitos, presentes mais fortemente nas décadas de 1940 e 1950, seja por
mudancas do modelo institucional predominante com as criticas ao “grande hospital”,
analisadas nos dois primeiros capitulos da presente tese, relativos as décadas de 1960 e
1970, respectivamente. Dessa forma, novas ideias ganharam forca, gerando uma das
grandes correntes de pensamento de meados da década de 1970, denominada
integracionista, pois apostavam na integragéo federal/estadual/municipal como forma de

capilarizar definitivamente a assisténcia psiquiatrica publica brasileira em todo o
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territdrio nacional, mas de maneira qualitativa. Estas ideias foram contempladas em 1977,
com o Plano Integrado de Saude Mental.

3.6 O Plano Integrado de Saude Mental

Apos 30 anos de ajuda federal aos estados, nos quais a Unido financiou a expansao
dos seus leitos psiquiatricos, o quadro da assisténcia psiquiatrica publica brasileira era de
aumento da oferta de leitos durante o periodo citado, entretanto ndo era considerado
exitoso, sendo fruto de muitas criticas. Conforme vimos no capitulo 2, um nimero cada
vez maior de psiquiatras defendia ideias de integracdo entre as instituicGes assistenciais e
entendia-se que as distingdes na funcionalidade entre algumas instituicbes médicas €é, na
verdade, uma caracteristica positiva, pois permite a utilizacdo de suas potencialidades
complementares, ajudando a construir um todo, um corpo heterogéneo, em que as
distintas formas de prevencdo primaria, secundaria e terciaria estivessem presentes, ou
que as distintas clientelas pudessem usufruir de uma gama maior de especialidades ao seu
dispor. Nesse sentido, ndo existiria solucdo para os problemas dos hospitais sem 0s
ambulatorios, e soma-se a isso 0 fato de que, apds trés décadas, os estados ndo davam
qualquer sinal de que conseguiriam deixar a dependéncia econdmica da Unido. Era
necessaria a elaboracdo de um plano que conseguisse integrar os entes federativos
envolvidos na assisténcia psiquiatrica, de maneira a construir uma base sélida para que,
depois de algum tempo, os estados pudessem atuar de maneira autbnoma. Com esse

objetivo, foi criado o Plano Integrado de Saude Mental.

Criado com data de validade pré-estabelecida, o PISAM constituia-se de projetos
amplos, com projecoes de curto e longo prazo e visavam, de maneira definitiva, a acabar
com a dependéncia financeira dos servigos psiquiatricos estaduais em relacdo a Unido.
Sua forma de atuacdo representou o retorno dos acordos de suplementacao financeira
produzidos diretamente entre a Unido e os governos estaduais. Na assinatura dos termos
de compromisso, constava que o objetivo do programa era executar projetos e atividades
especificas do ambito da saude mental, e que a Unido detinha as seguintes obrigacdes:
prestar auxilio técnico e financeiro aos Orgaos especializados em salde mental da
Secretaria Estadual; proporcionar a Secretaria a medicagdo destinada pela Central de
Medicagdo (CEME); participar do treinamento e da capacitacdo de pessoal técnico e

auxiliar, por meio de seminarios e Encontros Regionais; ministrar cursos de curta
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duracdo; prestar assessoria técnica especializada por meio de consultoria; proporcionar
assisténcia supletiva, através de fornecimento de material permanente, equipamentos
impressos personalizados para uso em escritorio; e, por fim, proporcionar por meio de
contribuicdo financeira, a assisténcia ambulatorial, em carater supletivo, até que o estado

pudesse ofertar esse servico de maneira autbnoma®®.

As Secretarias estaduais também teriam que seguir certas obrigacGes legais, tais
como: apresentar a DINSAM seus programas de salde mental e seus respectivos
cronogramas; manter, com recursos proprios e com a ajuda supletiva da DINSAM, suas
unidades hospitalares e ambulatoriais para atendimento a populacdo; comprovar as
despesas pagas com verbas federais; sujeitar-se a fiscalizagdo do Tribunal de Contas
quanto fossem utilizacdo as verbas dos convénios; cumprir 0s objetivos e metas
estabelecidos no programa; remeter a DINSAM os dados estatisticos de sua assisténcia;
fazer observac6es na elaboracéo e na execugdo do programa de saude mental diante das
diretrizes da Politica Nacional de Saude e das normas tecnicas elaboradas pela DINSAM;
coordenar, a niveis regionais e locais, as atividades contempladas no programa de saude
mental, criando, na estrutura central da Secretaria de Saude local, uma coordenadoria de
saude mental; deveriam também avaliar em conjunto com a DINSAM os resultados
obtidos pelo PISAM*46,

Com o objetivo de jogar luz sobre 0 modo como a DINSAM atuava nos estados
por meio do PISAM, destaco o projeto feito especificamente para o estado do Mato
Grosso, no ano de 1977**7. Embora tal projeto tenha sido elaborado de acordo com as
vicissitudes locais, € possivel observar a presenca de todos os elementos contidos nas
diretrizes do PISAM, inclusive as distin¢bes entre os planos de curto e longo prazo. No
curto prazo, o referido estado objetivava capacitar o Hospital Estadual Adauto Botelho
para abrigar 250 pacientes, através de uma expansdo simples em forma de anexo, e
efetivar o trabalho da equipe multidisciplinar para encaminhar 0s egressos a suas
comunidades, identificando esta etapa do trabalho como de nivel ambulatorial. Essa

equipe seria composta por médicos generalistas, enfermeiros e assistentes sociais. Sobre

145 Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 366 / Env. 2525. Relatério do Servigo de Superviséo e Avaliag&o.
s/p, 1978.

146 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 997 / Env. 8483. Plano Integrado de Satde Mental. s/p, 1977.
147 Nao foi localizado nenhum outro projeto com o carimbo do PISAM destinado a outro estado. Por essa
razdo, o referido estado é o Gnico contemplado com o tipo de explicacdo acima.
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a expansdo da oferta de leitos, propuseram a realizacdo de convénios com o Hospital
Geral ou o Sanatério Mato Grosso para dispor de um minimo de 20% de leitos para
atender os pacientes ndo previdenciarios. A capacitacao de pessoal também era fonte de
preocupacao por parte dos técnicos da DINSAM que desejavam oferecer cursos basicos
de psiquiatria para médicos generalistas, enfermeiros, assistentes sociais e psicdlogos que
estariam aptos para atuarem nas microrregides, diminuindo a demanda das instalacdes
especificamente psiquiatricas. Também planejavam a instalacdo de duas emergéncias
psiquiatricas, uma em Cuiaba e outra em Campo Grande, para evitar as internacfes
desnecessarias e prolongadas nos hospitais ja lotados. Outro ponto negativo dessa
reclusdo hospitalar prolongada era o rompimento do vinculo familiar, considerado
elemento importante na recuperacdo do paciente, 0 que poderia proporcionar a rapida
recuperacdo da forca de trabalho deste individuo para sua comunidade. Além desses
fatores, a reducdo de internacdes desnecessarias diminuiria o 6nus financeiro do Estado.
Outra medida de curto prazo seria a realizacdo das campanhas de saude publica
integradas, objetivando orientar e conscientizar tanto a familia do paciente, como a sua
comunidade em relacdo as enfermidades mentais do homem, seus tratamentos e sua
participacdo na prevencdo das doencas mentais. Por fim, desejavam aplicar maior

operacionalidade ao CEME no tocante a distribuicdo de remédios*.

Com relacéo as tarefas de longo prazo — sem especificacao do periodo de execucgéo
—, 0 SNDM pretendia iniciar medidas para a construcao de novos leitos no estado, como
uma nova unidade em Cuiaba, ja que a Divisdo de Obras Publicas da Secretaria de Viacao
condenou qualquer obra no prédio do Hospital Adauto Botelho. Demandavam também
novos leitos anexos ao Hospital Geral na cidade de Campo Grande, com finalidade de se
tornarem unidades de apoio e triagem, da mesma forma como visavam a expansao do
namero de leitos em outra microrregido do estado, provavelmente na cidade de Dourados.
Sobre a mao de obra do setor, objetivava-se recrutar pessoal técnico em saude mental,
aléem de estimular faculdades a despertarem o interesse em ofertar novos cursos de
especializacdo em salde mental. No campo da psiquiatria comunitaria, o PISAM propde
a criacdo de unidades de satde mental nas comunidades com mais de 100.000 habitantes,

que seriam compostas por psiquiatras, enfermeiras e, se possivel, psicologos. Nas cidades

148 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 419 / Env. 3124. Relatérios de Atividades do Servico de
Coordenacao e Controle. p. 5, 1977.
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com menos de 100.000 habitantes, delegariam-se poderes como agente de satde mental

as equipes das unidades sanitarias. Esses projetos poderiam ser anuais ou plurianuais*°.

Um ano depois da criagdo e da implantacdo do PISAM, em 1978, ocorreu o |
Encontro de Coordenadores de Satide Mental do Nordeste®®°, realizado no Rio Grande do
Norte. O objetivo do evento era debater e divulgar as impressdes dos proprios
profissionais de salde mental sobre a execu¢do do PISAM nos estados até aquele
momento. Em relacdo a capacitacdo de pessoal, os participantes identificaram que a
maioria dos projetos foram voltados para o recrutamento de equipes com carater
multidisciplinar, composta por médicos generalistas, soci6logos, assistentes sociais,
psicologos, visitadores e atendentes. Os profissionais treinados agiriam como agentes
multiplicadores junto as comunidades, divulgando os conceitos de saude mental e
propiciando a troca de experiéncias, aproximando a psiquiatria de outras especialidades

e abrindo outros campos para convénios e pesquisas®®!.

No campo da prevencdo primaria, os representantes dos estados nordestinos
identificaram que tais atividades apresentaram um bom nivel de desenvolvimento nos
estados do Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco. Num patamar abaixo, foram
avaliados os estados que ja possuiam um bom esboco dessa atividade, como Ceara e
Bahia. No que diz respeito a prevencdo secundaria, os profissionais presentes no Encontro
de Natal concluiram que a maioria dos estados encontravam-se em fase de
desenvolvimento e ampliacdo, referindo-se aos seguintes estados: Bahia, Ceara,
Pernambuco, Maranhdo e Sergipe. Ao realizarem um balanco final, destacaram um saldo
positivo, fundamentados na percepc¢éo de que, até aguele momento, havia sido dado bom

impulso a interiorizacéo das agdes da DINSAM™®?,

Contudo os participantes do evento também identificaram as maiores dificuldades
dos estados. O alvo das reclamagBes eram “entraves burocraticos das Secretarias no
manuseio dos recursos financeiros”®3, assim como “a escassez de medicamentos do

CEME que instabiliza a clientela aos ambulatorios. As cotas dos estados estdo bem abaixo

149 1dem.

150 Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 362 / Env. 2496 - Relatdrio do | Encontro de Coordenadores de
Saude Mental do Nordeste. s/p, 1978.

151 Ihidem.

152 Ihidem

153 Ihidem
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de suas necessidades, o que dificulta a implantagdo de novos ambulatorios”>*. As
dificuldades centrais, ou seja, inerentes ao proprio trabalho da DINSAM, relacionava-se
a “fase em que se encontra a DINSAM”® 0 que se caracterizou como uma forma de

retardo da implantacdo nos estados.

Ao analisar o PISAM sob o viés de sua estratégia finita, classificaram a perspectiva
de encerramento do PISAM estipulada para junho de 1979, como medida “sombria” e
prematura. Principalmente por ter ocorrido um contingenciamento financeiro, gerando
um atraso nessa implantacéo, inclusive com ameacas de paralisacdo de atividades em
estados como o Espirito Santo e o Maranh&o®*®. Diante deste quadro, foi levantada a
possibilidade de prorrogacdo até 1981, “periodo em que haveria maiores possibilidades
de sua absorg@o por outras instituicdes, inclusive as Secretarias de Salude ou mesmo

convénios com 6rgdos como o INAMPS”7,

De acordo com o questionario (anexo Il) entregue aos participantes do Encontro,
esse adiamento tornava-se absolutamente necessario. Neste documento apenas dois
representantes estaduais disseram que seus respectivos governos poderiam arcar com 0s
custos do PISAM, quando este fosse extinto no prazo previamente determinado de 2 anos
apos sua criacdo. Esse baixo nimero de estados que detinham esta capacidade de
autofinanciamento explica-se pelo fato de a DINSAM ter estipulado pouco tempo de
execucdo do PISAM para a realizacdo da transferéncia de responsabilidade sobre o
financiamento da assisténcia psiquidtrica aos proprios estados. Se levarmos em
consideracdo apenas 0s gastos com 0s convénios de manutencdo, iniciados em 1953,
teremos 24 anos de auxilio celebrados ininterruptamente. Se levassemos em consideragédo
que alguns dos fatores que norteavam a distribuicdo dessas verbas, conforme ressaltado
anteriormente, fossem de cunho socioecondmico, parece evidente que tal politica ndo
conseguiria éxito pleno, ja que a maioria das unidades federativas ndo possuiam recursos

proprios para tal empreitada.

154 Ibidem.

15 Nio foi possivel identificar o sentido do termo “fase que se encontra a DINSAM”. Para investigacdes
futuras pode-se levar em consideracdo que no momento em que se realizava tal evento na cidade do Rio de
Janeiro ja estavam ocorrendo os acontecimentos que ocasionaram na chamada “Crise da DINSAM ™.

1% Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 366 / Env. 2525. Relatdrio Relativo a Secdo de Supervisio e
Avaliacdo da DINSAM. p. 8, 1978.

17 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 362 / Env. 2496 — 9548 / 9562 - Relatério do | Encontro de
Coordenadores de Saide Mental do Nordeste. s/p, 1978.
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Se analisarmos todos os cinco modelos de convénios firmados ao longo das décadas
de 1960 e 1970, podemos dizer que nenhum deles obteve pleno éxito em suas atividades,
Sse 0s circunscrevermos em seus objetivos centrais iniciais. Os acordos para realizagédo de
obras, lancado em 1946, embora tenha ampliado a oferta de leitos psiquiatricos em sete
anos, obrigou o governo federal a ampliar seus gastos com convénios de manutencao dos
novos hospitais estaduais ou daqueles que foram ampliados. Os recursos para manutencao
de hospitais, por seu turno, foram utilizados quase exclusivamente com despesas basicas
relativas ao cotidiano hospitalar, como compra de alimento e de uniformes. N&o permitia,
assim, o investimento na manutencdo ou aprimoramento dos recursos terapéuticos,
aumentando, portanto, a capacidade de internacdo, sem que houvesse um aumento
também da capacidade de recuperacao da saude mental do paciente. Dessa maneira, apos
trés anos de vigéncia dos convénios de manutencdo, foi necessaria a criacdo de um
terceiro tipo, o de fomento a praxiterapia. A natureza dessa terapéutica, de eficacia
progressiva, ndo permitia resultados capazes de diminuir, a curto prazo, as condi¢cdes
deletérias da assisténcia psiquiatrica brasileira, tendo em vista a reinser¢do social do

paciente a seu meio social.

Apos doze anos de existéncia concomitante desses trés modelos de convénios, o
SNDM aproveitou a criacdo das Campanhas Nacionais de Saude — uma legislacdo que
permitiria menor engessamento no manejo orcamentario — e engendrou, em conjunto com
0 Ministério da Saude, a Campanha Nacional de Saude Mental. Mesmo que esta, por
vezes, fosse vista como incapaz de, techicamente, solucionar os gargalos do setor, com
vimos no capitulo 1 (SCORZELLLI, 1966, p. 14 ), a adesdo a Campanha permitiria que o
SNDM conseguisse mais agilidade na concessdo de verbas aos estados e novas formas de
financiar essa tarefa. Apos seis anos de vigéncia, a CNSM trouxe maior dinamismo a
gestdo de recursos, mas ndo propiciou que a atuacdo do SNDM nos estados evoluisse

qualitativamente.

Dez anos ap6s a Campanha, a DINSAM reorganizou mais uma vez 0S meios
administrativos para a area da saide mental. Em 1977, a DINSAM tomava como
referéncia a criacdo dos Planos Integrados de Saude e, dentro da sua area de atuacéo,

produzia o Plano Integrado de Saude Mental. O objetivo principal era implementar maior
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integracdo federativa, proporcionado maior autonomia aos entes federativos, de maneira
que estes, num curto prazo de tempo (dois anos), pudessem financiar suas proprias

estruturas assistenciais psiquiatricas.

Se analisarmos especificamente o PISAM, verificaremos que seus resultados
foram catastroficos, ao menos no que se refere aos estados do Nordeste do pais. Um ano
apo6s sua implantagdo e, portanto, faltando apenas mais um ano para o fim da sua
conclus&o, nenhum dos estados nordestinos tinha conseguido implementar o Plano. Essa
situacdo foi fortemente agravada pelo fato de, naquele momento, o governo federal impor

uma restricio orcamentaria aos estados*®®,

Assim, embora os trés niveis de prevencdo — primaria, secundaria e terciaria —
fossem consideradas igualmente importantes para o éxito das politicas publicas para area
psiquiatrica, receberam investimentos e atencdo diferenciados em sua implantagdo. No
Encontro de coordenadores de saide mental realizado em Natal, conforme supracitado,
todos os oito representantes nordestinos indicaram direta ou indiretamente a urgéncia em
tracar medidas no campo da prevencéo secundaria. Portanto, identificavam que, para aléem
dos outros tipos de prevencdo, assistir individuos de maneira eficiente, ou seja, com
terapéutica aplicada de maneira rapida e tecnicamente eficaz, era o obstaculo central a ser

transposto nos seus respectivos estadost®,

O principal modelo institucional para a prevencdo secundaria era 0 ambulatério
de saide mental. Embora existente enquanto mecanismo institucional do SNDM nos
estados desde a década de 1940, as condi¢cbes deletérias as quais essas instituicdes
estavam expostas, constituiram-se em fatores impeditivos de qualquer éxito em sua
missao assistencial. Falta de remédio, de pessoal, ou até mesmo de local para atendimento
a populacdo inviabilizam qualquer tentativa minimamente séria de executar tarefas de
prevencdo secundaria. Sem pessoal, o diagndstico fica deficiente, pois pode ser feito com
rapidez ou nem sequer ser realizado. Além disso, se a diagnose fosse executada com
qualidade, a falta de remédios ndo estancaria crises agudas ou limitaria a evolucdo dos
sintomas do paciente. De outro lado, mesmo tendo recursos humanos e remédios em

quantidades suficientes, esses ambulatérios, muitas vezes, ndo possuiam as instalacdes

158 |bidem.
159 |bidem.
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necessarias para atendimento: funcionavam geralmente em locais emprestados pelos
governos locais, dividindo o espaco fisico e, portanto, o tempo de funcionamento, o que

limitava a quantidade de atendimentos prestados.

Dessa forma, trinta anos depois da cria¢cdo do SNDM, sua atuac¢do a nivel nacional
centrava-se tanto na expansdo hospitalar, quanto na assisténcia ambulatorial, sem que,
entretanto, conseguisse responder de maneira satisfatoria as demandas que o setor exigia
ao longo de todo o periodo. Tornava-se cada vez mais Obvia e capilarizada a percepcéao

de necessidade de mudangas estruturais.

Vejamos agora, no proximo capitulo, como se deu a atuacdo do SNDM/DINSAM
na cidade do Rio de Janeiro nas duas decadas em questéo, onde o referido 6rgéo atuava
ndo apenas como normatizador e financiador, mas também como gestor, tendo em vista
que a referida cidade reunia todas as unidades hospitalares proprias do SNDM
/DINSAM.
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CAPITULO 4

O SERVICO NACIONAL DE DOENCAS MENTAIS NA CIDADE DO RIO DE
JANEIRO

Como vimos no capitulo anterior, o Ministério da Sadde, por meio do SNDM,
atuava nos estados de maneira complementar, como um 6rgéo regulador e financiador
das politicas executadas pelas unidades federativas. Contudo a cidade do Rio de Janeiro
era 0 Unico local em que a instituicdo era responsavel direta pela administracdo de
instituicGes psiquiatricas hospitalares, ja que nessa cidade concetravam-se 0s hospitais
préprios do Ministério da Satde, muitos deles criados no inicio do século XX e, a partir
de ent&o, ampliados ou reformados. Desde o Decreto Lei 17.185, de 1944, que aprovou o
regimento do SNDM, em seu artigo primeiro, definiu-se, como uma de suas atribuigdes,
a superintendéncia — acGes diretivas e executivas — das atividades dos 6rgaos oficiais de
assisténcia e de protecdo a psicopatas existentes no entdo Distrito Federal. Conforme ja

demonstrado no capitulo 1, estes eram denominados de “6rgdos locais” do SNDM.

Mas o que seria, a época, executar acdes nos locais de assisténcia acima citados?
O que de fato consideravam quando falavam sobre “assistir a populacao”? Também
vimos no primeiro capiulo que as ideias que definiam a doenca mental nos anos 60 e 70
incluiam grandes variagdes etioldgicas, diagnosticas e terapéuticas. A doenca mental
poderia ser causada por grandes traumas fisicos na regido craniana ou traumas afetivos
de cunho psicoldgico, uso de drogas, licitas ou ndo, hereditariedade, condi¢ctes de vida
socialmente degradantes em razdo de situacdes econdmicas deletérias, ou seja, fatores
biopsicossociais de triplo viés. Esse era o problema da assisténcia psiquiatrica que
demandava ao SNDM respostas que o permitissem atender as variadas demandas médicas

do setor.

Também eram variadas as caracteristicas dos sintomas apresentados por um
individuo ao procurar assisténcia méedica psiquiatrica. A capacidade ou ndo de uma pessoa
acometida por uma doenca mental de interagir conscientemente com seu meio ambiente
social demandava acdes distintas, de acordo com o quadro apresentado. Nesse sentido,
parece que a grande divisdo diagéstica entre neurose e psicose era um elemento a ser
reconhecido no atendimento médico. O primeiro quadro psicopatologico era

caracterizado por perturbacfes psiquicas, sem que houvesse qualquer lesdo organica e
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com as quais o individuo permaneceria consciente. O segundo quadro define-se como
uma fragmentacdo da personalidade de um individuo e como o distanciamento da
realidade na qual estava inserido. Havia também uma terceira forma de classificacao
diagndstica chamada oligofrenias, caracterizada por uma condicdo de retardo e
deficiéncia das atividades mentais que exigia distingdo de acolhimento e terapia.

A intensidade de tais elementos moérbidos determinavam diretamente as
consequéncias dos transtornos causados por eles aos individuos e ao ambiente em que
viviam. Um sujeito que apresentasse sintomas de uma crise aguda poderia tornar-se
violento durante seu surto, colocando em risco a sua integridade fisica e a de terceiros.
Tal crise, se acompanhada apenas de uma subita perda de controle sobre a mente
(neurose), ou se configurada como uma fuga completa da propria realidade, com a criacdo

de mundos paralelos (psicose), requeriria da equipe médica solucdes distintas.

Nesse momento, as variadas conclusfes diagnosticas e terapéuticas determinariam
qual o destino desse individuo. Para isso era necessario levar em consideracdo alguns
critérios, tais como a necessidade de urgéncia nos procedimentos médicos e 0 modelo
terapéutico adequado ao paciente em questdo. Qualquer que fosse a conclusédo da equipe
médica ou do médico, era preciso que algum modelo de instituicdo assistencial
psiquiatrica fosse capaz de atender as necessidades terapéuticas desse individuo. Diante
desse desafio, desde a sua criacdo em 1970, o SNDM buscou estruturar sua assisténcia
local por meio de um conjunto de instituicdes complementares entre si e que fossem

capazes de ofertar servigos nos trés niveis de prevencdo: primaria, secundaria e terciaria.

Na assisténcia psiquiatrica prestada em nivel local pelo SNDM, a prevencéo
primaria a ser promovida pela promoc¢do da higiene mental, embora muito defendida
pelos psiquiatras da época, conforme vimos nos capitulos 1 e 2, ao menos até o final da
década de 1970, somente conseguiu ser implementada de maneira esporadica e muito
superficial, por meio de palestras, de participacdo em programas de radio**°ou
distribuicdo de panfletos em colégios publicos®!. Tal tarefa deveria ser executada pelos
ambulatorios de salde mental, pois constituiam-se como a principal porta de entrada de

pacientes nessa rede assistencial, o que permitia um contato mais direto e frequente com

180 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 469 / Env. 3513. Proposta Orgcamentaria: SNDM. s/p. 1966.
161 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 442 / Env. 3298. Plano de Trabalho do SNDM para 1961, nos
Estados de S&o Paulo, Rio de Janeiro e Guanabara. p. 12, 1961.
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a comunidade na qual sua “clientela” estava inserida, inclusive sua propria familia, uma

possivel fonte de producdo de doencas mentais.

Contudo a atividade predominante desses ambulatorios estava mais fortemente
articulada ao ambito da prevencdo secundéria, que visava a deteccdo precoce de
problemas de salde ainda em estagios iniciais. Aos hospitais, por sua vez, recaia a
responsabilidade de atuar na prevencao terciaria, objetivando reinserir o paciente a sua
comunidade, de maneira que este pudesse retomar suas atividades realizadas

anteriormente a internacao, inclusive as laborais.

O que pudemos observar é que a atuacdo do SNDM na execucdo das politicas
publicas psiquiatricas, realizada por meio da gestdo das instituicdes ambulatoriais ou
hospitalares na cidade do Rio de Janeiro, buscava implantar a l6gica de funcionamento
em rede. O significado da palavra rede esta relacionado a algo construido por meio do
entrelacamento de fibras, estruturas ou canais que, mesmo atuando em espagos distintos,
ao se conectarem em pontos de cruzamento, tornam-se partes constitutivas de um todo.
Por analogia, podemos entender a estrutura assistencial do SNDM na cidade do Rio de
Janeiro, a0 menos a partir da década de 1970, como tendo sido construida com base neste
conceito de rede. De acordo com os documentos analisados na presente pesquisa, 0 termo
“rede” passa a ser utilizado a partir da década de 19702, para fazer referéncia a estrutura
montada pela propria DINSAM. Isso ndo significa dizer que essa rede foi eficiente e que
cumpriu todos as suas obrigacdes regimentais, mas que fora pensada e planejada por

intermédio da DINSAM. A rede tinha sido planejada e foi colocada em funcionamento.

Embora a pluralidade e a comunicacdo interinstitucional na assisténcia
psiquiatrica da cidade do Rio de Janeiro tenha existido desde antes da criagdo do SNDM,
foi a partir da sua criacdo, em 1944, que o modo de atuacdo em rede se institucionalizou.
Desde a publicacdo do seu regimento, aprovado pelo decreto n® 17.185 de 18 de novembro
de 1944, o SNDM tinha sob sua circunscricdo administrativa os hospitais psiquiatricos
subordinados ao Ministério da Saude, seus 6rgaos locais. Como ja mencionado: 0s 6rgaos

locais eram formados pelo Centro Psiquiatrico Nacional (CPN), Coldnia Juliano Moreira

162 Fundo Dinsam:Acervo IMASIM: Cx. 193 / Env. 1748. Programa Geral de Trabalho para a DINSAM:
de 4 de abril a 2 de maio de 1972. p. 4, 1972
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(CIM) e 0 Manicomio Judiciério Heitor Carrilno (MJHC). Cada um desses hospitais tinha
funcgdes especificas dentro da l6gica assistencial pensada pelo SNDM para a cidade do
Rio de Janeiro (BRAGA, 2013, p. 121). Desde entéo, a esfera federal manteve esses
hospitais, por vezes ampliando-os em sua capacidade espacial e terapéutica (os
medicamentos, as convulsoterapias, a praxiterapia, a psicoterapia), sempre aumentando o

numero de leitos.
4.1 Portas de entrada no sistema de saude mental da DINSAM na Guanabara

Em 1960, portanto, os 6rgaos locais do SNDM eram os hospitais ja mecionados —
CJM, CPN e 0 MJHC — além de cinco ambulatérios associados, ou ndo, a esses hospitais.
Trés deles eram do CPN: um localizado no Instituto de Psiquiatria, um subordinado ao
Hospital de Neuro Psiquiatria Infantil e o do Hospital de Neuro Sifilis. Os outros dois
ambulatorios localizavam-se em Jacarapagud, subordinado a Coldnia Juliano Moreira, e
na Praia Vermelha, Zona Sul da cidade do Rio de Janeiro, e respondia diretamente a Secéo
de Cooperacdo do SNDM. Como porta de entrada nessa rede assistencial montada pelo
SNDM até 1960, um individuo que necessitasse de cuidados médicos psiquiatricos
deveria encaminhar-se para um desses ambulatorios de saude mental. Distribuidos em
alguns pontos da cidade do Rio de Janeiro, essas instituicbes poderiam representar o

primeiro contato da populacdo com o atendimento psiquiatrico.

Em maio de 1961, outros trés ambulatorios ligados ao SNDM foram inaugurados,
a saber: no Hospital Pedro Ernesto, ligado a Universidade da Guanabara — atual UERJ —;
no Hospital Miguel Couto, Zona Sul da cidade, e no Hospital Gafrée Guinle, no bairro da
Tijuca, reconhecido como Zona Norte, mas localizado mais proximo a regido central da
cidade. Nesse ultimo ambulatorio, contudo, as instalac6es foram fruto de parceria entre o
SNDM e o governo local, na figura do governador Carlos Lacerda (1960-1965), na qual
se estabeleceu que o primeiro fornecia a médo de obra e aparelhos terapéuticos, enquanto

0 governo do estado cederia a estrutura fisica predial®®.

Se 0 que motivasse o individuo a procurar ajuda médica psiquiatrica apresentasse

caracteristicas de crises agudas, com a perda de controle sobre suas acGes, de modo a

163 Outro ambulatério da SNDM que funcionava mediante convénio, porém, dessa vez com um instituicdo
privada, a PUC-Rio, destinava-se a Orientacdo Vocacional, sem finalidades assistenciais gerais como 0s
demais ambulatdrios citados.
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impedi-lo de procurar essa assisténcia de maneira autbnoma, uma ambulancia do Pronto
Socorro Psiquiatrico do SNDM, localizado no Instituto de Psiquiatria do CPN, faria o
transporte do individuo até a instituicdo de assisténcia e 14, entdo, seriam realizadas as
primeiras acOes terapéuticas emergenciais. Até meados da década de 1960, essa era a

Unica instituicdo que prestava tais servigos.

Em 1965, foram implementadas mudangas na composicédo institucional do CPN.
Por meio do decreto n® 55.474, o Unico 6rgdo interno localizado fora do bairro do
Engenho de Dentro, o Hospital de Neuro-Sifilis e seu ambulatério tiveram suas atividades
encerradas. Em seu lugar, ocupando a mesma esturutura fisica, no bairro de Botafogo,
Zona Sul da cidade do Rio de Janeiro, foi instalado o Hospital Pinel, subordinado
diretamente a direcdo do SNDM, sobre o qual me debrucarei mais adiante. Contudo &
importante ressaltar que nessa instituicdo, a partir de entdo, em um de seus pavilhdes
passou a funcionar um segundo Pronto Socorro Psiquiatrico na cidade. Sua finalidade era

atender aos pacientes oriundos da Zona Sul da cidade.

A partir dessas duas portas de entradas — pelos ambulatérios ou pelos prontos-
socorros psiquiatricos — o paciente poderia ter um entre varios possiveis destinos dentro
dos 6rgaos locais do SNDM, conforme o quadro 14. Ele poderia também ndo receber
indicacdo de tratamento, ser encaminhado para internacdo ou nao ter indicacdo de
internacdo. Nesse Gltimo caso, o paciente poderia ser encaminhado para atendimento
ambulatorial, 0 que o0 manteria concomitantemente no convivio familiar e em tratamento
médico psiquiatrico (estes representavam a maioria dos casos). Nos anos de 1968 e 1971,
0 numero total de atendimentos nos ambulatérios do SNDM chegou a 69.799 e 70.806,
respectivamente. J& o namero total de admissdes e readmissdes de pacientes nos hospitais
do CPN e da Col6nia Juliano Moreira, em 1967, foram de 14.346 entradas. Em 1971, o
total de internacbes somou 11.239'¢4 representando uma média de 18,21% dos

atendimentos hospitalares em relacdo aos ambulatoriais. Portanto, uma grande massa de

164 Nos dados referentes a entrada de pacientes em instituigdes hospitalares, é preciso levar em consideragdo
que em 1971, nos documentos analisados pela presente pesquisa, ndo foi possivel identificar os movimentos
relativos ao Hospital Gustavo Riedel do Centro Psiquiatrico Pedro Il. Cx. 472 / 3535. Relatério dos
Estabelecimentos psiquiatricos publicos e privados no estado da Guanabara. s/p. 1971; Cx. 290 / 2095.
Relatério da Se¢do de Cooperagdo de 1967. S/p. 1968; Cx. 369 / 2555 / Maco 3. Relatorio das Atividades
da Secédo de Cooperacdo. s/p. 1968; Cx. 156 / 1612. Relatério da Unidade de Planejamento: volume 1. s/p.
1971.
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pessoas ndo adentrava no nivel terciario da rede assitencial montada pelo SNDM,

permanencendo em tratamento ambulatorial.

Ao analisar as fontes utilizadas nesta pesquisa, ndo é possivel chegar a qualquer
conclusdo sobre as razbes para esta diferenca entre o nimero de atendimentos
ambulatoriais e hospitalares. Nao podemos concluir, portanto, se tal fato era considerado
expressao do éxito ou decorrente de problemas das politicas implementadas pelo SDNM.
Duas interpretac6es conclusivas podem ser formuladas. A primeira tem relagdo com o
fato da baixa rotatividade dos leitos hospitalares, pois “cerca de 45% dos doentes estéo
internados ha mais de 1 ano, prazo considerado excessivo de acordo com 0s modernos
métodos”. Além disso, 0 nimero de reinternados alcanga 62% das admissdes em geral,
demonstrando ineficacia do sistema terapéutico'®, caracterizando como um demeérito das
politicas publicas que ndo conseguiam sanar tais problemas. A segunda interpretacédo
relaciona-se com as ideias programaticas para o setor de saude mental, analisadas ao
longo dos capitulos 1 e 2, nas quais uma das varias diretrizes era justamente o aumento
do papel do ambulatério de satde mental em detrimento do hospital asilar psiquiatrico.
Nesse caso, essa discrepancia consistiria num mérito do SNDM, que, por meio da

implantacdo de uma politica pablica, conseguiu alcancar seu objetivo.

Em se tratando de casos de maior gravidade ou complexidade, a trajetdria do
individuo na rede assistencial psiquiatrica do SNDM dava-se conforme apresentado no
quadro 14. Se o diagnostico indicasse sifilis, o paciente era encaminhado para o
ambulatorio de Neuro-Sifilis (AHM-NS), mas, se 0 caso necessitasse de internacao, o
destino era ao Hospital de Neuro-Sifilis (HNS). As criancas eram encaminhadas ao
ambulatorio de Neuro-Psiquiatria Infantil (AHM-NPI) ou, em caso de internacdo, ao
Hospital de Neuro-Psiquiatria Infantil (HNPI). Para os casos sub-agudos (fase inicial de
uma crise aguda), o destino era o Hospital Gustavo Riedel (HGR), que trabalhava sob o
regime de internacdo mista (homens e mulheres). Por fim, os casos classificados como
agudos eram enviados ao Hospital Pedro Il (HPII), que tinha como fungdes a observacao
e o tratamento de doentes mentais também de ambos o0s sexos com perturbacdes mentais

agudas. Se, ao longo de sua avalia¢do ou internacdo no CPN, o individuo apresentasse

185 Fundo DINSAM, Arquivo IMASIM. Cx. 473 / Env. 3552. A DINSAM e o estado da Guanabara. p. 2,
1975.
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diagndstico de cronificacdo de seu estado mental, seu destino era a Coldnia Juliano
Moreira (CJM), direcionada apenas a receber pacientes cronicos (BRAGA, 2013, p. 122)

Quadro 15: Fluxograma da assisténcia psiquiatrica do SNDM na cidade do Rio de
Janeiro (até 1965)

CIM

v

HOSPITAIS - l

H;\IS | HNPI | | HGR | ‘CPPII \

4 AR S

AMBULATORIOS

E ASM ASM ASM IP Praia Pedro Graffrée Miguel
PRONIO-50CORRO | [ie1 HNS NPI CPN Vermelha Ernesto Guinle Couto
i 1 1 i | ¥

MEIO AMBIENTE

SOCIAL w

Fonte: Acervo IMASIM

O decreto n® 55.474 de 1965, além de extinguir o Hospital de Neuro Sifilis,
também alterou a composicdo interna das unidades do Centro Psiquiatrico Nacional
localizadas em sua sede no Engenho de Dentro. Embora legalmente todas as mudancas
se relacionassem a mudanca de nomes de algumas de suas institui¢ces, na pratica esse
periodo também foi demarcado pela descentralizacdo das triagens e do atendimento
ambulatorial concentrado no Instituto de Psiquiatria do CPN?*¢. O préprio Centro
Psiquiatrico Nacional recebeu o nome de um dos seus hospitais, passando a ser
denominado Centro Psiquiatrico Pedro Il (CPPII). O Hospital Pedro Il do CPN, por sua

vez, passou a ser denominado Hospital Odilon Galloti (HOG).

No mesmo periodo, afora o decreto supracitado, também foi criada no ambito
CPPI1 uma nova unidade hospitalar: o Instituto Professor Adauto Botelho (IPAB). Sua

finalidade aparece nos documentos utilizados pela presente pesquisa de maneira dubia.

186 Fundo Dinsam:Acervo IMASJIM: Cx. 355 / Env. 2443. Relatdrio de Atividades e Convénios. S/p. 1961.
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Em documento de 1972, o 6rgdo é definido como: “Unidade Hospitalar para pacientes
protegidos por entidades médico-sociais”*®’. Tratava-se, portanto, de um hospital do
CPPII que tinha a finalidade de assistir os individuos ligados as institui¢des que firmavam
acordos com a Campanha Nacional de Saude Mental, conforme analisadas no capitulo
anterior, as quais pagavam uma quantia em dinheiro em troca de leitos e cuidados
assistenciais psiquiatricos a seus associados. Contudo, em outros dois documentos,
datados de 1973 e 1975, é possivel depreender que ocorreu uma mudanca no enfoque
assistencial ou um complemento a sua finalidade inicial. No primeiro documento, a
instituicdo é destacada como “Unidade de Tratamento das Dependéncias”®®. O segundo
destacava os tipos de atividades e procedimentos adotados pela instituicdo, indicando uma
orientacdo em torno da psiquiatria social e comunitaria, com programas de reabilitacdo e
assisténcia a egressos, alem da reeducacgéo e orientacdo de alcodlatras'®. Dessa forma,
ndo é possivel afirmar que o IPAB tenha migrado para outra finalidade, mas que pode ter

ocorrido uma ampliacéo de suas tarefas institucionais.

Analisando os mapas de movimentacdo de pacientes do IPAB e do seu
ambulatorio’, é possivel identificar que entre os ambulatérios do SNDM, em ndmeros
absolutos, este era 0 que mais atendia os pacientes diagnosticados por alcoolismo. Porém
quando o pardmetro de comparacdo sdo 0S numeros proporcionais, era o ambulatério
Lysania Marcelino, do Hospital Odilon Galoti, que detinha 0 maior nimero de pacientes
diagnosticados por alcoolismo. No caso dos hospitais, 0s que mais atendiam a clientela
com tais diagnosticos, tanto proporcionalmente, quanto em nimeros absolutos, eram 0s
hospitais Odilon Galoti e Hospital Gustavo Riedel. O IPAB nesse quesito era o 3°

colocado*™.

167 Fundo Dinsam:Acervo IMASIM: Cx. 290 / Env. 2095. Estado das obras do CPPII. s/p, 1972.

188 Fundo Dinsam:Acervo IMASIM: Cx. 536 / Env. 4280. Processos Referentes a Dados Estatisticos Sobre
Alcoolismo. s/p, 1973.

189 Fundo Dinsam:Acervo IMASIM: Cx. 487 / Env. 3704. Pareceres do diretor. s/p, 1975.

170 Foram encontradas informagcdes referentes a trés anos, 1968, 1971 e 1972.

11 Fundo Dinsam, Acervo IMASIM, Cx. 290/ 2095. Relatério da Secdo de Cooperacdo de 1967. S/p. 1968;
Fundo Dinsam, Acervo IMASJM, Cx. 156 / 1612. Relatério da Unidade de Planejamento: volume 1. s/p.
1971; Fundo Dinsam, Acervo IMASJM, Cx. 282 / 2070 / Maco 3. Relatério da Unidade de Planejamento.
s/p. 1972
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Quadro 16: Recursos institucionais disponiveis no CPPII (1975)

Instituicdo n° de I_eitog No. unidade~s de Ambulatério
operacionais internacao

Hospital Odilon Galotti 400 5 1
Instituto Professor Adauto Botelho 486 5 1
Hospltal de Neuro Psiquiatria 150 3 1
Infantil
Hospital Gustavo Riedel - 1 -
Unidade de Pronto Atendimento 24 1 1
Unidade Avaliacdo e Triagem 164 1 1
Bloco Médico Cirurgico - - -
Clinica Médica 112 2 -
Clinica cirurgica 80 1 -
Clinica traumatologia 15 1 -
Clinica ginecoldgica 20 1 -
Clinica obstetricia - maternidade 12 1 -

1463 22 5

Fonte: Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 434/ Env. 3212. Relatorio de Atividades: CPPII, s/p.
1975.

Outro ponto importante ocorrido nesse momento foi a ampliacdo do nimero de
ambulatorios do Centro Psiquiatrico Pedro 1. Quase todas as suas unidades hospitalares
possuiam um ambulatério proprio. Apenas o Hospital Gustavo Riedel, destinado ao
atendimento do publico externo ao CPPII, ndo realizava assisténcia ambulatorial.
Contudo o HGR passou a abrigar o Pronto-Socorro Psiquiatrico da Zona Norte e a
unidade de triagem do complexo hospitalar do Engenho de Dentro, como pode ser
verificado no quadro 15. Isso explica o fato de ndo ter sido encontrada nenhuma
movimentacao de doentes, quadro de diagnosticos ou entradas de pacientes separados por
idade, como ocorrera com as outras unidades ambulatoriais aqui mencionadas. Dessa
forma, a assisténcia psiquiatrica do SNDM, no estado da Guanabara, passou a contar com
nove ambulatorios de satde mental e dois prontos-socorros psiquiatricos, um na Zona Sul
e outro na Zona Norte. Com isso, modificavam-se, em parte, as possibilidades do caminho
a ser percorrido por um paciente nessa rede assistencial psiquiatrica, conforme demonstra

0 quadro 16.
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Quadro 17: Fluxograma da Assisténcia Psiquiatrica da DINSAM (pés 1965)
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Fonte: Acervo IMASIM

Em relacdo aos tratamentos ofertados pelos ambulatdrios, foram identificados
cinco tipos de terapia l& aplicadas, que aparecem classificadas nos documentos como:
eletrochoque, injecdes, cardiazol, insulina — todas de viés convulsoterapico — e as de
cunho psicoterdpico. Estas ultimas eram oferecidas apenas nos ambulatérios dos
Hospitais Pinel e Miguel Couto e no da Praia Vermelha, todos localizados na Zona Sul
da cidade, e eram subdivididas em trés tarefas. A primeira era a “orientacdo familiar”,
uma medida muito defendida pelos psiquiatras do periodo, que visava a remover ou a
minimizar as condi¢bes deletérias do meio ambiente social e familiar do paciente,
atividade importante para os modelos de prevencdo primaria, secundaria e terciaria. Outra

atividade psicoterapica era o “reajustamento psicoldgico” e por fim, a “psicoterapia”*’2.

172 Fundo Dinsam:Acervo IMASIM: Cx. 355 / Env. 2443, Relatorio de Atividades e Convénios. S/p.
1961; Cx. 429/ Env. 3181. Relatorio das Atividades da Se¢do de Cooperacdo. s/p. 1965; Cx. 282 / 2070 /
Maco 3. Relatério da Unidade de Planejamento. s/p. 1972.
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No caso do ambulatério do Hospital Miguel Couto, o perfil diagndstico dos
pacientes submetidos a psicoterapia era em sua maioria de “neuroticos, principalmente
do quadro histérico...que é praticada no proprio ambulatério”. Trabalho intimamente
ligado a assisténcia social e utilizadas a partir de “critério profilatico social...
...preferéncia...as pessoas socialmente mais ativas, como mées de familia, chefes de
turmas, professores, etc., para assim beneficiar indiretamente uma maior quantidade de
pessoas” 73, Uma clara alusdo de que o 6rgao também focava sua assisténcia no ambito

da prevencédo primaria.

Embora, ao longo dessas duas década analisadas pela presente tese, a assisténcia
prestada pelo SNDM fosse alvo de constantes criticas, inclusive dos proprios gestores
hospitalares do 6rgéo, a efetivacdo de medidas terapéuticas de cunho psicologicos e a
descentralizacdo dos pontos de acesso a rede assistencial, com a expansao do niamero de
ambulatorios, confluia com o que fora defendido muito fortemente por uma ampla
variedade de psiquiatras do periodo que visavam ampliar o foco da assisténcia ao
atendimento ambulatorial em detrimento dos hospitais asilares. Tais medidas foram
implementadas mantendo o Complexo assistencial psiquiatrico do Engenho de Dentro
como o ponto nevralgico desse sistema e a Coldnia Juliano Moreira como o Ultimo estagio

possivel para um individuo que buscasse por tais servigos.
4.2 O Centro Psiquiatrico Pedro Il (CPPII)

O Centro Psiquiatrico Nacional originou-se da Coldnia de Alienadas do Engenho
de Dentro, inaugurada em 1911, localizada na Zona Norte da cidade do Rio de Janeiro,
entdo Distrito Federal. Seu objetivo inicial era abrigar as indigentes que superlotavam o
Hospital Nacional de Alienados (OLIVEIRA, 2004, p. 50). A partir da direcdo de Gustavo
Riedel (1918-1932), ocorreu uma reformulacdo no papel da instituicdo dentro da logica
assistencial da cidade. As acGes representativas dessa mudanca foram: a inauguracéo do
Ambulatério Rivadavia Correa, em 1919, primeiro ambulatério psiquiatrico da América
Latina, que tinha como principal foco de atuacdo a profilaxia de doencas mentais; a

criacdo do Servico Hétero-familiar, realizado por meio de casas habitadas por

173 Fundo Dinsam:Acervo IMASIM: Cx. 355 / 2443. Relatério das Atividades do Ambulatério de Higiene
Mental do Hospital Miguel Couto. s/p. 1961.
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funcionarios que cuidariam de doentes postos sob sua guarda domiciliar*’*; a fundacéo do
Instituto de Profilaxia Mental; e, por fim, a criacdo, em 1923, do Laboratério de
Psicologia Experimental da Colonia de Psicopatas do Engenho de Dentro que, “em 1932,
se transforma no Instituto de Psicologia, uma extensdo do curso de Psicologia e
Psiquiatria...trazendo o saber para junto da pratica”!’ (OLIVEIRA, 2004, p. 51).

Em 1938, ao assumir a direcdo da Assisténcia aos Alienados de ambito federal,
Adauto Botelho empreende a transformacéo da entdo Colonia Gustavo Riedel em Centro
Psiquiatrico Nacional (FACCHINETTI, 2011, p. 251). Desde entdo, a ideia de Adauto
Botelho era transferir o Hospicio Nacional de Alienados para o Engenho de Dentro, o que
ocorreu de forma definitiva em 1943. No ano seguinte, o decreto-lei N° 7.055, de 18 de
novembro de 1944, criou o CPN e o transformou num grande complexo assistencial
psiquiatrico, tornando-se a principal instituicao integrante da rede assistencial do SNDM
na cidade do Rio de Janeiro.

Ao longo da década de 1950, novas mudancas ocorreram, aumentando ainda mais
a gama de servigos oferecidos a populacdo no atendimento dos casos agudos. Ao final do
decénio, a instituicdo era constituida por seis estabelecimentos hospitalares e secdes
especializadas, conforme demonstrado no quandro 17. Nesse momento, o Instituto de
Psiquiatria (IP) do CPN era o 6rgdo que tinha a competéncia de receber os doentes,
observa-los e trata-los imediatamente, transferindo-os posteriormente as outras unidades
do CPN ou diretamente para a Colonia Juliano Moreira. O IP-CPN possuia também um
servico de internacdo com um Pronto Socorro Psiquiatrico, o primeiro da cidade,
inaugurado em 1955, que contava com uma equipe formada por médicos, internos
(estudantes de medicina), enfermeiros e guardas para receberem ou irem buscar 0s

doentes em ambuléncia a qualquer hora e dia na semana.

174 Esse servigo teve duracdo efémera (OLIVEIRA, 2004, p. 42), embora ndo tenha sido localizado nenhum
documento referente a informacéo de quando, de fato, tenha sido fechado.

175 O autor ndo cita explicitamente a qual universidade se refere. Contudo traz a informagcéo de que Instituto
¢ fechados pela ditadura Vargas, ap0s sete meses de existéncia, e a profissdo de psicologo sO vai
ser regulamentada em 1962.
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Quadro 18: Organograma do Centro Psiquiatrico Nacional até 19657

DIRETOR
Gopedtds  [Codileigly  oiepire B g Polesn Adie s
UNIDADES HOSPITALARES UNIDADES DE APOIO
HGR HPII  HNS  HNPI
Instituto de Bloco Médico
Psiquiatria Cirurgico

Com o advento do ja citado decreto n° 55.474, de 1965, a instituicdo passou a se
chamar Centro Psiquiatrico Pedro Il (CPPII), e ganhou nova configuracéo institucional,
com todas as suas unidades concentradas no complexo assistencial do Engenho de
Dentro, conforme apresentado no quadro 18. O CPPII, a partir de entdo, seria composto
por: Hospital Odilon Galotti, unidade de ressocializacdo; Hospital Gustavo Riedel,
constituida por PSP- Zona Norte; Unidade de Triagem e Unidade de Pacientes Externos
(modelo do ambulatério de saude mental); Instituto Professor Adauto Botelho, que
conforme ja explicitado, destinava-se a assisténcia de pacientes protegidos por entidades
médico-sociais que firmavam convénios com o SNDM, além de pacientes “indigentes”
alcoolistas'’”; o Hospital de Neuro Psiquiatria Infantil que atendia criancas de até 14 anos
de idade; e, por fim, o Hospital de Intercorréncias Clinicas e Cirurgicas (HICC), antigo
Bloco Médico Cirurgico (BMC), que tinha como finalidade realizar a assisténcia méedico-
cirdrgica dos pacientes ja assistidos pelo 6rgdos internos do CPPII. O fato de o HICC néo
realizar atendimentos externos ao complexo hospitalar do Engenho de Dentro

possibilitava sua classificagdo também como uma Unidade de Apoio, conjuntamente com

176 Braga, 2013.
177 Fundo Dinsam:Acervo IMASJM: Cx. 536 / Env. 4280. Processos Referentes a Dados Estatisticos Sobre
Alcoolismo. p. 1, 1973.
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0 Setor de Terapia Ocupacional e Reabilitacdo (STOR), que executava suas atividades
nos setores de estudo e pesquisa ocupacionais, assim como nos 6rgdos assistenciais

componentes do CPPII*8,

Quadro 19: Organograma do Centro Psiquiatrico Pedro 1117°

Assistente Secretario
Assessoria « ‘ » Centrode Estudos
Coordenagéo de 3 Coord. de Diet. e Coord. Terapia Coord. de Coord. De Coord.
Enferma;gem gg?gfﬁ%@%ﬁ nutrigo Ocupacional Odontologia  Psicologia Administrativa

UNIDADES HOSPITALARES
HGR HOG HICC IPAB HNPI

Antes da criacdo de um setor especifico para terapia ocupacional no Centro
Psiquiatrico Nacional “muitos doentes eram ocupados em trabalhos bragais, servi¢os de
limpeza das enfermarias e das instalacdes sanitarias, sendo que pequenas verbas eram
destinadas para gratifica-los*. Em 1944, na Secao Waldemar Schiller do Hospital Pedro
[I/CPN — posteriormente denominada Secéo Odilon Galotti —, a terapéutica ocupacional
foi introduzida de forma sistematica na referida instituicdo, pelo Dr. Fabio Sodré
(SILVEIRA, 1966). Nesse primeiro momento, a psiquiatra Nise da Silveira participou
como auxiliar desse projeto. Dois anos depois, ela passou a ser responsavel pela
organizacdo das atividades de terapia ocupacional no CPN, a partir desse momento,
“sendo-lhe oferecida verba destinada a remuneracdo de alguns internos que prestavam

servicos a economia hospitalar”.

Ao assumir o Setor de Terapia Ocupacional, Nise da Silveira introduziu uma nova
dinamica de trabalho a partir da producéo artistica. O primeiro setor foi instalado em maio

de 1946 e era de trabalhos aplicados manuais femininos (crochet, bordados, tricot e

178 Fundo Dinsam:Acervo IMASIM: Cx. 290 / Env. 2095. Resenha das Atividades do CPPII: janeiro a
junho de 1973.
179 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 513/ Env. 3999. Relatério de Atividades, s/p, 1973.
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tapecaria). Em setembro do mesmo ano, foi a vez da criagdo do atelié de pintura, e, no
decorrer dos anos seguintes, foram abertos mais setores de terapia ocupacional, ao ponto
de, em 1961, estarem em atividades 19 setores diferentes (DIAS, 2003, p.46).

Em 1970, ainda sob a gestdo da Dr2 Nise da Silveira, a STOR atendia a 370
pacientes que poderiam executar mais de uma atividade oferecida pelo setor. As mais
atrativas, ao menos de acordo com o numero de pacientes participantes, eram
respectivamente: a recreacao, as artes aplicadas e a pintura. Porém outras atividades eram
ofertadas, como encadernagéo, corte e costura, saldo de beleza, biblioteca, modelagem,

jardinagem, danca, costura, cestaria, cartonagem e sapataria*®*.

Regimentalmente, o CPPII tinha responsabilidades institucionais relacionadas aos
aspectos meédico ou de saude; social ou da assisténcia social; juridico ou de assisténcia
legal; e cultural, por meio dos seus Centros de estudos e de ensino médico. Portanto, junto
com suas fungdes assistenciais, O CPPII também exercia fungdes ligadas ao ensino e a
pesquisa relacionadas a area de saude mental. Para essa finalidade, foram criadas trés
Unidades de Ensino. Duas delas — o Centro de Estudos Paulo Elejalde (CEPE) e a
Comissdo Permanente de Estudos (COPEN) — eram subordinadas ao CPPII. Ja a
Coordenacéo Geral de Ensino (CGE), sediada também no Engenho de Dentro, estava
diretamente ligada a DINSAM?*#2, Nesses locais, eram realizados cursos que chegaram a
contar com 740 inscritos. Entre outras tematicas, destacavam-se 0s cursos de treinamento
de pessoal de nivel universitario, de formacdo de recursos humanos para o setor, de

orientacdo psiquiatrica ou de auxiliar de servicos médicos*®,

Também realizavam conferéncias sobre os mais variados temas, direta ou
indiretamente ligados a area psiquiatrica. Os temas variavam: mais técnicos, da area
médica generalista, sobre a artrite reumatoide, infec¢bes urinarias e o uso de diuréticos;
temas ligados diretamente a salde mental, como o programa de assisténcia comunitaria,
a impoténcia sexual masculina no alcoolismo, o tratamento moderno da epilepsia, 0

diagndstico pluridimensional em psiquiatria ou sobre o internista em psiquiatria; e, por

181 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 375/ Env. 2610. Relatério de Atividades, p. 8, 1973.

182 | bidem.

183 Fundo Dinsam:Acervo IMASIM: Cx. 290 / Env. 2095. Atividades do centro de estudos paulo elejalde.
s/p, 1970; Cx. 473/ Env. 3553. Relatorio anual da DINSAM. p.1, 1973; Cx.. 398 / Env. 2914. Reunido
da diretoria da dinsam. s/p, 1975.
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fim, havia assuntos ligados a historia da psiquiatria, como no Centenario de nascimento

de Juliano Moreira®*.

4.2.1 As unidades hospitalares do CPPII

Até a modificacdo ocorrida no CPN em 1965, o Hospital Pedro II era a principal
unidade hospitalar do Engenho de Dentro. Conforme anteriromente descrito, a unidade
tinha a incumbéncia de receber, sob o regime de internacdo mista (homens e mulheres),
para observagdo e tratamento, “psicopatas” com perturba¢des mentais agudas'®.Era
composto por 14 se¢des de alojamentos destinados a internagdes e 1 se¢do para tratamento
ambulatorial dos pacientes egressos, a Secdo de Doentes Licenciados e Egressos ou

Ambulatorio — Secéo Lysanias Marcelino?®,

A composicdo do quadro de funcionarios do HPII respondia a mesma logica
identificada no capitulo anterior, caracterizada por um grande nimero de guardas no
exercicio de funcdes assistenciais. Dos 187 funcionarios totais, 99 tinham funcdes ligadas
diretamente a assiténcia prestada aos pacientes. Destaco, entre eles, que 9 eram
psiquiatras, 2 médicos generalistas, 1 assistente de praxiterapia, 9 enfermeiros, 1

assistente de enfermagem, 16 atendentes, 2 agentes sociais e 46 guardas.

Em seu altimo ano de funcionamento, o HPII manteve uma média de 571 doentes
internados, com a predominancia dos diagndsticos de esquizofrenia, seguida por
epilepsia, maniacos depressivos e oligofrenia. Contudo também atendiam casos de lesGes
cerebrais, sifilis e neuroses em geral. A terapéutica indicada para tais casos era,

predominantemente, o estimulo as convulsdes por meio da eletroconvulsoterapia.

184 Fundo Dinsam:Acervo IMASIM: Cx. 290 / Env. 2095. Atividades do centro de estudos paulo elejalde.
s/p, 1970.

185 Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 890 / Env. 7544. Relatdrio e plano para 1965 — CPPII. S/p,
1965.

186 |bidem.



178

Quadro 20: NUumero de tratamentos executados no CPIl em 1964

Eletroconvulsoterapia \® de enfermos 1692

N° de Choques 8.565
Pentametilenioconvulsoterapia \° de enfermos 74

N° de Choques 860
Insulinoterapia N® de enfermos 199

N° de Choques 2.310
Penicilinoterapia N° de enfermos 259
Piretoterapia N° de enfermos 25
Quimioterapia antisifilitica N° de enfermos 45
Praxiterapia N° de enfermos 590
Impregnacao N° de enfermos 737
Sonoterapia N° de enfermos 42

Fonte: Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 890/ Env. 7544. Relatério e plano para
1965 — CPPII. S/p, 1965.

Outro instrumento terapéutico existente na instituicao era a praxiterapia, que tinha
sua propria Se¢édo de Terapia Ocupacional e de Reabilitacdo (STOR), sediada na Secao
Matoso Maia. L& eram realizados trabalhos de artes plasticas, cestaria e vime, escolinha,
pintura e desenho, saldo de beleza e marcenaria. Possuia dois patios internos, sendo um
deles utilizado para jogos esportivos, vOlei em especial; e o outro usado para as mais
diversas recreacOes: jogos de saldo, leitura, horas de lazer e conversacdo entre 0s
pacientes do hospital. Este patio também possuia um jardim, uma horta com “plantagio
de cana de agucar, aipim e abdbora”. Além disso, permitia-se a interacdo de animais
domésticos com 0s pacientes no recinto, cdes, gatos, pombos, “numa experiéncia de
vanguarda que vem ha algum tempo sendo observada no STOR, objetivando facilitar
projecdes afetivas entre os pacientes e 0s animais, estes desempenhando o papel de co-
terapeutas”*®’. Concomitantemente, na se¢do Zaqueu Esmeraldo do HPII, funcionava a

Secdo de Artes Plastica e Costura.

O patio interno de uma terceira Secdo denominada Marcio Nery também passou
por transformacdes e abrigou uma horta com plantacdes de “tomateiros, pés de milho,
cana de agucar, roseiras, etc”. Era uma se¢do feminina, em que as internas usufruiam das

colheitas da horta. Outra medida da direcdo do CPN foi a organizagédo — fora das secoes

187 |dem.
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do HPII, mas em local pertencente a ele — de atividades ligadas a terapia ocupacional em
um patio destinado & permanéncia dos pacientes durante o dia, para ambos 0s sexos, onde
ofereciam oficinas de “modelagem de foot-ball, pequenos jogos como vispora, domind

e ludo, etc” ',

No ultimo ano de atividade da Secéo supracitada, foi posta em funcionamento
uma Secdo de Carpintaria, na qual eram reformados bancos, cadeiras, mesas, armarios e
mdveis em geral. Para monta-la, os funcionarios do hospital contaram com a ajuda dos
internos e monitores lotados no STOR do CPN, realizando-se a limpeza do patio e dos
pisos, da pintura das paredes e o conserto do esgoto. Esse exemplo é emblematico, porque
expOe a dupla funcéo da terapia ocupacional: a participacdo do paciente na organizagéo

interna da instituicdo e da sua prépria terapéutica®®°.

Ao se transformar em Hospital Odilon Gallotti, em 1965, manteve praticamente a
mesma estrutura fisica do seu antecessor. Foram realizadas alteracGes pontuais, como a
inauguracdo de uma unidade de ressocializacdo composta por um tnico edificio — a Se¢édo
Olavo Rocha —, que desenvolvia o trabalho de comunidade terapéutica, orientando as
atividades das equipes médicas que eram realizadas junto aos pacientes e seus familiares,

na promocao de reunides periddicas entre as partes'®.

Das demais 13 enfermarias do Hospital Odilon Galotti , 6 delas destinavam-se a
pacientes homens e 7 a mulheres. Seu quadro de funcionarios, em 1970, sofreu algumas
alteracdes, se comparado as informacgdes de 1964 do HPII. Desta vez, era composto por
11 psiquiatras e 3 médicos em atividades psiquiatricas; 1 enfermeiro, 13 auxiliares de
enfrermagem, 12 atendentes e 71 guardas; 1 agente social e 1 assistente social; 3
auxiliares de praxiterapia e 2 auxiliares de arteterapia. Aumentou-se, portanto, 0 nimero
de médicos, psiquiatras ou generalistas, estes ultimos executando func¢des psiquiatricas.
O prestigio da praxiterapia também fez-se notar com o aumento do ndmero de
profissionais destinados a essa tarefa; por fim, aumentou também muito fortemente o

namero de guardas.

188 |bidem.
189 |bidem.
1% Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 306/ Env. 2153. Relatério de Atividades do CPPII, s/p. 1973.
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O Hospital Gustavo Riedel (HGR), existente antes de 1965, manteve-se no CPPII
apos a reestrutracdo desse ano. Sua estrutura era destinada ao atendimento de pacientes
de primeira internagdo e egressos. Em 1970, seu quadro de funcionarios contava com 11
psiquiatras, 5 enfermeiros, 10 auxiliares de enfermagem, 18 atendentes, 37 guardas, 1
assistente social e 1 agente social; 4 auxiliares de praxiterapia e 2 de
arteterapia®*.Constituia-se de 1 edificio com 3 andares e capacidade para internar até 350
pacientes. Totalizava 7 enfermarias: 3 masculinas, com 52 leitos cada uma, e 4
enfermarias femininas, sendo 3 com capacidade para 52 leitos e 1 para 34 leitos. Duas
dessas enfermarias eram, respectivamente, a Unidade de Emergéncia — Pronto-Socorro
Psiquiatrico da Zona Norte - em que 0 tempo médio de permanéncia era em torno de 72
horas; e a Unidade de Triagem, com tempo médio de permanéncia de 15 dias. Possuia
ainda uma unidade hospitalar para pacientes externos, com média de 49,4 dias de

internacéo; e, por fim, um ambulatério que atendia os egressos do CPP11%2,

A Unidade de Emergéncia ou o Pronto-Socorro Psiquiatrico prestava
atendimento em carater de emergéncia as unidades hospitalares, a domicilios, vias
publicas, unidades assistenciais da rede hospitalar da Guanabara e reparticdes publicas,
inclusive delegacia. Detinha pacientes em agitacdes psicomotoras, efetuando internacdes
ou reinternagdes'®® e era composta por 2 enfermarias, uma para cada sexo, com 15 leitos
em cada. Sua area de abrangéncia era do atual bairro Praca da Bandeira, proximo a zona
central da cidade do Rio de Janeiro até a “zona rural”, atual bairro de Santa Cruz, limitrofe
oeste da cidade. Em 1970, efetuou 870 atendimentos externos, dos quais 450 foram

realizados em residéncias, 90 em distritos — policiais — e 330 ndo especificados®®*.

O Instituto Professor Adauto Botelho (IPAB), conforme ja ressaltado,
caracterizava-se pelo atendimento de pacientes protegidos por entidades médicos-sociais
em convénio com o SNDM no estado da Guanabara, tais como: o INPS, a Policia Militar
do Estado da Guanabara, Marinha, Fundacio do Bem-Estar do Menor (FUNABEM) 1%,
Cooperativa dos Rodoviarios, Legido Brasileira de Assisténcia (LBA). Dos 585 pacientes

atendidos pela instituicdo em 1970, 412 eram da Policia Militar, 88 da Cooperativa dos

191 |hidem.

192 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 375/ Env. 2610. Relatério de Atividades, p. 8, 1973.

193 |hidem.

1% Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 156/ Env. 1612. Relatério de Atividades. s/p. 1970.

195 A Fundagcéo Estadual do Bem-Estar do Menor vinculava-se ao Ministério da Justica e foi criada em 1°
de dezembro de 1964, pela Lei n° 4513, para substituir o Servico de Assisténcia ao Menor, 0 SAM
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Rodoviarios, 52 da LBA e 33 da FUNABEM®¢, Porém também possuia fun¢des voltadas
para o publico interno do CPPII, por intermédio da Secdo de Eletroencefalograma, para
0 qual eram encaminhados pacientes que demandavam tais exames de qualquer um dos
6rgdos internos do Engenho de Dentro. Ao todo, o IPAB possuia 8 enfermarias: 4 para
internacdes de homens e 4 para mulheres, com 60 leitos em cada uma delas. Em 1970,
contava com 7 médicos psiquiatras e 1 laboratorista; 8 enfermeiros e 12 auxiliares de
enfermagem; 40 atendentes e 47 guardas; 6 assistentes sociais; e 1 auxiliar de

praxiterapia.

Ao levar em consideragédo tais dados sobre os profissionais lotados no IPAB,
pode-se inferir que ndo havia tanto enfoque nas atividades ligadas a terapia ocupacional,
como nas outras unidades do CPPII, ja que era a unidade hospitalar com menor nimero
de trabalhadores exclusivamente destinados a aplicacéo dessa terapéutica. Por outro lado,
havia um trabalho maior no &mbito da ressocializacdo do paciente, era o setor do CPPII
com maior quantitativo de assistentes sociais voltados, portanto, para a ressocializagdo
do paciente. O IPAB possuia mesmo um Servico Social responsavel, entre outras coisas,
por criar eventos de interacdo social entre os pacientes, bem como por auxilia-los nos
pedidos de auxilio e beneficios a pacientes com alta, atuando diretamente nas enfermarias.
Nos sagudes de cada andar, havia uma sala de reunido para o0s assistentes sociais e
psicologos realizarem trabalhos de psiquiatria social “com familias, interessados e
outros™®’, Dessa maneira, fica claro que ndo havia um abandono do objetivo de
ressocializacdo do paciente, mas que este era realizado pelas assistentes sociais, ao invés

das atividades de terapia ocupacional, também voltadas para o referido objetivo.

Ja o Hospital de Neuro Psiquiatria Infantil (HNPI), até 1961, contava com 120
leitos infantis e, a partir de entdo, foram acrescentados mais 30 leitos. Atendia criancas
em estagio pré-puberal, de até 14 anos. Em 1975, a instituicdo foi reformada, inclusive
regimentalmente, visando a humanizacdo de sua estrutura fisica e a ampliacdo de suas
atividades, passando também a assistir o publico infanto juvenil.**® Era composta por 4
enfermarias, 2 masculinas e 2 femininas. Destacavam-se também trés dos seus setores

internos: as enfermarias Bourneville, destinadas aos meninos, e a Fernandes Figueira, que

1% Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 447 / Env. 3330. Relatoério de atividades CPPII. p. 2, 1970.
197 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 375/ Env. 2610. Relatério de Atividades, p. 8, 1973.
1% Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 434/ Env. 3212. Relatério de Atividades: CPPII, s/p. 1975
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atendia meninas; além da Escola para Excepcionais Basilio de Magalh&es, que recebia
alunos internos e externos, divididos em dois grupos. O primeiro era composto por
criangas que haviam ultrapassado a fase de alfabetizacdo, e 0 segundo composto por
alunos que “segundo testes de psicologia, com poucas excecdes, apresentavam remotas
possibilidades para a aprendizagem da leitura e escrita”®. Em 1962, 55 alunos
matricularam-se no primeiro grupo e 12 alunos no segundo, chegando ao final do ano

com 10 alunos.

Devido a sua reduzida “capacidade cognitiva”, o segundo grupo realizava
atividades relacionadas a trabalhos manuais, ginasticas ritmicas, histdrias no toca-discos,
utilizacdo da sala de brinquedos, ‘“cineminha”, cantigas e pequenas dramatizacdes.
Também eram realizados eventos externos ao Hospital, com visitas ao circo e a
participacdo no Festival de Iniciacdo Musical da Escola Nacional de Musica da UFRJ.
Por fim, outro trabalho realizado na escola®® era chamado de ‘“ortopedia mental”,

composto por exercicios e jogos senso motores®.

Seguindo a légica da assisténcia psiquiatrica do SNDM no estado da Guanabara,
para conseguir a internacdo no HNPI, as criangas deveriam primeiramente dar entrada no
ambulatorio de pediatria do 6rgdo. As criangas que procuravam o atendimento
ambulatorial poderiam ser encaminhadas pelas préprias familias ou por algum 6rgéo
publico que identificasse sua natureza patoldgica. Dados de 1962 mostram que, das 4.476
criangas que procuraram os servicos do ambulatério, 674 foram encaminhadas pelas
escolas publicas, e as demais foram levadas por iniciativas das préprias familias. A partir

de 1968, o HNPI também passou a receber pacientes segurados pelo INPS2%2,

Contudo, no inicio da década de 1960, outros setores do HNPI ainda se mostravam
em fases incipientes. O servico de Psicologia, em 1964, contava com apenas 2 técnicos
profissionais, um atendia as “criangas internas”’ e outro as “criangas externas”, num total
de cerca de 180 criangas. Segundo a direcdo do referido hospital, eram necessarios ao

menos 4 psicologos para a mesma funcdo que, até aquele momento, era feita por 1

19 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 474 / Env. 3570. Relatdrio do Hospital de Neuro-Psiquiatria
Infantil, s/p. 1962.

200 No referido documento, néo fica explicitado se apenas um dos dois grupos utilizavam a ortopedia
mental, ou se eram todos os alunos matriculados na escola Basilio de Magalhaes.

201 |dem.

202 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 449/ Env. 3345. InternacGes no HNPI com convénio com o INPS,
s/p. 1978.
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profisisonal. Outra secdo de producgéo incipiente era a de Terapia Ocupacional. A
peculiaridade das atividades executadas no HNPI, ndo permitiam a internacdo de
“criangas candidatas imperfectiveis”, ou seja, com um grau de déficit cognitivo acima da
média das criancas ja atendidas pela instituicdo. O objetivo era que essa se¢do mantivesse
0 “justo objetivo de sua finalidade”. Dessa forma, as criangas que ndo se encaixassem no
perfil da clientela do HNPI eram encaminhadas ao Pavilhdo Ana Nery, local onde se
instalou o Servico de Massagem, executado em balneério de agua quente e com aparelhos

de recuperacdo motora, sob a responsabilidade do Servico de Fisioterapia®®.

A Ultima Unidade Béasica do CPPII a ser analisada é o Hospital de Neuro-Sifilis
(HNS). Desde sua fundagédo em 1935, foram mantidas as duas vertentes de trabalho dessa
instituicdo: profilaxia e tratamento. A primeira tarefa era realizada por um ambulatorio,
que, ao menos na virada da década de 1950 para 1960, atuava em parceria com a Fundagéo
Guinle?®. A segunda responsabilidade era executada por meio do trabalho realizado nos
pavilhGes Helion Povoa, Afranio Peixoto e Guinle. Outros setores do HNS eram comuns
tanto ao ambulatorio quanto aos pavilhdes hospitalares, como o Laboratdrio de Analises
Clinicas e os Setores de Eletroencefalograma, Oftalmologia, Otorrinolaringologia e o

Servico Social.

A instituicdo era alvo de muitas criticas quanto aos seus custos operacionais serem
desporporcionais ao nimero de casos de sifilis diagnosticados. Ao analisarmos 0 mapa
de movimentacao de doentes do ambulatério do HNS, entre janeiro e novembro de 1960,
foi possivel identificar os nimeros que reforcavam tais criticas. Nesse periodo, foram
matriculados no ambulatorio 3.456 pessoas®®®, o que poderia representar uma grande
demanda pelos servigos oferecidos pela instituicdo. Contudo, ao aprofundarmos a analise
de tais numeros, entendemos melhor o quadro da sifilis no contexto da assisténcia

prestada pelo SNDM. As mais de 3.000 matriculas representaram 2.872 tratamentos,

203 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 474 / Env. 3570. Relatdrio do Hospital de Neuro-Psiquiatria
Infantil, s/p. 1962.

204 A (inica mencdo a este trabalho interinstitucional consta em: Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 200
/ Env. 1782. Relatorio de Atividades, s/p. 1961.

205 Nessa contagem, também nio estdo incluidas as pessoas que procuraram o ambulatério por suspeita de
sifilis nos dltimos dias de dezembro de 1959. A razdo para isso é que 0S exames que comprovavam a
existéncia da referida patologia tinham um prazo de 8 a 10 dias para a obtencdo da resposta. Com isso, 0s
individuos que procuravam o ambulatdrio para tais exames nos ultimos dias de dezembro de 1959 s6 foram
confirmados com a moléstia em janeiro de 1960, momento em que formalizaram sua matricula para iniciar
o tratamento (ldem).
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realizados mais de uma vez nos mesmos pacientes. Entre eles, 94 apresentavam psicoses
e 147 epilepsias, ambos devido a sifilis, os outros 2.541 matriculados ndo apresentaram
nenhuma perturbacdo mental>°®. Portanto, tais nimeros corroboravam a ideia de que ndo
havia uma boa relacdo custo-beneficio na manutencdo de um hospital especializado em
uma doencga, se a demanda do préprio hospital é pequena para a fungdo em que esta
regimentalmente vinculado, dando combustiveis para os planos de fechamento do

hospital®”’.

Contudo, diante desse quadro, o ambulatorio detinha uma importéancia vital para
o funcionamento do hospital como um todo. Por mais que a triagem ndo captasse muitos
casos de sifilis, a0 menos atendia a populacao que demandava de atencao na area da saude
mental. Ao longo de 1960, em média 73% de todo o movimento da farmécia do HNS
derivava dos atendimentos feitos no ambulatorio. Alem disso, como nem todos os
pacientes do ambulatério que precisavam de atendimento sob regime de internacdo
conseguiam as vagas para transferéncia aos demais pavilhdes do HNS ou a outros 6rgaos
subordinados ao SNDM, continuavam seu tratamento ambulatorial mesmo com o

agravamento de seu quadro®®,

Uma das raz0es para a falta de vagas de internacdo em instituicdes hospitalares
decorria da reacdo em cadeia protagonizada pela superlotacdo da CJM, que impedia,
limitava ou retardava as transferéncias de outros 6rgéos para Jacarepagud. Em relacdo aos
adolescentes internados no HNS, a situacéo era ainda pior, pois 0 Unico destino possivel
para os internos dessa faixa etaria era o Pavilhdo de Adolescentes da CIJM. Entretanto,
agravando ainda mais a situacdo, segundo relatério de Comissdo Especial formado pela
portaria n° 5, de 22 de fevereiro de 1961, com a finalidade de supervisionar as obras do
SNDM paradas, a obra realizada nesse pavilhdo estava em “aspecto de ruina

irrecuperavel”?%,

Nesse sentido, as instituicdes que ndo conseguiam as transferéncias a tempo

permaneciam também superlotadas e, por conseguinte, impediam novas internacfes ou

208 |bidem.

207 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 282 / Env. 2069. Relatério das Atividades da Secio de
Cooperacdo, p. 10. 1961.

208 |bidem.

209 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 282 / Env. 2069. Relatério das Atividades da Secdo de
Cooperacdo, p. 10. 1961.
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reinternacOes, sobrecarregando o trabalho realizado nos ambulatérios. Dessa forma,
aumentava o indice de cronicidade nos hospitais, como justificou Walter Antunes, médico
do HNS, resposnavel pelo Pavilhdo Afranio Peixoto, em 1960: “Embora hum movimento
anual de 48 doentes haja um namero relativamente alta de cronicidade, isso decorre do
longo do periodo de espera na triagem que precedeu a internacdo nesse hospital”2%,
Como retrato desse contexto, no Pavilhdo Guinle, dos 30 pacientes internados em média,
ao longo do ano de 1960, 90% eram cronicos, e 11 deles conseguiram transferéncia*.
Em outro pavilhdo, o Afranio Peixoto, dos 48 pacientes internados em média, 38 sofriam
de paralisia geral decorrente do agravamento do quadro sifilitico, e também conseguiram

11 transferéncias, nesse caso especificamente para a CIM?*2.

Desde a administracdo JK, os sucessivos relatérios do HNS, seus diretores
apontam para a importancia do orgao e seu fechamento seria um retrocesso na assisténcia
psiquiatrica publica, pois ainda havia muitos casos registrados de sifilis até aquele
momento. Por outro lado, Heitor Peres, diretor do SNDM, em fevereiro de 1963, defende
a importancia do hospital sob um viés diametralmente oposto, pois a instituicdo realizava
naquele momento obras de expanséo justamente para “ter fungdes mais gerais, inclusive
de hospital de recepcdo da Zona Sul, projeto antigo e que visa atender a uma realidade

nosologica: a quase extingdo de neurolues”?*3,

Esse embate foi vencido pela corrente que defendia o fim das atividades do
Hospital. Em decorréncia disso, conforme ja mencionado, em 1965, nas mesmas

instalacGes do HNS, foi criado o Hospital Pinel.
4.3 O Hospital Pinel

Diretamente subordinado ao SNDM, manteve em certa medida alguma
responsabilidade sobre as doencas mentais que tinham como causa a sifilis, tendo como
competia fazer a pesquisa e o tratamento de tais doencas. A instituicdo atendia,
principalmente, os pacientes agudos oriundos da Zona Sul da cidade do Rio de Janeiro e

0s casos de pacientes que deram entrada na instiuicdo pelo Pronto-Socorro Psiquiatrico

210 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 200 / Env. 1782. Relatério de Atividades, s/p. 1961.

211 O documento ndo discrimina o destino de tais pacientes.

212 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 200 / Env. 1782. Relatério de Atividades, s/p. 1961.

213 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 771/ Env. 6450. Organograma e Relatdrio do SNDM, s/p. 1963.
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da Zona Sul (PSP-ZN)>**. Portanto, a instituicdo apresentava uma dupla caracteristica, de

ser um hospital-escola?*.

Em um de seus pavilhdes assistenciais, intitulado de Afranio Peixoto, funcionava
0 PSP-ZN, composto por um ambulatério especializado, um servico de
eletroencefalograma e o Servi¢o Social. Fundado antes mesmo da criagdo do Hospital
Pinel, em 19/10/1964, este Pronto-Socorro passou a ser o principal responsavel pela
“dinamica do Hospital Pinel”, procedendo todos os atendimentos demandados
diretamente no 6rgdo, oriundos das delegacias distritais de policia ou das residéncias.
Tinha por objetivo executar a tarefa de um anteparo capaz de frear a crise psiquiatrica de
um individuo, de maneira que 0 “internado ¢ submetido a toda a terap€utica moderna de
urgéncia, de modo que ao ser transferido para seu destino ja se encontra em condigdes

melhores™?,

Em 1968, o PSP obteve uma média de 11 atendimentos diarios, obtendo, no final
do ano, um total de 2.103 internagdes e 1.011 reinternacdes, com 3.102 altas. Nesse caso,
as “altas do PSP tem significado diferente, pois os pacientes sdo encaminhados para os
diversos servicos hospitalares para internagdo, ambulatorios ou residéncias?!’. Do
numero total de altas, 1.318 pacientes foram reenviados para suas residéncias. Os outros
1756 foram remocgGes para outras instituicdes, somando 442 para instituicbes do INPS,
659 para o CPPII, 138 para o Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores do
Estado (IPASE), 59 para a Col6nia Juliano Moreira, 43 para o Instituto de Assisténcia de
Servidores do Estado do Rio de Janeiro (IASEG) e 77 para hospitais do estado e Casas
de Saude.

Em documento de 1975, o entdo diretor do Pinel, dr. Hugo Kammsetzer,
descreveu a dindmica do atendimento do PSP. A rotina de trabalho era
predominantemente ambulatorial, salvo “nos casos de psicoses agudas ou de
periculosidade social e risco de suicidio”. Esses casos eram tratados no Ambulatorio de
Crise, criado em 1968, com a alcunha de prevencdo de suicidio. Com média de 10

atendimentos diarios, os pacientes eram geralmente socorridos por solicitacdo dos

214 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 483/ Env. 3663. Relatorio Anual: Pinel, s/p. 1966.

215 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 416/ Env. 3093. Relatério anual das atividades: Pinel. P. 16,
1975.

216 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 447 / Env. 3330. Relatério de atividades CPPII. s/p, 1970.
217 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 469/ Env. 3511. Relatério Anual: Pinel, s/p. 1968.
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familiares, pela radio patrulha — policia — ou por telefone. Ao chegar, o paciente era
apresentado na recepcéo, o plantonista o examinava e, se fosse constatada necessidade,
era levado a enfermaria. A assisténcia social recolhia seus pertences em “sacos plasticos
de leite, na falta de outro involucro”. No PSP, os enfermos né&o ficavam mais do que 3
dias e, nas demais enfermarias, esse tempo costumava ser de 1 més. Apds esse primeiro
momento, eram encaminhados a CJM ou ao CPPII. Contudo, conforme j& observado
anteriormente, devido a superlotacdo da Col6nia, as transferéncias para Jacarepagua nao

eram tdo rapidas, com isso o quadro diagndstico das instituicdes cronificava-se,

Como medida de contencdo de efeitos negativos, a fim de tentar diminuir a presséo
sobre a cronificacdo, em 1966, foi criado um hospital-dia em um dos pavilhGes da
instituicdo, que, segundo relatério do hospital nesse mesmo ano, em funcionamento “pela
primeira vez no Brasil”, contribuiria para diminuir a pressdo por leitos na instituicéo e,

com isso, aliviar também as despesas financeiras?*.

Em todo o Hospital Pinel, além dos tratamentos biologicos, a psicofarmacoterapia
e a praxiterapia eram fortemente utilizadas. Embora “a praxiterapia fosse uma miniatura
do excelente servico que no Engenho de Dentro deixou a Dra. Nise da Silveira Lobo”,
essa terapéutica possuia um setor exclusivo para sua execucdo. O Setor de Terapia
Ocupacional (STO) era composto por 1 equipe chefiada por um médico e outros
profissionais que monitoravam especificamente cada area trabalhada no setor. Em 1966,
eram seis areas de atividades praxiterapicas, cinco delas com apenas 1 monitor em cada
uma, a saber: esporte, artes plasticas, teatro, sapataria e estofaria, todos monitores
homens. A outra area, Arte Aplicada Feminina, composta por 6 monitoras, realizava
atividades como corte e costura, crouchg, tricd, bordado e plastico. Além das atividades
supracitadas, também desenvolveram-se atividades como vime, encadernacéo, saldo de
beleza, festividades e servicos religiosos. Estes dois Ultimos responsaveis pela
organizacdo de eventos de natal, carnaval, primavera e Sdo Jodo. A mais executada,
presumidamente a mais procurada, era a de Arte Aplicada Feminina, seguida das artes
plasticas, esporte e saldo de beleza?*. As ocupacdes de cada paciente eram “de acordo

com o nivel social e cultural de cada um”??*. Contudo, pouco tempo depois, entre 1966 e

218 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 416/ Env. 3093. Relatdrio anual das atividades: Pinel. P. 16, 1975.
219 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 483/ Env. 3663. Relatorio Anual: Pinel, s/p. 1966.
220 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 483/ Env. 3663. Relatério Anual: Pinel, s/p. 1966..
221 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 469/ Env. 3511. Relatério Anual: Pinel, s/p. 1968.



188

1968, os “pacientes perderam o interesse pelas atividades, transformando o local em
simples local de repouso, conversa e preambulagdo”. 1sso teria ocorrido, principalmente,

devido a caréncia de pessoal*?.

Outra terapéutica importante utilizada na instituicdo era a psicoterapia de grupo,
que contava com um setor proprio para essa finalidade. Os médicos lotados no Pinel, Drs.
Galina Schneider, Norma Travassos, Roberto B. Martins e Ubirajara Pessoa Guerra, e 0s
estagidrios dos Drs. Diriceu Santa Rosa e Marila Teodorowicz, eram 0s responsaveis
pelos trabalhos realizados neste setor. Sua dinamica de trabalho era organizada por meio
de 7 grupos com 80 pacientes ao todo. Estes grupos reuniam-se 2 vezes por semana e, ao

longo de todo 0 ano de 1968, realizaram 581 sesses.

Nem todos os pacientes que desejassem participar dessa terapéutica conseguiam,
devido a escassez de vagas. Para fazer a selecéo, 0s interessados passavam por entrevistas
diagnosticas de carater eliminatorio. Ainda sobre os dados de 1968, das 176 entrevistas
realizadas, 121 resultaram em inscri¢Oes, as demais precisariam esperar a abertura de

novas vagas*.

Conforme ja ressaltado, os estudos constituiam-se num dos pilares conceituais do
Hospital Pinel, por isso, a Sessdo de Estudo apresentava uma dindmica de trabalho
constante, constituindo-se num locus de producéo cientifica do corpo médico do Hospital
Pinel. Com reunides semanais, eram apresentados estudos cientificos, empiricos e
teoricos, e, como resultados dessa atividade, em 1968, foram apresentados 5 trabalhos
em congressos cientificos: Formacdo de um Setor de Grupoterapia num Hospital
Psiquiatrico, apresentado no 1V Congresso Internacional de Psicoterapia de Grupo, em
Viena; no 1° Congresso de Psicoterapia Analitica de Grupo, em Porto Alegre foram
apresentados 3 trabalhos desse grupo, Desaparecimento da Chave num Grupo
Terapéutico, Surtos Psicéticos no Decurso de Grupoterapia e Funcionamento de Setor
de Grupoterapia num Hospital Psiquiatrico; por fim, na reunido da Associacao

Psiquiatrica do Rio de Janeiro, em conjunto com a Sociedade Brasileira de Psiquiatria e

222 1hidem.
223 1hidem.
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Saude Mental, foi apresentado o Funcionamento do Setor de Grupoterapia no Hospital

Pinel.®*

Conforme noticiado no anexo Il da presente tese, em reportagem do Jornal do
Brasil de 10 de dezembro de 1972, o Hospital Pinel fora exaltado num primeiro momento
de sua atuacdo, principalmente como referéncia de psiquiatria comunitaria. Contudo, no
decorrer da década de 1970, sua funcionalidade passou a ser alvo de constantes
questionamentos. Obras interminaveis, estrutura fisica degradada e descaso com 0s

preceitos originais do hospital foram as causas dessa descrenca.

A percepcéo quase generalizada entre parte dos psiquiatrias brasileiros, conforme
foi analisado nos capitulos 1 e 2 desta tese, da eterna insuficiéncia técnica, mesmo com
os altos custos financeiros e sociais das internagdes psiquiatricas, serviram de justificativa
para a producdo de um projeto de reformulacédo das acdes do Hospital Pinel, menos de 10
anos de sua inauguracao. Essa reestruturacdo seria em todos os niveis, fisica e funcional,
sobretudo no trabalho extra-hospitalar “com a incorpora¢do da familia no atendimento
inicial”. O foco era a potencializacdo de agbes preventivas, em todos 0s niveis e
objetivava alcancar a recuperacdo rapida do paciente psiquiatrico evitando as sequelas;
diminuir o risco de adoecimento, melhorando os niveis de saide mental; possibilitar a
realizacdo de pesquisas epidemioldgicas psiquiatricas e, com isso, pesquisar técnicas

assistenciais mais adequadas a realidade de trabalho da DINSAM?%,

A base de excecucdo desse projeto estava na realizacdo de obras para adaptar o
hospital as novas atividades, além da capacitacdo do pessoal ja lotado no H.P. A atuacéo
das novas medidas seriam metodologicamente baseadas em algumas ac6es inéditas, como
consultoria e assessoria e outras que ja eram realizadas, tais como: atendimento individual
ou em grupo, procedimentos técnicos farmacoldgicas, psicoterapicas, socioterapicas e

praxiterapicas; ,e por fim, a realizacdo de sistematicas pesquisas epidemioldgicas?.

As metas, divididas em curto, médio e longo prazo, foram respectivamente
estabelecidas da seguinte forma: atendimento de 100% dos casos agudos, com a

implantacdo de uma Unidade Integrada de Saude Mental em 6 meses; prestacdo de

224 |bidem.

225 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 497/ Env. 3830. Reformulagio das Agdes do Hospital Pinel,
s/p. 1973.

226 |dem.
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assessoria e de consultoria a 60% das unidades sanitarias e 30% da rede escolar da regido
com implantacdo programada para 12 meses; e, por fim, participar de 100% da elaboragéo
de todos os programas que objetivassem iniciativas de promog¢do de salde mental, em
conjunto com o esforco da comunidade em tais acdes. No ano seguinte a proposta, foram
feitos estudos em colaboracdo com a OPAS para a transformagdo do H.P em unidade

Experimental de Satde Mental??’.

Entretanto, a cronificacdo era uma constante nas instituicbes psiquiatricas do
periodo, e a transferéncia desses pacientes a outras insttiuicdes que tivessem como funcao
a assiténcia a esse publico em especial, estava comprometida, pois, enquanto nao fosse
solucionado o problema da superlotacdo da Colbnia Juliano Moreira, 0 escoamento de

pacientes crénicos em instituicbes que assitissem os agudos continuaria comprometido.
4.4 A Colbnia Juliano Moreira (CJM)

A Colbnia Juliano Moreira ocupava uma area total de 7.320.000m2, com 74.000m?
de area construida, encravada na zona rural da cidade do Rio de Janeiro, no chamado
“Sertdao Carioca”. Ainda na década de 1970, mais de 50 anos depois de sua inauguragao,
apenas metade deste terreno era aproveitado para fins terapéuticos. Por um lado, limitada
por cadeia de morros, por outro, seu limite com o atual bairro de Curicica era natural, ndo
havia cercas, apenas trilhas. O portdo principal localizava-se no atual bairro da Taquara.
Ainda na década de 1970, existiam ao menos “5 trilhas clandestinas sem a menor
vigilancia ¢ controle”. Parte da area interna era ocupada por edificios que ndo se
integravam, e 0s que recebiam os pacientes masculinos localizavam-se mais proximo a

entrada principal e as vias de acesso?%,

Como ndo havia controle sobre o vasto terreno da instituicdo, algumas moradias
dos funcionérios localizavam-se mais isoladas, outras agrupadas em pequenas vilas. Em
estudo realizado nesse periodo, identificaram-se “problemas sérios nessa area”, sobretudo
pela caréncia de pessoal adminsitrativo capaz de propiciar uma ordenacédo da utilizacdo e
de controle das residéncias. Alguns terrenos eram ocupados por pessoas sem nenhum

vinculo com a assisténcia prestada na instituicdo. Por vezes, apropriavam-se de terrenos

221 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 398/ Env. 2914 Relatério Anual - 1974: Unidade de
Planejamento. P. 9, 1975.

228 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 535/ Env. 4274. Relatorio de necessidades basicas: CIM, p.3,
s/d
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em tamanhos aleatérios, de acordo com a conveniéncia do ocupante, alguns com
produtividade agricola maior que a prdpria produgdo da CJM. A administracdo ndo
conseguia quantificar o nimero de casas construidas, mas sabia-se que, na década de
1970, moravam 260 familias com 6 pessoas em média cada uma. Seus custos, como 0s

de energia elétrica, eram pagos pela CIM?%,

Os edificios da Coldnia eram dividios em 4 nucleos, 11 pavilhdes independentes,
o0 prédio da administracdo geral, o Ndcleo de Oficinas Gerais, a Garagem, o Necrotério e
0 pequeno prédio da portaria. Todos esses somados chegavam a 55 construcdes. Nos
edificios que continham &reas de dormitorio para pacientes, a capacidade real de ocupacéao

de cada unidade tinha por base a contagem de 1 leito por 5m?2°,

Os grandes nucleos e alguns pavilhdes, os mais proximos da administracdo da
Colbnia, tinham a mesma administracdo?*. Estes eram responsaveis pela organizagédo
administrativa e técnica, mas sem autonomia, dependiam sempre da autorizacdo do
diretor da CJIM?*2, Na década de 1970, a populacéo de cada setor da Colénia variava em
torno de 700 a 1.000 internos por unidade, quantitativo superior a capacidade real da
instituicdo. Os pavilhdes mais afastados, que contavam com dire¢des proprias, possuiam

entre 300 a 500 internos, alguns desses com superlotacdo®:.

A CJM “oferece servicos, sobretudo aos que possam beneficiar-se da
praxiterapia”?4. Essa frase, contida num projeto de reestruturacdo da rede assistencial da
DINSAM no estado da Guanabara, datada de 1971, sintetiza a esséncia da vocagao
terapéutica da instituicdo. Alguns dos seus pavilhdes internos tinham funcdes
exclusivamente ligadas a essa finalidade. Um deles, o Pavilhdo Ministro Mario Pinotti,
tinha capacidade de 118 doentes e, em 1973, abrigava 119 pacientes. Sua funcdo original
era de ser o centro das atividades praxiterapicas da Colbnia, e, mesmo ndo conseguindo

obter éxito, ainda assim abrigava algumas oficinas de praxiterapia de uso exclusivo de

229 |bidem.

230 |bidem.

21 |bidem.

232 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 429/ Env. 3183. Relatério das Atividades da DINSAM e de suas
Unidades Administrativas na cidade do Rio de Janeiro (MJHC, CIM e CPPII) e de viagens. p.2, 1973.

233 1dem, p. 9.

234 Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 535 / Env. 4273. Projeto: rede médico assistencial da
DINSAM na GB. p.6, 1973.
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seus internos®°. Tais atividades terapéuticas concentravam-se nas seguintes tarefas:
artesanato, olaria, marcenaria, pintura, carpintaria, jardinagem, faxina e, em especial, o
setor agopecuario que, em 1965, era composto por 200 pacientes que produziram 31.030
kgs de aipim e 2.571 kgs de hortalicas que compuseram a renda da Campanha Nacional
de Salde Mental.

Por outro lado, o Pavilhdo Agricola era o de maior subaproveitamento, recebia
150 internos, mas tinha a capaciade de atender até 219 pacientes. A defesa da direcdo da
CJM era intensificar o uso do local. Conforme supracitado, dadas as caracteristicas da
assisténcia historicamente prestada pela CIM, a praxiterapia era classificada como uma
das funcdes mais importantes de toda a Colénia. Historicamente, até década de 1970, esse
pavilhdo viveu de surtos esporadicos de desenvolvimento. Em termos de méo de obra,
era composto por 1 médico, 1 engenheiro agrébnomo, 1 dentista, 1 enfermeiro, além de
inspetores, guardas, porteiros e serventes. O setor possuia atividades de bovinocultura,
apenas para ocupar os pacientes, sem condi¢des de utilizar sua capacidade encondmica;
uma avicultura ainda incompleta; a producédo de horticultura e de agricultura em geral era
a mais desenvolvida de todos os setores, mas, mesmo assim, apresentava pifia producéo;
a producdo diaria de leite continuava, em média de 30 litros por dia, que eram divididos

entre o Setor Agricola e o BMC?¢,

Outra modalidade de terapia ocupacional executada ao longo dos varios anos de
sua existéncia foram os eventos recreativos realizados com os pacientes da CJIM. Em
1970, os internos dos Nucleos Franco da Rocha, Teixeira Brandao, Ulisses Viana e dos
Pavilhdes Ulysses Pernambucano, Adib Jabour, Rodrigues Caldas, puderam participaram
de excursdes a praia, de feiras artesanais com exposi¢do de produtos produzidos pelos
proprios pacientes, festas juninas, confraternizacdes em geral, patridticas, quermesses,

excursdes a parques naturais e jogos de futebol*’.

Ao longo das décadas de 1960 e 1970, a esquizofrenia sempre ocupou 0 primeiro

lugar no total dos diagndsticos realizados nas primeiras entradas dos pacientes na

235 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 429/ Env. 3183. Relatdrio das Atividades da DINSAM e de suas
Unidades Administrativas na cidade do Rio de Janeiro (MJHC, CJM e CPPII) e de viagens. p.9, 1973.

236 Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 398/ Env. 2914 Relatério Anual - 1974: Unidade de
Planejamento. P. 9, 1975.
237 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 545/ Env. 4342 Atividades realizadas na CJM, s/p. 1970.
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Colonia, 22,4% em 1964, 22,18 em 1967 e 30,03% em 1971. Em 1973, a CIJM abrigava
cerca de 5.000 internos, para assisti-los, a instituicdo contava com 62 médicos, sendo 20
psiquiatras e o restante clinicos, cirurgides, radiologistas, anestesistas e laboratoristas; 8

assistentes sociais; além de 66 paramédicos, destes, 4 eram enfermeiros2,

Nos relatos dos diretores dos pavilhdes internos da CIM, é possivel identificar os
problemas assistenciais presentes na instituicdo, como no caso do Pavilhdo Ulysses
Pernambucano, que tinha como finalidade receber adolescentes de ambos os sexo, com
lotacdo méaxina de 112 pacientes, e sua populacdo, em 1974, era de 103. Embora sem
superlotacdo, possuia um grande problema higiénico. Por ser construido numa depresséo,
na ocorréncia de chuvas, o esgosto e o retorno das aguas da chuva subiam 50cm,
inviabilizando o trabalho no estabelecimento. Esses adolescentes foram transferidos para
o Pavilhdo Ega Muniz, que tinha capacidade para 100 pacientes e abrigava apenas 30. Era

um pavilh&o aberto, pois sua finalidade original era ser um centro de neurocirurgia®.

No Pavilhdo Sampaio Corréa, 114 pacientes estavam internados em média, de um
total de 123 leitos disponiveis. Nos anos 1970, apresentava um dos piores quadros fisicos
e de higiene de toda a Coldnia, circunstancia agravada pelo fato de o edificio ser o
responsavel por assistir mulheres idosas. Em contraste com o pavilhao supracitado, tem-
se 0 Pavilhdo de Tisiologia, 0 Unico responsavel por esse atendimento em toda a
DINSAM?*® com capacidade para 159 pacientes, e naquele momento assistia 129.
Segundo relatério da propria CIM, era o pavilhdo com melhores condigdes de trabalho.
Em sua maior parte era destinado a receber pacientes mulheres seguradas do INPS. Por
ser cercado por muros e possuir pequenos patios para a circulacdo de seus internos, a
maioria do tempo seus internos ficavam confinados em seus quartos e corredores. A
exemplo do pavilhdo para adolescentes também sofria com o alagamento das chuvas,

depois que roubaram seus canos que eram feitos de cobre**.

O abandono de suas instalacdes, o pouco controle territorial e a caracteristica

patologica de grande parte dos seus internos, predominantementes crénicos, produziram

238 Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 429/ Env. 3183. Relatdrio das Atividades da DINSAM e de suas
Unidades Administrativas na cidade do Rio de Janeiro (MJHC, CJM e CPPII) e de viagens. p.2, 1973; Cx.
535/ Env. 4273. Projeto: rede médico assistencial da DINSAM na GB. p.6, 1973.

239 Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 535/ Env. 4274. Relatério de necessidades basicas: CIM, p.3, s/d
240 Ibidem.

241 1dem, p. 8.
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um quadro de abandono assistencial agravado ao longo dos anos. Uma vez produzido um
ciclo vicioso de abandono de um setor ou de uma instituicdo como um todo, o esforco
para quebra-lo ao passar do tempo torna-se cada vez maior. Anos de abandono da Colénia
Juliano Moreira produziram o abandono terapéutico de muitos seres humanos, que,
impossibilitados de exigirem melhores condi¢Ges de tratamento, diante de seus mergulhos
cada vez mais profundos dentro de si préprio, apenas reagiam aos estimulos a eles
oferecidos, talvez apenas numa gradacdo acima a qual pertencem os objetivo inanimados.
Esse quadro resultou em préticas regulares de trancafiamento de detentos em quartos sem
qualquer fonte de iluminacdo e ventilacdo, inacesso aos banheiros da instituicdo, ou, como
em alguns casos, a ndo conducdo dos pacientes mais inaptos para estas tarefas que
requeriam alguma autonomia, obrigando-0s a conviver as 24 horas por dia com as suas
proprias escatologias e com a de seus colegas internos. Se ndo fosse o abandono, qual
seria a explicacdo para que um paciente de qualquer hospital fizesse susessivos jejuns que
duravam até 5 dias, por conta propria, mesmo apresentando sinais de debilidade fisica,
conforme ocorreu com Arhur Bispo do Rosario, no Pavilhdo Jurandyr Manfredini?
(COPAS, 2014, p. 76). Num sentido inverso, mas dentro do mesmo tema, como explicar,
se ndo pelo abandono administrativo, o fato deste mesmo paciente possuir um “quarto”
individual muito maior, se comparado com 0s seus demais colegas, que se amontoavam

nos demais quartos do pavilhao (Idem, p. 61).

A luta dos trabalhadores da satude mental por melhorias no setor iniciou-se com
um movimento nascedouro no Centro Psiquiatrico Pedro Il, em 1978, quando trés
médicos, apds mais um dia de trabalho, resolvem questionar as condi¢6es de trabalho aos
quais estavam submetidos cotidianamente. Um deles, Amarante (1995), protagonista,
testemunha e relator desse processo, ndo descreve as condi¢cbes em que 0s pacientes do
Engenho de Dentro estavam submetidos, como analogas as encontrados pelos internos da
CJM, tampouco as cita. Entretanto, muito provavelmente, embora as condicdes de
tratamento no CPPII ndo fossem boas, o que justifica o surgimento do movimento nessa

instituicdo, ainda assim, eram melhores ou menos deletérias que as de Jacarepagua.

O isolamento geografico pode ter produzido um efeito duplamente nocivo a
assisténcia prestada na instituicdo na década de 1960 e 1970. Em primeiro lugar, destaco
a possivel dificuldade em fazer as informagdes circularem entre as variadas instituicbes

da DINSAM na cidade, impossibilitando a tomada de consciéncia do quadro assistencial
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vigente na Colonia e impedindo qualquer tentativa de criacdo de uma forca de presséo
capaz de minimamente levantar o debate sobre o assunto. Em segundo, esse afastamento
geografico poderia ter produzido um certo escudo a supervisdo externa, o que alimentou
o ciclo vicioso supracitado, ao ndo interromper suas forcas motrizes, identificadas na falta

de estrutura e de condic6es de trabalho.

Talvez por isso, todas as medidas destacadas ao longo do presente capitulo ndo
tenham sido possiveis de serem executadas na colénia de Jacarepagué: as peculiaridades
do ambiente, que nesse caso correspondem a capacidade material da instituicdo de
executar o que lhe é proposto, bem como as limitagGes causadas pelas condi¢des fisicas
e humanas, podem ter determinado as condi¢Oes e, em Ultima anélise, a viabilidade da
implementacao das novas propostas assistenciais na instituicdo. Em outras palavras, nao
minhas, mas de Margareth Weir (1992), os meios administrativos podem impor condi¢cdes
restritivas ou impeditivas a implantacdo das ideias programaticas em um determinado

setor.

Também nas outras unidades de assisténcia da DINSAM na cidade do Rio de
Janeiro, foi possivel observar a insuficiéncia de meios administrativos para a
consolidacéo das novas diretrizes para a area psiquiatrica. Talvez por isso, pelo perfil da
clientela e, consequentemente, pela predominancia de certos diagnosticos em detrimento
de outros, somente foi possivel executar a psicoterapia nas instiuicbes psiquiatricas da
Zona Sul da cidade. Em relacdo ao Centro Psiquiatrico Pedro Il, quica, sé Ihe restou
aprofundar a praxiterapia, ja que dispunha de vasto espago fisico disponivel e

profissionais qualificados formados pela Dra. Nise da Silveira.

Uma das grandes armadilhas para um historiador é ser contaminado pelo final da
historia que se propGe a contar. Esta € uma tese construida ja sabendo que, no final do
periodo estabelecido por mim como recorte temporal, as coisas ndo deram certo. Antes
mesmo de comecar a produzi-la, ja havia identificado que foi devido a mé qualidade da
assisténcia prestada pela DINSAM que surgiu 0 Movimento dos Trabalhadores em Saude
Mental e suas variadas formas de expressao, o que possibilitou, num momento posterior,
questionar mais profundamente os elementos mais amplos acerca do modelo de
assisténcia psiquiatrica no Brasil como um todo. Nesse caso, é preciso fechar os olhos

para a tentacdo de ndo enxergar elementos e medidas positivas, mesmo sabendo que na
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pratica ndo foram tdo bem executadas e, portanto, fracassaram, como no caso da
psicoterapia e praxiterapia executadas no Hospital Pinel. Dessa forma, destaco a
conjuncdo entre algumas ideias programaticas para o setor, como as supracitadas
valorizagédo da praxiterapia e ampliacdo da psicoteria, bem como a ampliacéo do papel
dos ambulatérios no sistema assistencial psiquiatrico da DINSAM. Medidas foram
implementadas, suas execuc¢des ndo foram bem sucedidas, talvez, nesse ponto, esteja a

chave para entender o que deu errado.

Nesse sentido, podemos observar que as experiéncias concretas da assisténcia
publica psiquiatrica no estado da Guanabara combinaram realizacdes e obstaculos em

direcdo as novas ideias programaticas da entdo area da saude mental.
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CONSIDERACOES FINAIS

Com a conclusdo desta pesquisa, é possivel chegar a algumas respostas para a
principal pergunta que motivou a realizagdo deste trabalho. Como vimos na introdugéo,
a questdo fundamental que me motivava era entender como o Ministério da Satde — por
meio do Servigo Nacional de Doencas Mentais (SNDM) e da Divisdo Nacional de Saude
Mental (DINSAM) — atuou frente a politica privatizante e hospitalocéntrica para a
assisténcia psiquiatrica, apoiada e engendrada pelas diretrizes da previdéncia social, tal
como a encontramos no final da década de 1970. Apds identificar o desenvolvimento da
assisténcia psiquiatrica brasileira do Ministério da Saude, via SNDM, durante a década
de 1940 (FABRICIO, 2009) e, posteriormente, a expansio deste modelo, durante a década
de 1950, em especial durante a administracdo JK (BRAGA, 2013; 2015), conseguimos
identificar a continuidade dos investimentos do referido ministério, tanto na assisténcia
em nivel nacional, quanto no estado da Guanabara, durante as décadas de 1960 e 1970.
Ao mesmo tempo, mantiveram-se as reclamacdes, por parte dos gestores dos hospitais na
Guanabara e nos demais estados, acerca das condicdes de algumas instituicdes e dos
servicos que ofertavam a populacdo. Mas quais modelos assistenciais foram mantidos
durante as décadas de 1960 e 1970? O que, nesse periodo, foi gestado e financiado pelo
Ministério da Saude? Qual a relacdo entre as medidas concretas, levadas a efeito, para a
prestacdo da assisténcia e as ideias programaticas que estavam sendo divulgadas?
Partindo do principio de que ndo existe uma Unica causa para 0s eventos histdricos e
sociais, procurarei aqui sistematizar alguns elementos apresentados ao longo deste
trabalho que nos ajudam a entender a participacdo do Ministério da Satde na concepc¢éo

e na oferta da assisténcia psiquiatrica publica no periodo em questéo.

Como demonstrado nesta tese, durante as referidas décadas, houve mudancas no
campo conceitual da psiquiatria que serviram de fio condutor para as transformacGes da
sua politica publica. Destaca-se, nesse sentido, a substituicdo do uso do termo higiene
mental para o de saude mental. Nesse caso, essa mudanca foi acompanhada por uma
énfase no discurso preventivista e do trabalho das instituicdes psiquiatrica ndo asilares,
em detrimento do modelo assistencial centrado no hospital psiquiatrico. Como vimos, no

cendrio internacional, tais discussdes estavam em voga desde a década de 1940, quando
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a Organizacdo Mundial de Saude, por meio do seu Comité de Expertos em Saude Mental,
passou a utilizar o termo satde mental. Essa nova nomenclatura extrapolou suas fungdes
técnicas, configurando-se como um campo ou uma disciplina médica constituida, por
vezes substituindo o termo psiquiatria (BERTOLOTE, 2008, p.114).

A utilizag&o desse “novo” termo buscou resumir e consolidar uma visao inovadora
sobre a psiquiatria, seus métodos terapéuticos, suas instituicdes e seus proprios pacientes,
ou seja, definicbes que estivessem de acordo com 0s novos tempos. Satde mental passou
a substituir, gradativamente, o termo higiene mental que, por sua vez, passou a ser
identificado mais fortemente com o carater substantivo do termo, ou seja, identificado
com o ato de higienizar pessoas ou grupos, a fim de que fossem afastadas as condicGes
de adoecimento mental de determinados grupos sociais, portanto, uma aproximagao com
a ideia de prevencdo. Comparando os dois conceitos, higiene mental seria entdo um meio

para se chegar a um objetivo ultimo, a satde mental.

Além de discussdes conceituais, 0 Comité de Expertos da OMS, também formulava
propostas de politicas assistenciais concretas. Uma delas era entrosar a area da saude
mental com a salde publica, principalmente para que a prevencdo em psiquiatria, por
meio de medidas de higiene mental, pudesse ocorrer em instituicdes de saude publica.
Nesse sentido, defendia-se a utilizacdo do hospital geral também como um local para
executar medidas preventivas e, para que hovesse essa reconfiguracdo, era necessario
treinar profissionais de salde publica na identificacdo de possiveis transtornos mentais e
de orientacdo em higiene mental, inclusive médicos generalistas. Com tais proposicades,
a OMS criava um consenso internacional em torno da necessidade de mudancas
profundas nas diretrizes assistenciais e, consequentemente, nas politicas publicas do setor

dos paises participantes.

Conforme vimos, o Brasil foi representado por 3 psiquiatras nas reunifes do
referido Comité: Antonio Carlos Pacheco e Silva, Adauto Botelho e José Leme Lopes.
Suas participacdes ocorreram ao longo da década de 1950. A julgar pela temética de dois
periddicos psiquiatricos brasileiros analisados por este trabalho — a Revista Brasileira de
Saude Mental e o Jornal Brasileiro de Psiquiatria —, tais participacdes ndo conseguiram
influenciar de maneira imediata os psiquiatras brasileiros durante a década de 1950. Tal
fato é verificavel quando se observa que o termo higiene mental continuou aparecendo

como tema de pesquisas publicadas. Além disso, ndo houve nenhuma mencgéo a nogdes
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como saude mental, psiquiatria social e psiquiatria comunitéria nos trabalhos cientificos
divulgados nos periodicos especializados. A inflexdo presente nas discussdes do comité
da OMS vai aparecer na literatura brasileira na década seguinte, quando 0s novos
conceitos e ideias ja difundidas na Europa e Estados Unidos foram fruto de amplo

interesse e objeto de pesquisa e artigos em tais periodicos.

Ganhou impulso também o discurso sobre a necessidade de mudanca no foco da
assisténcia psiquiatrica, e tornava-se necessaria a transformacdo do combate a doenca
mental em defesa da promocdo da salde mental. A revisdo do papel do hospital
psiquidtrico identificado como anacronico durante a década de 1960 também ganhou
maior peso no debate politico em alguns paises, inclusive no Brasil. Defendia-se a
descentralizacdo da atencdo medica psiquiatrica com o fomento a criagdo de ambulatorios

de saude mental.

O conceito etiolégico predominante era o das causais biopsicossociais. Dessa
forma, a assisténcia psiquiatrica aumentava sua amplitude de atuacdo abarcando também
preocupacoes relativas as questdes sociais. Em consequéncia, muitos desses psiquiatras
faziam um chamamento para a importancia do trabalho dos assistentes sociais, das
enfermeiras psiquiatricas e das psicologas, principalmente para a reabilitacdo e

ressocializacdo dos pacientes.

Ao longo do capitulo 1, apresentei como tais ideias programaticas foram
consubstanciadas em legislacfes que se tornaram politicas publicas. De maneira geral,
determinaram a criacdo de instituicdes e de unidades de atendimento que se pautavam e
incentivavam a perspectiva da psiquiatria social, no intuito de evitar a internacdo que nao
fosse absolutamente necessaria. Também estimulavam que o atendimento fosse feito a
pacientes egressos e suas familias em seus préprios meios sociais, ou mesmo indicavam

a necessidade de “anexos psiquiatricos” em hospitais gerais.

As criticas ao hospitalismo também ganharam materialidade juridica e tornaram-se
aptas a serem colocadas em pratica pelos gestores do setor. Conforme ja ressaltado, a
continuidade do tratamento, visando a reintegracdo do individuo acometido por
problemas psiquiatricos, deveria ser realizada, evitando a0 maximo o seu isolamento da
comunidade. Assim, vérias alternativas tornaram-se vidveis: a descentralizacdo das a¢cdes

assistenciais em dire¢do a outros modelos institucionais ou & comunidade original do
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paciente psiquiatrico, possibilitando o incentivo ou a implementacdo de hospitais-dia e

ambulatorios de saide mental.

Nesse contexto, a terapia ocupacional foi cada vez mais fortalecida como método
de tratamento. Desde 1956, ela vinha ganhando destaque, sendo objeto de convénios
exclusivos para o0 seu incentivo nos estados brasileiros. Em 1961, foi criada a Segéo de
Terapia Ocupacional e Reabilitagdo do SNDM, diretamente subordinada a direcdo do
SNDM, o que corrobora a crescente atencdo que a referida terapéutica vinha recebendo
por parte das acdes do referido 6rgao federal.

Ao longo do capitulo 2, ao analisar quais dessas ideias programaticas
permaneceram ao longo da década de 70, observamos uma dualidade conceitual no campo
das ideias programaticas. Por um lado, enquanto o Ministério da Salde fazia frente e
propunha alternativas ao hospitalismo, a historiografia aponta que a assisténcia prestada
pelo INPS optou pela privatizagdo de sua assisténcia, por meio da terceirizagdes de leitos
hospitalares, ndo possibilitando a quebra da énfase nas internacbes realizadas nos
hospitais (RESENDE, 1987; MEDEIROS, 1977; VAISSMAN, 1983; PAULIN E
TURATO, 2004). Por outro lado, na assisténcia oferecida pelo Ministério da Saude no
estado da Guanabara, mantinha-se o atendimento por meio de leitos publicos proprios.
Em relacdo a assisténcia aos estados, 0s convénios continuaram executados diretamente

com as secretarias estaduais de saude.

A critica ao hospitalismo continuou sendo a tdnica das reflexdes sobre assisténcia
psiquiatrica durante a década de 1970, como pudemos verificar tanto nos artigos dos
periddicos especializados, quanto na legislacdo vigente. O cerne da questdo orbitava em
torno da internacao prolongada e, por vezes, definitiva, que desfazia o contato do paciente
com sua vida anterior, provocando uma relacdo de dependéncia total com o hospital
(SILVA, 1970, p. 173). Emalguns casos, as internacdes eram vistas como deshecessarias,
pois 0s internados ndao apresentavam sintomas clinicos que indicassem sua necessidade.
Seus problemas eram, em geral, fruto de dificuldades econdmicas pessoais, sendo levados
ao hospital pela policia por embriaguez ou por ocasionarem distUrbios em vias publicas.
Do ponto de vista do autor que escrevia sobre a assisténcia psiquiatrica, tal estado de
coisas era corroborado pelo pouco esclarecimento dos familiares quanto a natureza das
doencas mentais e sobre como tratar individuos portadores de tais doencas fora do ambito

hospitalar. Esses especialistas, por vezes, compartilhavam a ideia de que o hospital era
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uma instituicdo que apresentava uma estrutura social com as mesmas peculiaridades
enlouquecedoras das familias dos pacientes e caracterizava-se por uma estrutura de poder
piramidal, na qual as ordens obedecem a uma rigida hierarquia em que nem 0s novos
elementos da equipe, nem 0s pacientes tinham qualquer autonomia. (SILVA, 1970, p.
173)

Na outra ponta da referida politica publica, destacavam a importancia do
ambulatério. Essa énfase e defesa das politicas ambulatoriais eram justificadas pela
liberdade que concediam ao paciente para retornar ou ndo a instituicdo terapéutica,
dificultando tanto a cronificacdo do doente quanto o exercicio do arbitrio de interesses
nem sempre transparentes nos hospitais tradicionais. Dessa maneira, ganhava forca o
discurso em torno da chamada psiquiatria social, que se configurava como uma aplicacédo
do saber psiquiatrico que integrasse contribuicdes de varias disciplinas também voltadas
para 0 conhecimento da natureza humana, tais como: epidemiologia, sociologia,
antropologia, ecologia, administracdo publica, geréncia de empresas e ciéncias
biomédicas. Nesse sentido, toda a comunidade seria objeto de estudo, com suas crencas

politicas e filosoficas investigadas e discutidas.

Contudo novas ideias programaticas exigem capacidade de adaptacdo aos meios
administrativos com os quais se deseja atuar. No caso de novas abordagens terapéuticas,
tornava-se necessario que novos profissionais fossem utilizados para essa tarefa. Foi
nesse sentido que agiu a Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) em 1967,
incorporando a disciplina saude mental ao curso basico de saude publica. Também o
diretor do Instituto de Psiquiatria da UFRJ, Eustachio Portella Nunes, psiquiatra e
psicanalista, justificava a existéncia de um novo programa de disciplina a ser ministrada
aos alunos do 4° ano de medicina daguela universidade, com o intuito de harmonizar os
objetivos dos formuladores de politicas de salide mental e os programas de ensino na area
(NUNES, 1977, pp. 29-32).

Todos esses movimentos em direcdo a uma mudanca de ideias programaticas e de
meios administrativos para torna-las politicas publicas ocorreram a0 mesmo tempo em
que o Ministério da Saude reformulava seus 6rgdos de gestdo, substituindo, em 1970, os
servicos nacionais pelas divisdes nacionais. A criacdo da DINSAM néo acarretou uma

legislacdo que remetesse a mudancas diretas e objetivas no campo assistencial, embora
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tenha levado a uma reorganizacdo da burocracia do Estado para lidar com o setor
psiquiatrico no Brasil, a0 mesmo tempo formulador e executor das politicas em questéo.
A DINSAM aparecia assim com novos 6rgdos internos, mantendo a atuacdo da esfera
federal em duas frentes: uma voltada para a assisténcia psiquiatrica nos estados, e a outra
na gestdo de suas proprias instituicdes localizadas na cidade do Rio de Janeiro.

O contexto internacional do inicio dos anos de 1970 também reafirmava a critica
ao hospitalismo. Em 1972, por meio do documento elaborado em conjunto com ministros
da saude dos demais paises latino americanos, aprovou-se o Plano Decenal de Saude para
as Américas. No campo da assisténcia psiquiatrica, defendeu-se a diversificacdo dos
servicos, a condenagdo dos macro-hospitais, alternativas a hospitalizacdo integral e a
valorizagéo das campanhas de reabilitacdo. O referido documento, endossado pelos paises
envolvidos, reafirmava as ideias programaticas do setor que ja circulavam na Europa,

Estados Unidos e América Latina, incluindo o Brasil.

Em dialogo com o referido Plano e utilizando-o como base, a DINSAM expediu a
portaria n® 32/BSB, de 27/01/1974, na qual preconizava os principios doutrinarios da
psiquiatria comunitaria, estabelecendo uma politica de saude mental que padronizava
normas para financiamento, pela Unido, de leitos psiquiatricos nos estados. Tambem
priorizava o atendimento ambulatorial e a hospitalizagéo curta, de preferéncia em hospital

geral.

Dessa forma, por intermédio dessa portaria, decidiu-se que o Ministério da Saude
seria 0 responsavel por organizar e estruturar os servigos psiquiatricos de qualquer nivel
—federal, estadual ou municipal — sob a forma de sistema, visando a plena oferta no campo
e na cidade. Suas programacdes acertadas entre os entes federativos envolvidos nesses
projetos deveriam conter atuacdes em 3 niveis de prevencdo das doencas mentais:

primaria, secundaria e terciaria.

Pautado nas diretrizes da portaria supracitada, em 1977, foi criado o Plano
Integrado em Saude Mental (PISAM), fundamentado em 3 conceitos basicos:
interligacdo, interdependéncia e dinamismo funcional. Desse modo, os entes federativos
deveriam trabalhar de maneira orquestrada, por meio da unificacdo de politicas, da
elaboracdo de normas e manuais de orientacdo assistencial, todos elaborados pela

DINSAM, a serem seguidos pelos estados. O plano também buscava melhorar a
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capacitacdo dos recursos humanos, incrementar o sistema financeiro que custearia tais

atividades e elaborar um sistema de informagdes de carater epidemioldgico.

A implantacdo do PISAM nos estados deveria ser feita em conjunto com as
Secretarias de Salde, seguindo um modelo programatico desenvolvido pela esfera
federal, mas ajustado e implantado em nivel local. Obrigatoriamente, esse subsistema
local de saide mental deveria integrar-se ao sistema basico de satde, potencializando os
servicos extra-hospitalares, em consonancia com as ideias programaticas que defendiam
a utilizacdo dos hospitais gerais para tratamento psiquiatrico, ja que o hospital tradicional
era considerado fator de cronificacdo da doenca.

Diante do exposto até aqui, podemos identificar que as ideias programéticas no
campo da saude mental, nos anos de 1960 e 1970, consubstanciaram-se em politicas
publicas efetivas. Assim, nos capitulos 3 e 4, busquei identificar como essas politicas
foram implantadas e executadas e quais 0s problemas e questdes enfrentadas nesse
processo que nos ajudaria a a compreender as agdes do Ministério da Saude, via SNDM

e DINSAM, para a area psiquiatrica.

No capitulo 3, ao descrever e analisar as caracteristicas das politicas publicas
psiquiatricas implementadas pelo SNDM, em relacdo aos estados da federacdo nas
décadas de 1960 e 1970, considerando 0 modelo de cooperacdo vigente nas distintas
unidades federativas, realizado por meio de convénios entre a Unido e os estados, foi
possivel identificar a manutencdo de alguns dos seus elementos constitutivos. Destaco,
em especial, o0 complemento financeiro destinado aos estados para que estes pudessem
implementar ou incrementar suas instituicdes assistenciais. Portanto, mantiveram-se
acOes embasadas na ideia de centralizacdo normativa e descentralizacdo executiva,
engendrada no 1° governo Vargas, como ja discutido por Fonseca (2007); e sob a qual o
SNDM alicercou, desde 1946, os convénios firmados entre a Unido e o0s estados

brasileiros.

Contudo, ao analisarmos todos os modelos de convénios vigentes ao longo das
décadas de 1960 e 1970, entre governo central e seus entes federativos, é possivel
identificar diversos obstaculos que tiveram de ser enfrentados. Os acordos para a
realizacdo de obras, embora tenha ampliado a oferta de leitos psiquiatricos, obrigou o

governo federal a aumentar seus gastos com convénios de manutencdo, devido ao
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aumento da taxa de ocupacdo dos hospitais. Os recursos destinados a manutengdo foram
utilizados quase exclusivamente com despesas basicas relativas ao cotidiano hospitalar,
como compra de alimento e de uniformes. Com isso, 0 SNDM passou a se valer da
criacdo de mais um tipo de convénio: o de fomento a praxiterapia. Entretanto, em se
tratando de uma terapéutica de atuacao sistematica e de eficécia progressiva, de maneira
geral, ndo produzia resultados imediatos capazes de modificar substancialmente o quadro

assistencial brasileiro, no que se refere a reinsercdo social do paciente ao seu meio social.

Ainda que os investimentos do Ministério da Salde na area psiquiatrica tenham
sido reduzidos, nos anos de crise econdmica na década de 1960, os convénios relativos a
obras e a praxiterapia apresentaram durante este decénio, em média, 0S recursos para
convénios de obras e de praxiterapia ao longo desse decénio apresentaram um saldo
positivo. ,0u seja, os valores investidos acima da inflacdo, portanto, com ganhos reais,

demonstrando o interesse do Ministério da Saude na manutencdo dos convénios.

Com relacéo aos acordos para a realizacao de obras, ao longo do referido decénio,
houve uma média de 60% de valor ofertado acima da inflacdo. A media dos convénios de
praxiterapia foi de 31%. Ja os convénios de manutencdo apresentaram-se na contramao
dos outros recém citados: em media os valores ofertados ficaram 9% abaixo da inflacéo,
apresentando queda na capacidade de gastos dos entes federativos que os recebiam.
Contudo, no seu ultimo ano de vigéncia, 1969, seus respectivos valores apresentaram-se
9% acima da inflacdo, 0 que nos permite interpretar que o governo continuava a
identificar a manutencdo dos hospitais estaduais como necessaria, podendo ter sido
obrigado, por questdes orcamentarias, a contingenciar parte dessas verbas em alguns

anos.

Em 1967, aproveitando-se da criacdo das Campanhas Nacionais de Saude — uma
legislacdo que permitiria menor engessamento nNO manejo orcamentario e maior
capacidade de financiamento para o setor —, o Ministério da Saude, em conjunto com o
SNDM, criou a Campanha Nacional de Saude Mental. Seu financiamento era realizado
quase que exclusivamente pelos acordos feitos pela instituicdo e por entidades publicas,
privadas ou mistas, que, em troca de cuidados assistenciais psiquiatricos no Centro

Psiquiatrico Pedro Il (estado da Guanabara), pagavam uma quantia em dinheiro. Esse
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montante era suficiente para cobrir todos os gastos da Unido com os convénios de obras,

manuteng&o e praxiterapia, com os estados.

A Campanha parecia assim propiciar uma maior agilidade na arrecadagéo de
recursos para a saude mental, o que poderia produzir efeitos positivos na implantacdo das
ideias programaticas do setor. Nesse ponto, no entanto, é possivel identificar um
paradoxo: era por meio dos acordos de hospitaliza¢do, portanto, uma politica com foco
no hospital, contando com capital privado, que a DINSAM buscava financiar medidas de
cunho preventivista. Dessa forma, a criacdo de mais unidades ambulatoriais s6 seria

possivel com mais internacdo hospitalar.

E nesse contexto da criacdo da DINSAM quefoi instituido um novo plano para a
area da satde mental —o PISAM - que, conforme ja ressaltado, objetivava a integragéo
dos entes federativos na conducao da assisténcia psiquiatrica local. Uma peculiaridade do
Plano estava no fato de se constituir de medidas que visavam definitivamente a acabar

com a dependéncia financeira dos servigos psiquiatricos estaduais em relacdo a Unido.

O que se observa, contudo, € um conjunto de obstaculos relativos aos meios
administrativos necessarios para a implantacdo das ideias programaticas entdo correntes.
A falta de remédio, de pessoal, ou até mesmo de local para atendimento a populagéo,
inviabilizavam muito a executacdo das tarefas relativas a qualquer uma das trés fases da
prevencdo: primaria, secundaria e terciaria. Sem pessoal, o diagndstico fica deficiente.
Mesmo com a diagnose bem produzida, a falta de remédios ndo estancaria crises agudas
ou limitaria a evolucdo dos sintomas do paciente. Na mesma linha, mesmo com o0s
recursos humanos ou terapéuticos necessarios, alguns desses ambulatérios ndo possuiam
as instalacGes adequadas para o atendimento sistematico a populacdo. Portanto, sem o0s

investimentos adequados nos meios administrativos, qualquer politica fracassaria.

E notavel também a trajetoria dependente das politicas plblicas para a area
psiquiatrica em relacdo aos aparatos hospitalares estaduais, incentivados e normatizados
pelo governo federal. Configurava-se como um entrave as novas ideias programaticas
esse legado de instituicdes psiquiatricas de grande porte criadas ao longo dos anos de
1940 e 1950, pela parceria entre a Unido e os estados, e que era mantida pela Unido por
meio de recursos destinados a essas instituicdes, as quais estavam longe de serem

assumidas apenas pelos entes federativos. A trajetéria dependente da DINSAM
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demonstra assim como ela foi uma instituicdo portadora de histéria, cujo legado passado
influenciava sobremaneira seus rumos futuros, por vezes tornando seus novos objetivos

dificeis de serem concretizados.

No estado da Guanabara, onde a assisténcia psiquiatrica era, a0 mesmo tempo,
planejada e gerida pelo SNDM, também foi notavel a absorcédo de ideias programaticas
no conjunto de politicas publicas executadas pela instituicdo em seus 6rgdos locais. Era
majoritariamente por intermédio dos hospitais federais que a assisténcia publica
psiquidtrica era prestada. Observa-se, assim, no Centro Psiquiatrico Pedro |1, um aumento
da utilizacdo da praxiterapia, assim como a aplicagdo da psicoterapia em maior escala
nas instituicbes da Zona Sul da cidade. Vimos também a expansdo do numero de
ambulatorios de satde mental que, para alem de todas as suas fungbes regimentais de
cunho terapéutico, também funcionavam como um bem sucedido anteparo do fluxo de
internacdo de pacientes direcionados aos hospitais. Na rede assistencial da DINSAM, o
namero de atendimentos nos hospitais correspondia apenas a 16% do ndmero de

atendimentos ambulatoriais.

Ao mesmo tempo, conforme vimos nos relatorios oficiais, avolumavam-se 0s
casos de reclamacdo relativos, sobretudo, as condi¢cdes hospitalares. O caso mais grave
era o da Colbnia Juliano Moreira, sobre a qual tais documentos relatavam a observancia
de condicbes sub-humanas de alguns pacientes dessa instituicdo. Fruto de ideias
programaticas que tiveram muita forca politica na década de 1920 — a das coldnias
agricolas —, a CJM foi ampliada e reinventada segundo as novas ideias programaticas,
vigentes a partir da década de 1940, de cria¢do de grandes instituicdes psiquiatricas, mas
que passaram a ser debatidas e questionadas com o0s ventos preventivistas e que

defendiam a reinsercédo social dos pacientes psiquiatricos.

Conforme concepgdes vistas ao longo deste trabalho, os hospitais coldnias, como
a CJM, transformaram-se num dos simbolos do anacronismo do modelo asilar frente as
novas ideias programaticas da década de 1960 e 1970. Dessa maneira, a estrutura
predominantemente rural e a clientela igualmente crénica da CIJM, pareciam dissonantes
frente as medidas “modernizantes” que podiam modificar estruturalmente seu quadro
assistencial. A instituicdo transformava-se, num certo sentido, num “elefante branco”

diante da nova visdo que se tinha sobre como deveria ser a assisténcia psiquiatrica:
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atendimento ambulatorial, de viés comunitario, visando a reintegracéo social e com novos
aparatos terapéuticos como a psicoterapia, 0 incremento a praxiterapia, a participacao da
assisténcia social. Como estabelecer tais mudangas numa instituicdo com esse perfil rural

e de acolhimento de crénicos?

Portanto, a0 mesmo tempo em que a assisténcia previdenciaria para a area
psiquiatrica implantava um modelo privatizante e hospitalocéntrico, o Ministério da
Saude, com base em ideias geradas no contexto internacional e nacional, identificava a
ma qualidade na medicina psiquiatrica existente naquele momento e passava a sustentar
politicas publicas criadas por meio de decretos legislativos que produzissem um novo
sistema de saude mental (primario, secundario e terciario). A implantacéo dessas politicas
publicas encontrou respaldo no orgdo gestor da assisténcia psiquiatrica no Brasil —
SNDM e DINSAM - que, ao longo dos anos aumentou o investimento de verbas para
atender as novas necessidades do sistema de saide mental. Contudo, a hegemonia do
modelo previdenciario descrito, somavam-se a trajetdria dependente do referido 6rgdo
gestor quanto ao parque hospitalar psiquiatrico criado nas décadas anteriores, assim como

a inadequacdo dos meios administrativos para implantacdo das referidas politicas.

A partir dos resultados desta pesquisa, entretanto, apresentam-se novas perguntas
sobre as quais a historia, e as analises futuras a seu respeito, poderdo fornecer respostas.
Buscando assim os discursos e praticas voltadas para a area psiquiatrica, elaborados pelo
Ministério da Salde, deparei-me com um conjunto de fatores que parecem merecer novos
investimentos analiticos. O primeiro deles ¢ o papel e a influéncia das ideias da
Organizacdo Mundial de Saude e da Organizacdo Pan-americana de Saude nas politicas
publicas brasileiras para a area psiquiatrica, pois os dados demonstram a participacdo do
Brasil como importante representante da America Latina para o assunto. Caberia aqui,
portanto, retrocedermos no tempo para observar essa contribuicdo brasileira vis-a-vis a
participacdo de outros representantes brasileiros na estrutura da OMS e da OPAS, como
é 0 caso de Marcolino Candau, que esteve a frente da OMS de 1953 a 1973. De outra
parte, cabem novas investigacGes que avancem temporalmente a analise para estudar as
acOes da OMS e da OPAS na década de 1970, buscando fontes que ajudem a entender
como se deu a participacdo brasileira nesses organismos internacionais no que se refere

ao tema da saude mental.
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Outro investimento analitico que esta tese coloca em prospeccdo € o de
estabelecermos, de modo crescente, uma historia comparada entre as politicas de satde
publica e aquelas adotadas para a area psiquiatrica, compreendendo esta Gltima, ao
mesmo tempo, como parte integrante e especifica em relacdo aquela. Nesse sentido, por
exemplo, cabe explorar com mais vigor as continuidades e rupturas entre os sentidos
concedidos a diferentes categorias acionadas pelo campo da salde publica e pela area
psiquidtrica: os servigos nacionais e suas campanhas, os agentes de salde e suas
funcdes, a ideia de preventivismo e de assisténcia a satde tripartida em atencdo primaria,

secundaria e terciaria.
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paulo elejalde. s/p, 1970.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 306/ Env. 2153. Relatério de Atividades do CPPII.
s/p. 1973.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIJM; Cx. 341 / Env. 2354. Relatério do Movimento
Administrativo e Financeiro da CNSM / 1° semestre de 1968. p. 4, 1968.

Fundo Dinsam:Acervo IMASIJM: Cx. 355 / Env. 2443. Relatério de Atividades e
Convénios. S/p. 1961

Fundo Dinsam:Acervo IMASIM: Cx. 355 / Env. 2443. Relatério das Atividades do
Ambulatério de Higiene Mental do Hospital Miguel Couto. s/p. 1961.

Fundo DINSAM; Acervo IMASIM; Cx. 362 / Env. 2496. Relatério do | Encontro de
Coordenadores de Saude Mental do Nordeste, s/p, 1978.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 369/Env. 2553. Relatério da Unidade de
Planejamento, s/p, 1972.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 375/ Env. 2610. Relatorio de Atividades, p. 8,
1973.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 398 / Env. 2914. Relatdrio Anual de 1974. p. 13,
1975.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 398/ Env. 2914. Relatorio Anual - 1974: Unidade
de Planejamento. p. 9, 1975.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIJM Cx.. 398 / Env. 2914. Reunido da diretoria da
DINSAM. s/p, 1975.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIJM. Cx. 416 / Env. 3097. Relatério TCU — CNSM —
18.769/1974. s/p, 1974

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 416/ Env. 3093. Relatorio anual das atividades:
Pinel. P. 16, 1975.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIJM; Cx 429 / Env. 3181. Relatério de Atividades da S.C de
1965. s/p, 1965.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 429 / Env. 3181. Relatério de Atividades da S.C
Relativas ao ano de 1965. p. 2, 1965.

Fundo Dinsam: Acervo IMASJM; Cx. 429/ Env. 3181. Relatorio das Atividades da Secao
de Cooperacdo. s/p. 1965.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 429/ Env. 3183. Relatério das Atividades da
DINSAM e de suas Unidades Administrativas na cidade do Rio de Janeiro (MJHC, CIM
e CPPII) e de viagens. p.2, 1973.
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Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 434/ Env. 3212. Relatério de Atividades: CPPII,
s/p. 1975.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 442 / Env. 3298. Plano de trabalho do SNDM para
1961, em MT, GO, DF e nos territorios do Acre e Rondonia. p.6, 1961.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 442 / Env. 3298. Plano de Trabalho do SNDM
para 1961, nos Estados do Maranh&o e Piaui. s/p, 1961.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM Cx. 442 / Env. 3298. Plano de Trabalho do SNDM para
1961, nos Estados de S&o Paulo, Rio de Janeiro e Guanabara. s/p, 1961.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM Cx. 442 / Env. 3298. Plano de Trabalho do SNDM para
1961, nos Estados de Maranh&o e Piaui. s/p, 1961.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM Cx. 442 / Env. 3298. Plano de Trabalho do SNDM para
1961, na Paraiba e em Pernambuco. p. 7, 1961.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 442 / Env. 3298. Plano de Trabalho do SNDM
para 1961, nos Estados de Maranhé&o e Piaui. s/p, 1961.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 442 / Env. 3298. Plano de Trabalho do SNDM
para 1961, no Piaui. s/p, 1961.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 447 | Env. 3330. Relatdrio de atividades CPPII.
p. 2, 1970.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 449 / Env. 3345. Internac6es no HNPI com
convénio com o INPS. s/p. 1978.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 449 / Env. 3343. Plano de Distribui¢cdo do SNDM:
proc. N° 13.632/67. 67, s/p, s/d.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 449 / Env. 3352. Proposta do Novo Regimento do
SNDM. s/p, 1961.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 455 / Env. 3397. Sumario de Relatério da
Secretaria de Estado da Saude e Assisténcia Social, s/p, 1961.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 469 / Env. 3515. Proposta Orcamentaria, s/p,
1966.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 469/ Env. 3511. Relatério Anual: Pinel, s/p. 1968.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 473 / Env. 3553. Relatorio anual da DINSAM. p.1,
1973.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 474 / Env. 3570. Relatério do Hospital de Neuro-
Psiquiatria Infantil.s/p. 1962.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 474 / Env. 3570. Relatério do Hospital de Neuro-
Psiquiatria Infantil, s/p. 1962.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 483/ Env. 3663. Relatorio Anual: Pinel, s/p. 1966.
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Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 487 / Env. 3679. Relatorio de Atividades do AHM
da PB, Dra. Maria de Lourdes Britto Pessoa. p. 2, 1963.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 487 / Env. 3701. Discurso Proferido pelo Dr.
Edmundo Maia, por ocasido da transmisséo de cargo, do diretor do SNDM. 1962, p. 4.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 487 / Env. 3704. Pareceres do Servidor. s/p, 1976.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 490/ Env. 3756. Auxilios Concedidos aos Estados
da Unido. s/p, 1961.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 497/ Env. 3830. Reformulacdo das Ac¢des do
Hospital Pinel, s/p. 1973.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJIM; Cx. 513/ Env. 3999. Relatério de Atividades, s/p, 1973.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 535/ Env. 4273. Projeto: rede médico assistencial
da DINSAM na GB. p.6, 1973.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 535/ Env. 4274. Relatério de necessidades
basicas: CIM, p.3, s/d.

Fundo Dinsam:Acervo IMASJM: Cx. 536 / Env. 4280. Processos Referentes a Dados
Estatisticos Sobre Alcoolismo. p. 1, 1973.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 545/ Env. 4342. Atividades realizadas na CIM.s/p.
1970.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 547 / Env. 4367. Relatorio Referente a
Manutengdo dos Ambulatorios de Satde Mental Todo o Brasil, Através da Distribuicéo
de Produtos Quimico-Farmacéuticos. s/p, 1969.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 547 / Env. 4367. Setor de Auxilios aos Estados.
s/p, 1969.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM. Cx. 560 / Env. 4473. Quadro de Auxilios Concedidos
aos Estados nos Exercicios de 1956 a 1964. s/p, 1964.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM. Cx. 566 / Env. 4530. Relatério do SNDM. p.22, 1956.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIJM:; Cx. 566 / Env. 4527. Relatério da CNSM —
01/JAN/1969 a 11/MAR/1969. s/p, 19609.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM. Cx. 567 / Env. 4535. Relatério da Secdo de
Cooperacédo: Volume I. p.3, 1960.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 607 / Env. 4918. Demonstrativodos Auxilios
Concedidos aos Estados da Unido Através de Convénios De stinados a Construcéo. s/p,
1958.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 656 / Env. 5441. Programa de Aplicacdo de
Dotacdo Orgamentéria. p. 2, 1962.
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Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 656 / Env. 5441. Plano de aplicacéo da verba de
praxiterapia: restos a pagar 1963. s/p, 1964.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 771 / Env. 6450. Organograma e Relatério do
SNDM. s/p. 1963.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 890 / Env. 7544. Relatério e plano para 1965 —
CPPII. S/p, 1965.

Fundo Dinsam; Acervo IMASIM; Cx. 897 / Env. 7611. Relatorio da Unidade de
Planejamento da DINSAM. s/p, 1971.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 897 / Env. 7605 . Tabela de Distribuicdo de
Auxilios de Custeio aos Estabelecimentos Psiquiatricos Estaduais. s/p, 1968.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 897 / Env. 7605 . Tabela de Distribuicdo de
Auxilios de Custeio aos Estabelecimentos Psiquiatricos Estaduais. s/p, 1968.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 897/ Env. 7611. Relatério da Unidade de
Planejamento. s/p, 1970.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 941 / Env. 8029. Oficios Diversos. s/p, 1969.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 950 / Env. 8100. Relatorio Anual: médico do
SNDM — Manaus/AM — Referente a 1961. s/p, 1961.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 950 / Env. 8100. Relatorio Anual: médico do
SNDM — Manaus/AM — Referente a 1962. s/p, 1962.

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 963 / Env. 8160. Mapa de Movimentacdo de
Doentes. s/p, 1969-1970

Fundo Dinsam; Acervo IMASJM; Cx. 148 / Env. 1587. Relatorio do Ambulatério de
Saude Mental de Curitiba. 1969.p.1, 1969.
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ANEXO %4

QUADRO DE DIRETORES DE INSTITUICOES DE SAUDE MENTAL NO BRASIL (1956-1969) - PARTE 1.

Periodo ério da Saude SNDM Segiio de Cooperagio CPN M
1956 Mauricio de Medeiros Lysanias Marcelino da Silva Fernando Nogueira de Souza Humberto Mathias Costa Walter Antunes
1957 Mauricio de Medeiros Lysanias Marcelino da Silva Oswaldo Camargo Humberto Mathias Costa Walter Antunes

Mauricio de Medeiros Lvsanla:x:; :I:n:ld:;l)lva (6%
1958 B Ty Humberto Mathias Costa Ignacio da Cunha Lopes Heitor Péres
(03/07/1958 - 31/07/1960) outubro de 1958)
1959 Mario Pinotti Lopes Rodrigues Humberto Mathias Costa Ignacio da Cunha Lopes Heitor Péres
Pedro Paulo Penido (01/08/1960 Humberto Mathias Costa /
Ignéci Heif
1960 31/12/1960) Lopes Rodrigues Ooialds Cambess (abnl) lgndcio da Cunha Lopes itor Péres

Armando Ribeiro Falcdo /
Oswaldo Camargo / Brahim Jorge

1961 Edward Cattete Pinheiro / Edmundo Maia (lulho - 13/12/1961) Humberto Mathias Costa Walter Antunes
Estdcio Gongalves Souto Maior
Estacio Gongalves Souto Maior / ::r":;? '\:“L:/ P':f.d Hlolwr biEe
1962 Manoel Cordeiro Villaga / Eliseu bl s il Brahim Jorge Washington Loyelo PRUTRILES oA 08
% Nepomuceno (maio)
Paglioli Roland Ledo Castelo
Roland Ledo Castelo
li i lo Pinhei
1963 Ellsau Paghol /.P.“ AN Geraldo Ribeiro hil Loyelo Carlos Nepomuceno
Chagas / Wilson Fadul Heitor Péres (fevereito de 1963)
Wilson Fadi imundo d
1964 NeOnss ul/RnAmu ¢ Jurandir Manfredini (06/05/64) Geraldo Junqueira Ribeiro Humberto Al Carlos Hospital Pinel
Moura Brito
1965 Raimundo de Moura Brito Jurandir Manfredin| Geraldo Junqueira Ribelro Humberto Carlos Amin Curi
1966 Raimundo de Moura Brito Jurandir Manfredin| Geraldo Junqueira Ribelro Humberto Carlos Amin Curl
Raimundo de Moura Brito / T R Amin Curi (Oswaldo
1967 Leonel Tavares Miranda de Jurandir Manfredin| SImen, dnqueng e Humberto Carlos Moraes Andrade - interino
(substituto: Anténio Franklin Leal)
Albuquerque 02/10/67)
Leonel Tavares Miranda de . Geraldo Junqueira Ribeiro
I |
8 Albuquerque Uandiaantredil (substituto: Anténio Franklin Leal) Hymbers Catlos £min.Cut
Leonel Tavares Miranda de 1
1969 Albuquerque / Francisco de |y iy pantredind (janeiro) | Anténio Frankin Leal (dezemb
Paula da Rocha Lagoa (a partir anfredini (janeiro) ntdnio Franklin Leal (dezembro) - Carlos Nepomuceno
de 30/10/69

QUADRO DE DIRETORES DE INSTITUICOES DE SAUDE MENTAL NO BRASIL (1956-1969) - PARTE 1.

Perfodo inistério da Satide SNDM Seciio de Cooperagio CPN oM
1956 Mauricio de Medeiros Lysanias Marcelino da Silva Fernando Nogueira de Souza Humberto Mathias Costa Walter Antunes
1957 Mauricio de Medeiros Lysanias Marcelino da Silva Oswaldo Camargo Humberto Mathias Costa Walter Antunes

Maiiiicio deiMedeiros Lysanias Marcelino da Silva (até

outubro de 1958)
1958 NiZrTo Pinott S B RBH T AR ErES Humberto Mathias Costa Ignécio da Cunha Lopes Heitor Péres.
(03/07/1958 - 31/07/1960) outubro de 1958)
1959 Mario Pinotti Lopes Rodrigues Humberto Mathias Costa Igndcio da Cunha Lopes Heitor Péres
Pedro Paulo Penido (01/08/1960 Humberto Mathias Costa / %
j
1960 31/12/1960) Lopes Rodrigues Cawalib Carnasua (abrl) Ignaclo da Cunha Lopes Heitor Péres

Armando Ribeiro Falcdo / oswaldse /Brakim

1961 Edward Cattete Pinheiro / Edmundo Maia St H
(julho - 13/12/1961)

Estécio Gongalves Souto Maior

Humberto Mathias Costa Walter Antunes

Edmundo Maia / Prof. Heitor

Estacio Gongalves Souto Maior / Al Frafias carlos
ceu Freitas

1962 Manoel Cordeiro Villaga / Eliseu Reres)/ ProfiLopesRodrigties Brahim Jorge Washington Loyelo
o Nepomuceno (malo)
Paglioli Roland Le#o Castelo
Roland Ledo Castelo
Eli li Pinheil
1963 Jigu Pagllol} /.Paula el Geraldo Ribeiro t Loyelo Carlos Nepomuceno
Chagas / Wilson Fadul Heitor Péres (fevereito de 1963)
Wilson Fadul / Raimundo de
1964 on / ) Jurandir Manfredini (06/05/64) Geraldo Junqueira Ribeiro Humberto Al Carlos. 1 Hospital Pinel
Moura Brito
1965 Raimundo de Moura Brito Jurandir Manfredini Geraldo Junqueira Ribeiro Humberto Carlos Amin Curi
1966 Raimundo de Moura Brito Jurandir Manfredini Geraldo Junqueira Ribeiro Humberto Al d Carlos Amin Curi
Raimundo de Moura Brito / Geraden ira Ribe Amin Curi (Oswaldo
1967 Leonel Tavares Miranda de Jurandir Manfredini ALEARIINS (BIIRRIS Humberto d Carlos Moraes Andrade - interino
(substituto: Antdnio Franklin Leal)
Albuquerque 02/10/67)
Leonel Tavares Miranda de . ? Geraldo Junqueira Ribeiro f 2
1968 Albuguerque Jurandir Manfredini (substituto: AntBnio Frankin Leal) Humberto Carlos Nep Amin Curl
Leonel Tavares Miranda de
Albuquerque / Francisco de
1969 Ji ) S
Paula da Rocha Lagoa (a partir urandir Manfredini (janeiro) | Anténio Franklin Leal (dezembro) Carlos Nepomuceno
de 30/10/69

242 Os nomes grifados em cinza referem-se aos psiquiatras que também escreveram ao menos um artigo em
periddicos psiquiatricos durantes as décadas de 1960 e 1970.
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ANEXO 11?8

Questionario referente ao | Encontro de Coordenadores de Saude Mental do

Nordeste.
1- Em que nivel se encontra o PISAM no seu estado?
PB- Fase de implantag&o final
MA- Fase de implantacao
AL- Fase de implantacao
SE- Fase inicial de implantacao
CE- Fase de implantagéo
PE- Fase de desenvolvimento e ampliacéo
BA- Fase de desenvolvimento e ampliacédo

RN- Fase de desenvolvimento e ampliacédo

2- A restricdo de verbas para 0 seu estado implica a diminuicdo ou paralizacao da

estrutura da satde mental na fase em que se encontra?
PB- Diminuicdo de acdes
AL- Sim
SE- -
CE- Diminuicéo e desestimulo
PE- Diminuicdo e paralisacdo

BA- Diminuicé&o e paralisacéo

243 Fundo DINSAM:; Acervo IMASIM; Cx. 362 / Env. 2496. Relatorio do | Encontro de Coordenadores de
Saude Mental do Nordeste, s/p, 1978.
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RN- Diminuicé&o e paralisacéo

3- Existe algum apoio da Secretaria de Salde para o desenvolvimento da

programacdo de satde mental? Indique os entraves.
PB- Satisfatorio
MA.- Satisfatorio
AL- Interesse
SE- Sim
CE- Existe
PE- Apoio a nivel central, entraves a nivel de pessoal administrativo
BA- Total

RN- Relevantemente satisfatorio

4- Para o seu estado, quais sdo as prioridades em saude mental?

PB- Prevencdo secundaria, encremento da prevencdo primaria, interiorizacdo da

psiquiatria.
MA- Pronto socorro psiquiatrico, ambulatérios na capital e no interior.

AL- Interiorizacdo da assisténcia curativa e preventiva capacitacdo de pessoal, atuacéo

junto a comunidade.

SE- Descentralizacdo ambulatorial, prev. secundaria, melhor atendimento a nivel

hospitalar.

PE- Treinamento de pessoal, ampliacdo de ambulatorios de enfermarias em hospitais

gerais, dinamizacgdo do subprograma de alcoolismo.

CE- Prevengdo em todos os niveis.
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BA- Interiorizacéo das acdes, ampliacdo de ambulatérios na capital e no interior, redugdo
do nimero de pacientes internados em hospitais psiquiatricos.

RN- Prevengdo em todos os niveis.

5- Existe, no seu estado, alguma forma de integracdo entre a rede hospitalar e extra-

hospitalar. Qual a forma mais adequada para esse interrelacionamento?
PB- Razoavel na capital, dificil no interior.
MA- Sim, para entendimentos prévios e entendimento formal.

AL- Nao, a forma seria planejamento de atuacdo funcional entre o hospital estadual e os
nucleos de assisténcia psiquiatrica a serem criados nos centros de satde da Capital e rede

hospitalar do Interior.

SE- Sim.

CE- Sim, com dificuldades de aceitacdo.

PE- Entregar as duas formas de assisténcia a uma so chefia.
BA- Sim, com falhas.

RN- Sim, com algumas dificuldades materiais.

6- No seu estado, quais 0s Orgaos que apoiam 0 seu programa ou que atuam de forma

integrada?

PB- UFPB e liderangas comunitarias.

MA- CEME, Secretaria de Salde, Secretaria de Seguranca e juizado de menores.
AL- Poderdo apoiar.

SE- Universidade, prefeitura, COHAB, Secretaria de Educacao.
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PE- UFPE e programas especiais (AA).
CE- Materno Infantil, INAN, tuberculose.
BA- UFBA e INAMPS.

RN- Programas especiais, universidade e Centros comunitarios.

7- Acha viavel o desenvolvimento das ac6es de satde mental no seio da comunidade? De

que formas?

PB- Sim, treinamento de pessoal técnico.

MA- Sim, em etapas posteriores as prioridades basicas.

AL- Mobilizacdo da comunidade despertada pelo trabalho do PISAM.

SE- Sim, despertar no seio da comunidade o interesse pela saude mental.

PE- Sim, contato com lideres, agentes comunitarios e treinamento de pessoal.
CE- Sim, pesquisa e participacao integral.

BA- Sim, através da integracdo com outros programas de saude.

RN- Sim, Atraves de contato com as liderancas envolvidas.

8- Existe integracdo entre o programa de salde mental e os outros programas de satde?

Em caso negativo quais sdo os elementos negativos?
PB- Sim

MA- Sim

AL- Né&o atualmente

SE- Sim
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PE- Sim
CE- Sim
BA- Sim

RN- Sim

9- A- Considera que a DINSAM tem dado o apoio necessario para 0 PISAM? Que tipo
de apoio desse 6rgao vocé considera importante?

B- A assessoria do planejamento tem atendido as informacdes feitas pela DINSAM do

seu estado?

PB- A- Insatisfatorio. Falta incentivos, supervisdo técnica.
B- Insatisfatorio, apesar das solicitacdes.

PE- A- Apoio logistico, financeiro e técnico.

B- Necessidade de fortalecimento da integracdo das coordenadorias e planejamento do
PINSAM.

SE- A- Sim. Financeiro normativo.
A- S pessoalmente.
MA- A- Sim.
B- SIM.
CE- A- Sim.
B- S0 pessoalmente.
AL- A- “prejudicando a resposta devido a primeira resposta”.

B- SO pessoalmente.
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BA- A- Sim. Necesséria intensificacdo com supervisdo técnica.
B- Sim.
RN- A- Necessitando maior integracdo e supervisao.

B- Razoavel.

10- Que tipo de supervisdo acha importante, em termos praticos, para melhor acompanhar

o0 desenvolvimento da programacgdo em saude mental?
PB- Nas reciclagens trimestrais e na equipe central.
MA- Técnicas.

AL- De modo claro e “normalticos” com relacdo aos aspectos financeiros, superviséo a

nivel técnico com especialista e em planejamento e comunidade.
SE- Visitas de técnicos da DINSAM.
PE- Orientacdo e avaliacao, analise conjunto do trabalho com equipe de coordenadoria.

CE- Visitas locais, com analises das metas programadas e auxilios no aumento da

produtividade.
BA- Bimestral, técnico adm. a nivel central e regional.

RN- Visitas periddicas regulares com equipes multidisciplinares.

11- De acordo com a prevsidao do término do PISAM até 1979, ha possibilidade do

governo local absorvé-lo?
PB- Dificil.
MA- Depende da evolucdo do programa.

AL- Nao, por falta de estrutura dos 6rgaos.



237

SE- Sim.
PE- Quase impossivel.
CE- Néao
BA- Sim

RN- Praticamente impossivel.

12- De que forma poderia ver integracdo com o INAMPS?

PB- N&o ha perspectivas.

MA- Acordos pré-estabelecidos e convénios.

AL- Convénios. Os ASM do INAMPS poderiam integrar-se ao programa.
SE- Agora inviavel.

PE- Evitando desperdicios de recursos e duplicidade de agdes.

CE- Junto a Secretaria de Saude e aos Coordenadores de satde mental.
BA- Contatos DINSAM/INAMPS.

RN- Contatos entre DINSAM e INAMPS, em nivel central, e secretarios e INAMPS, em

nivel local, evitando o paralelismo das acoes.

13- A CEME tem atendido as exigéncias de consumo dos ambulatérios de saide mental?
PB- Néo.

MA- Sim.

AL- Atende ao Hospital Psiquiatrico, insatisfatoriamente.

SE- Sim.
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PE- Nao, insatisfatoriamente.
CE- Néo.
BA- Satisfatoriamente (relativamente, faltam tranquilizantes).

RN- Insatisfatorio.

14- Dé sua opinido sucinta sobre a realizagdo desse encontro?

PB- Bom

MA- Bom

AL- Vilido

SE- Bom.

PE- Valido, troca de experiéncia e possibilidade de expor as dificuldades.
CE- Bom.

BA- Valido, troca de experiéncia e informac6es sobre a DINSAM.

RN- Proporcionar as trocas de experiéncias por parte dos 6rgaos centrais.
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