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Desinstitucionalizacao ou transinstitucionalizacao:

licoes de alguns paises

Marina Bandeiral

Resumo

O projeto de politica de satide mental do Brasil apresenta
caracteristicas semelhantes a de vdrios outros paises. Estes po-
rém jd convivern com os eros e limites desta politica e jd apon-
tam seus mitos e dificuldades: falta de apoio financeiro sufi-
clente para criar servicos comunitdrios adequados; falta de
formagao, preparagdo e engajamento da comunidade no aco-
lhimento ao doente mental, dificuldade de coordenagédo dos
diversos setores dos servicos oferecidos, divergéncias ideolo-
gicas entre os trabalhadores da satide mental membros das
equipes interdisciplinares, falta de tolerdncia com os subgru-
pos mais deficientes de pacientes, falta de um atendimento per-
manente a cada paciente.

Esta configuracdo tem levado a resultados dificeis: o au-
mento dos casos tratados fora dos hospitais é acompanhado
de aumento também dos casos tratados em instituigdo, nu-
ma taxa maior que a do ¢rescimento da populacdo. Muitas
institui¢cées na comunidade diferemn pouco dos hospitais psi-
quidtricos. Observa-se um problema de obstrucdo das unida-
des psiquidtricas e das emergéncias de hospitais gerais, que
tém se tornado a porta de entrada do paciente. Observa-se um
aumento de rehospitalizagbes de um contingente de pacien-
tes jovens, pobres, desempregados, itinerantes, que acabarm
sendo recolhidos pela igreja ou transitam nas ruas ou prisoes.

Uma discussdo generalizada sobre as consegiiéncias da
desinstitucionalizagdo se impde, para utilizar positivamente
a experiéncia de outros paises.
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Desde meados dos anos 50, tem-se observado na Europa
e América do Norte um movimento de desinstitucionalizagéo
do doente mental e desenvolvimento da satide mental comu-
nitaria que atingiu seu auge nos anos 60, prosseguindo até os
nossos dias. Primeiro, este movimento surgiu com um gran-
de entusiasmo e pouca preparacao e, em seguida, alvo facil
de uma critica crescente, experimentou varias dificuldades,
erros e sobretudo limitagdes que procuraremos sintetizar, co-
locando em relevo os fatores essenciais a serem considerados
em processos semethantes no futuro. Esta discussao se impoe,
naverdade, jad que a nova politica de satide mental da Divisao
de Satide Mental do Ministério de Saide segue claramente os
moldes dos demais paises®1).

A convergéncia de uma série de fatores sociais e econémi-
cos, desde os anos 50, contribuiu para preparar o terreno e
desencadear em varios paises todo um processo de constru-
¢do desta nova politica de saide mental, em que o doente men-
tal nao mais era visto como um individuo necessitando da pro-
te¢do de um asilo, mas ao contrdrio, era visto como alguém
que esta se prejudicando com ele. Em particular, o movimen-
to humanitario de contestagdo com relagdo as péssimas con-
di¢oes de vida nos hospitais psiquidtricos superlotados, incen-
tivado por varios escritores, assim como causas ganhas por ad-
vogados de pacientes psiquidtricos e movimentos de ativistas
de direitos civis contribuiram para criar uma nova conscién-
cia do problema (Schepper-Hughes(23)).

Os efeitos negativos da hospitalizagao, tais como a apatia,
a perda da capacidade de trabalho, o déficit na competéncia
social, a perda da autonomia, ja tinham se tornado caracte-
risticas divulgadas e reconhecidas amplamente como uma
“neurose institucional” ou efeito secundario da hospitaliza-
¢d0, ou seja, uma segunda doenga que se adicionava ao pro-
blema inicial. Além disso, com o advento dos medicamentos
psicotrdpicos, a doenga mental tornou-se um problema con-
trolavel na sua sintomatologia positiva para uma grande maio-
ria de pacientes, possibilitando o tratamento fora do hospital



e contribuindo para o desenvolvimento de um maior senti-
mento de seguranga por parte da sociedade em geral (Crow-
croft®), Schepper-Hughes23), Shadis(2%).

A tolerdncia da sociedade com relacao ao doente mental
aumentou entao consideravelmente na Inglaterra, em parti-
cular, onde a psiquiatria social ja vinha se desenvolvendo, o
que proporcionou o processo de desinstitucionalizacao des-
de os meados de 1955 e a sua legalizacdo ja em 1959, com a
institui¢do da nova Lei da Satiide Mental, com bases numa agao
comunitaria. Com efeito, esta lei atribuia as autoridades locais
a responsabilidade de fornecer assisténcia aos doentes men-
tais (Crowcroft(®). Na Italia, por outro lado, os fatores social e
sobretudo politico-ideolégico contribuiram em grande parte
para o movimento da desinstitucionalizacio que se desenvol-
veu tardiamente nos anos 60, juntamente com uma série de
outras reformas sociais. Estes fatores contribuiram também pa-
ra sua legalizacdo que foi estimulada pelo partido radical e
aprovada pelos dois maiores partidos politicos no poder em
1978 (Mosher20), Schepper-Hughes3)). No Quebec, este mo-
vimento surgiu igualmente junto com outras reformas sociais,
no que se convencionou chamar de “Revolugdo tranqila” (Los-
son e Parratte(19)).

Um outro fator, porém, que pesou muito na legalizagdo do
processo de desinstitucionalizacao, sobretudo dos Estados Uni-
dos, que instituiu em 1963 uma nova politica oficial de satide
mental comunitaria, consiste no fator econémico, ou seja, os
custos excessivos e cada vez maiores do estado com os hospi-
tais psiquiatricos, assim como a previsdo de um aumento adi-
cional deste custo devido a necessidade de reformas dos es-
pacos fisicos das institui¢des em decrepitude. Procurou-se en-
tdao acomodar as rtecessidades de atendimento aos doentes
mentais de uma forma que fosse menos onerosa para o esta-
do (Shadish(@%), Schepper-Hughes(23).

Paralelamente a retirada dos pacientes dos hospitais psi-
quidtricos, procurou-se desenvolver ao longo destes anos, em-
bora ndo suficientemente, uma série de servi¢os e recursos co-
munitdrios, como alternativas ao tratamento hospitalar. Em
conseqliéncia, o numero de casos clinicos tratados fora dos
hospitais psiquiétricos tem crescido cada vez mais nos Esta-
dos Unidos desde meados dos anos 50, e no Canada desde os
anos 60. No Canada, por exemplo, se observa uma redugao
de 47.633 a 15.011 leitos psiquiatricos, de 1960 a 1971 (Rich-
man e Harris2), seguido de uma redugao de 50% no perio-
do seguinte de 1970 a 1978 (Harnois(10), Barnes e Toews(2).
Nos Estados Unidos, Kiesler(!4) observa, por exemplo, que no
periodo de vinte anos decorridos entre 1955 e 1975, o niime-
ro de episodios clinicos tratados fora dos hospitais aumentou
quase vinte vezes, ou seja, de 379.000 a 4.600.000 casos cli-
nicos. A proporgao de casos de saiide mental tratados fora dos
hospitais aumentou de 23% em 1955 a 77 % em 1975. Entre-
tanto, estas estatisticas nao devem ser mistificadas pois tam-
bém houve um aumento de 34 % de casos tratados em insti-
tuicdes neste mesmo periodo, excedendo a taxa de ¢rescimen-
to da populagao, o que diminui bastante o impacto dos dados
anteriores.

Neste processo de desinstitucionalizagao, foram criados 600
centros regionais de saiide mental comunitdria até 1980 e mais
100 centros adicionais estavam em construgdo nesta época,
o que ¢ claramente insuficiente pois somente a previsao ini-
cial tinha sido de 2.000 unidades {Kiesler(13.15),
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Cada centro comunitario estava destinado a servir uma po-
pulagdo de 75.000 a 200.000 pessoas (Bender®) sendo com-
posto de equipes multidisciplinares contendo uma média de
quatro psiquiatras e oito psicélogos (Kiesler(!3). Foram tam-
bém criadas pequenas unidades psiquiatricas nos hospitais ge-
rais para curtas internagoes.

Assim, olocal das hospitaliza¢6es dos doentes mentais mu-
dou consideravelmente, a maioria (60 %) sendo realizada em
hospitais gerais, que ndo conseguem suprir a demanda. So-
mente 25% das hospitalizagdes se faz em hospitais psiquia-
tricos (Kiesler(15)). Com efeito, um dos problemas da desinsti-
tucionalizagdo tem sido a obstrugao das unidades psiquiatri-
cas dos hospitais gerais e também da urgéncia nos hospitais
gerais que ndo tém unidades psiquidtricas, que passaram a
constituir uma das portas de entrada do doente mental na re-
de de servigos. Paralelamente, desenvolveu-se ainda uma am-
pla gama de servigos comunitdrios informais, ou seja, fora da
rede oficial, que multiplicam e expandem os servigos formais,
tais como os programas de suporte comunitario, os grupos al-
ternativos radicais e 0s grupos voluntdrios e de auto-ajuda. Este
desenvolvimento paralelo reflete assim as insuficiéncias do no-
vo sistema e a necessidade de mais recursos comunitarios.

Naltdlia, desde o inicio do movimento de desinstituciona-
lizagdo em 1968 até 1977, observou-se uma diminuicao de
40% dos casos clinicos hospitalizados. Depois da legalizagao
do sistema de satide mental comunitario, em maio de 1978,
observou-se uma diminuigdo adicional de 18% de casos cli-
nicos hospitalizados, até 1982. Observou-se igualmente, nes-
te mesmo periodo, uma diminuig¢do de internamentos com-
pulsérios da ordem de 60% (Mosher(29). Centros de Saide
mental comunitaria, compostos por equipes multidisciplina-
res, também foram criados para servir a regides contendo uma
populacéo de aproximadamente 70.000 individuos, numa ba-
se de intervengao de crise no local ou na casa do paciente, se-
gundo a necessidade (Mosher20)). Somente um niimero limi-
tado de leitos (sete) era permitido nestes centros para casos de
curtas internagdes. Alas psiquiatricas de 15 leitos no maximo
foram criadas em hospitais gerais para 0 mesmo fim (Kinos-
hita(6).

NaInglaterra, a diminuigao dos casos clinicos hospitaliza-
dos foi tao acentuada ja por volta de 1955 que se calculou pa-
ra os dez anos seguintes uma baixa de quase metade da po-
pulagio hospitalar, célculo sobre o qual se baseou o Plano de
Dez Anos (Crowcroft, 1982). Na verdade, observou-se uma di-
minuicdo de 28 % de casos clinicos hospitalizados entre 1954
e 1971 (Bender3). Os servigos comunitarios cresceram e as
acomodagdes proporcionadas pelas autoridades locais eleva-
ram-se de 115.000 em 1960 para 140.000 em 1963 (Crow-
croft®).

Todo este deslocamento do atendimento aos doentes men-
tais em unidades menores na comunidade foi, evidentemen-
te, promovido por agentes sociais ndo vinculados ao trabalho
de cientistas sociais, como acontece geralmente nas mudan-
¢as sociais (Shadish(25), Braun e cols.4). Isto reflete provavel-

‘mente que 0 motor e a razao deste movimento estavam longe

de preocupagdes com a eficacia de tratamentos, mas se relacio-
navam mais com questdes de ordem econdmica ou politica.
Somente a posteriori, pesquisas foram realizadas com o obje-
tivo de avaliar a eficacia relativa destas duas formas de trata-
mento, hospitalizagdo versus programas alternativos comuni-



tarios. Felizmente os resultados tém demonstrado em geral a
superioridade do segundo ou uma igualdade dos dois.

Kiesler(14), numa revisao de literatura envolvendo 10 pes-
quisas que respeitam o critério metodoldgico de designacao
randoémica dos sujeitos aos grupos experimental e de contro-
le, mostra resultados encorajadores. Com efeito, os programas
alternativos apresentam todos um custo de servigo muito mais
baixo, e em vérios casos uma superioridade de resultados, com
relagdo a variaveis tais como: tempo de permanéncia na co-
munidade sem recidiva, ou seja, sem rehospitalizagoes; fre-
qiiéncia de atendimento ao trabalho e atividades escolares;
sintomatologia medida por escalas psiquiatricas. Ele acrescen-
taa constatacdo de que o melhor preditor de rehospitalizagoes
€ o nimero de hospitalizagdes prévias, o que equivale a dizer
que se trata de um processo que se auto-eterniza. O autor con-
clui que os programas comunitarios sdo, portanto, uma alter-
nativa certamente mais econdmica e algumas vezes mais efi-
caz.

Braun e cols.4), fazendo uma revisao de 18 estudos com-
parativos entre hospitalizagao e trés tipos de programas alter-
nativos, com ou sem requisito de designagéo randémica dos
grupos, conclui que, em muitos casos, os pacientes seleciona-
dos para os programas alternativos obtém, em algumas esca-
las psiquidtricas, resultados superiores aos dos pacientes hos-
pitalizados do grupo controle. Quando havia diferenca de re-
sultados, esta era a favar dos programas alternativos. Estas con-
clusdes se aplicam principalmente para os tratamentos alter-
nativos a uma primeira admissao, os autores nao podendo con-
cluir com firmeza quanto aos tratamentos alternativos a uma
longa hospitalizagao para pacientes cronicos. Zipple e McDo-
nald®0), revendo alguns estudos nesta 4rea, acrescentaram
ainda que os resultados positivos dos programas comunitérios
sao geralmente observados independentemente da severida-
de da sintomatologia dos pacientes e que a maioria dos pacien-
tes pode viver na sociedade.

Harding (1978), num estudo longitudinal de acompanha-
mento a longo termo de 269 doentes mentais severos que fo-
ram desinstitucionalizados por volta de 1955, observa que 70%
deles continuavam fora do hospital, 10 anos depois. Uma ava-
liagao realizada 20 a 25 anos depois, com 262 dos pacientes,
mostrou, através de protocolos de entrevistas construidos a par-
tir de escalas, que 50 a 75% destes pacientes apresentavam
uma melhora consideravel. Em ambas as avaliagées, consta-
ta-se que estes pacientes sofrem, entretanto, constantes rehos-
pitalizagdes ou recidivas. Harding (1978) observa que é neces-
sario um follow-up prolongado para avaliar adequadamente
a reinser¢éo.de pacientes ha tanto tempo hospitalizados.

Kiesler(1%) e Barnes e Toews(?), fazendo um levantamento
das pesquisas realizadas nesta area, concluem que os resul-
tados positivos sao consistentes de um estudo a outro, apesar
das diferengas dos métodos de tratamento alternativo utiliza-
dos. Porém, embora se observe uma consisténcia de resulta-
dos, varios problemas metodolégicos afetam a validade inter-
na e externa destes dados. Por exemplo, na grande maioria das
pesquisas revistas, os “follow-ups” (acompanhamento) sao ge-
ralmente curtos demais para avaliar o verdadeiro impacto do
programa avaliado na vida cotidiana dos pacientes. Com efei-
to, ja foi observado que a taxa de readmissao dos doentes men-
tais aumenta muito (de 30% a 75 %) com o tempo passado (de
seis meses a cinco anos) desde sua desinstitucionalizagao (Wal-

lot, 1984; Barnes e Toews®). Além disso muitos estudos mos-
tram que a diferenca entre os grupos experimental e de con-
trole se mantém durante o periodo de tratamento, com o acom-
panhamento intenso e, em seguida, diminui com o tempo, as
vantagens do grupo experimental diminuindo tanto que al-
gumas vezes nao se observa nenhuma diferenca mais (Kies-
ler14; Davis, Diniz e Pasamanick®); Fenton, Tessier, Strue-
ning®). A duragao do follow-up ou 0 momento de colher os
dados influenciaria assim os resultados obtidos.

Outras variaveis muitas vezes sio negligenciadas na ava-
liagdo dos resultados, tais como a influéncia do entusiasmo
das equipes em testar um programa experimental (efeito Haw-
thorne), a motivagao dos pacientes selecionados para um pro-
grama especial (efeito placebo), assim como a perda de sujei-
tos do grupo experimental, fatores estes que introduzem um
viés experimental em favor do tratamento alternativo. Qutros
problemas encontrados consistern no nimero reduzido de es-
tudos contendo uma designagao randémica dos pacientes aos
grupos experimental e de controle, a falta de descricao dos
diagndsticos dos sujeitos e da medicagao recebida na grande
maioria dos estudos e afalta de uma avaliagio “blind” dos re-
sultados dos dois grupos. Entretanto, a critica mais encontra-
da é a de umamaior violacdo a validade externa, ja que os pa-
cientes sdo geralmente altamente selecionados, tém bons prog-
nésticos, passam no crivo de varios critérios de exclus3o e as
amostras estudadas sdo muitas vezes pequenas. Os sujeitos
nde seriam assim representativos dos resultados que seriam
obtidos; no caso de uma politica global de satide mental, on-
de pacientes de diagndsticos severos e heterogéneos partici-
pariam (Barnes e Toews(2); Kiesler(4); Braun e cols.(4); Wallot,
1984).

Além disso, estes resultados positivos constituem apenas
uma avaliagao entre dois programas pontuais, nao podendo
garantir assim o bom funcionamento dos diversos ingredien-
tes de uma politica global de saiide mental. A avaliagao do mo-
vimento como tal transcende esta comparagao pontual entre
dois programas tomados isoladamente. Trata-se aqui da im-
plantagdo de uma politica global de servigos e suas relacoes
com outras agéncias ou grupos da sociedade.

Os tipos de sistemas comunitérios mais adotados nos di-
versos paises variam, segundo as caracteristicas culturais de
cada um. Nos Estados Unidos, apesar de uma ampla varieda-
de de programas, predomina o que corresponde melhor a cul-
tura norte-americana: o sistema dos “Nursing Homes”. Por
exemplo, dados da NIMH (National Institute of Mental Health)
mostram que em 1969, 75% dos doentes mentais estavam em
institui¢oes, se encontravam nos “Nursing Homes” (Kies-
ler(13)). Shadish (1982) observa que este sistema se tornou o
mais amplamente utilizado, devido ao fato de refletir valores
bésicos da sociedade em que se insere, tais como: profissio-
nalismo, individualismo, pragmatismo, preocupacéo com o as-
pecto lucrativo, assim como respeito pela intolerancia das fa-
milias e da sociedade em geral em relacao aos doentes men-
tais. Em outras palavras, um servigo que difere pouco do hos-
pital psiquiatrico tradicional.

Ja na ltdlia, o novo sistema comunitario de saide mental
se caracterizou, pelo menos enquanto seu lider carismatico
esteve vivo, por uma participacdo da comunidade e da fami-
lia dos doentes mentais na sua reinsercao social, assim como
participagao dos diversos setores da sociedade, tais como par-
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tidos politicos, sindicatos de trabalhadores, associagdes de ar-
tistas, etc. (Mosher20); Schepper-Hughes(23).

Programas alternativos cujos valores basicos divergem ra-
dicalmente dos da cultura na qual se inserem tém menor chan-
ce de se desenvolver ou de se manter em funcionamento, co-
mo foi o caso flagrante do programa da “Lodge society”, na
América do Norte. Apesar de se tratar de um programa viavel
e de qualidade (Rappaport), sua utilizagao se limitou a 10%
dos hospitais, embora uma ampla campanha de informacao
a seu respeito tivesse sido realizada (Shadish, 1982). Outros
programas igualmente de qualidade, referentes ao atendimen-
to a criangas autistas e deficientes mentais, permaneceram nas
gavetas, igualmente devido a uma diferenca muito grande en-
tre os valores subjacentes aos programas e os da comunidade
onde se inserem. A questdo dos valores constitui portanto um
fator importante a ser considerado na implantagao mesmo de
programas discretos, ainda mais de sistemas globais que atin-
gem setores heterogéneos da sociedade.

O préprio processo de desinstitucionalizagao na América
do Norte encontrou dificuldades na sua implantagéo, devido
a suadivergéncia com os valores da sociedade, j que na base
deste movimento se encontra a expectativa de participagao da
comunidade, cujo engajamento nesta questdao é no minimo
duvidosa (Wallot7). Outros fatores entram em jogo, tais co-
mo: falta de preparaco da comunidade, assim como incoe-
réncia do governo que promove a desinstitucionaliza¢ao mas
fornece proporcionalmente mais verbas para a hospitalizagéo,
e falta de uma planificacao do processo em etapas progressi-
vas, etc. Estas dificuldades levaram o processo de desinstitu-
cionaliza¢do americano a uma pratica que se assemelha mais
a uma transinstitucionalizagdo, com a descentralizacao dos
hospitais tradicionais (Schepper-Hughes3). Mesmo na lItalia,
regioes onde os valores basicos da sociedade sdo menos con-
sistentes com a nova politica de saide mental comunitaria,
ha maior resisténcia de certos setores a desinstitucionalizacdo
. (Mosher2). Baseando-se nesta experiéncia de outros paises,
torna-se claro que o processo de implementagdo constitui em
si mesmo um fator crucial a ser considerado.

Shadish (1982) sugere diversas estratégias de implantagao
de sistemas de satide mental, entre outras: 1. Avaliagao inicial
das necessidades da comunidade particular onde o programa
sera implantado; 2. Descri¢ao detalhada da rede de servigos
formais e informais ja em funcionamento na comunidade, em
termos de nimero de casos clinicos tratados, custos, nimero
de recidivas e estratégias de funcionamento; 3. Identificagao
das tensoes existentes no sistema, em termos econdmicos, le-
gais e da demanda de servigos; 4. Promogao ativa da viabili-
dade do novo sistema, através de incentivos aos profissionais
implicados, técnicas de marketing, sistemas de reembolso por
seguros aos beneficiarios do novo programa e controle do aces-
50 a0s outros programas vigentes. O autor acrescenta que no
caso do programa de satide mental divergir consideravelmente
dos valores sociais vigentes, um longo processo de mudanca
ideoldgica é necessario antes da implantagéo do novo siste-
ma.

Desta maneira, o novo sisterna tem maior chance de refle-
tir as necessidades e valores da comunidade em questao, fa-
vorecendo a participacio da mesma, além de promover a mo-
tivacao dos participantes do programa e evitar o desencadea-
mento de resisténcia ao novo sistema, ja que todo programa
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seinsere num conjunto de estruturas sociais, com seus diver-
sos grupos de interesse, com valores, ideologias e necessida-
des prdprias, grupos estes reagirao a introdugéo de um novo
sistema.

A implementabilidade de um sistema depende também,
segundo o autor, do apoio financeiro que obtém. O incentivo
a participaco da familia do doente mental na Italia contou,
segundo Mosher29), com subvengdes do governo, o que favo-
receu o bom funcionamento do novo sistema, pelo menos no
que diz respeito a acolhida pelas familias. Se, por outro lado,
incentivos federais, tais como pensdes da previdéncia social
ou seguros de saude favorecem a hospitalizagao, isto iria de
encontro ao esforco da desinstitucionalizagéo, prejudicando gra-
vemente seu andamento, como tem acontecido nos Estados
Unidos. Segundo Kiesler(1415), 70 % dos délares concernentes
a satide mental vao para as institui¢oes, o que indica que a po-
litica nacional de fato ainda € a institucionalizacéo (Kiesler(15),
Shadish(%)). Em outras palavras, tem se observado uma in-
congruéncia entre a politica oficial e a pratica de fato da de-
sinstitucionaliza¢do prejudicando seu andamento (Kiesler(3)).
E tem-se observado igualmente uma falta de continuidade no
apoio financeiro federal, ja que as subvengdes garantidas no
governo de Kennedy foram cortadas no governo de Reagan,
prejudicando igualmente o funcionamento do sistema (Wood-
bury(@9).

A experiéncia italiana, comparativamente a americana,
mostrou que alguns ingredientes sao essenciais ao bom an-
damento do processo de desinstitucionalizagao. Entre outros,
a preparagio da comunidade onde se dara a reinser¢ao do
doente mental constitui uma varidvel importante, incluipdo
um trabalho de redefini¢ao da loucura, informagéo e contato
da sociedade com os doentes mentais e conhecimento de suas
necessidades. O intercimbio na Italia foi tao intenso que o es-
paco fisico do hospital foi transformado, em alguns casos, em
locais para creche, pensoes, lojas, etc. Com efeito, a atitude da
sociedade sendo, na maioria dos casos, negativa ao doente
mental (Link, Cullen, Frank, Wozmak(18)), um trabalho parti-
cularmente intenso e longo precisa ser realizado se quisermos
aumentar a probabilidade de sucesso de programas comuni-
tarios. Um outro aspecto importante focalizado pela experién-
cia italiana consiste na necessidade de uma reformulagao das
leis concernentes a tutela juridica e aos direitos civis do doente
mental, que se encontram na base da pratica da satide men-
tal, como foi o caso da Lei 180 (Kinoshita(16).

Além disso, parece necessario um maior grau de toleran-
cia com relacdo a um subgrupo de doentes mentais que, por
diversas razoes (gravidade da doenga, idade, senilidade, defi-
ciéncia fisica, etc.), querem e necessitam permanecer num am-
biente mais protegido. No caso do hospital de Gorizia, por
exemplo, dos 800 pacientes inicialmente internados, 300 pre-
feriram permanecer, porém obtendo um status de “héspedes”,
com os seus direitos civis preservados (Mosher(20)). Nos Esta-
dos Unidos, por outro lado, a retirada de 4.000 pacientes do
Hospital Estadual de Boston a partir de 1960 levou ao que
Schepper-Hughes3) classifica de desastre social. Deste total
de pacientes, somente 200 retornaram ao hospital por serem
considerados incapazes de uma vida comunitdria, o que su-
gere uma tolerdncia muito menor. Outros 1.500 ja estavam mor-
tos em 1977, 800 foram para os “Nursing homes”, 1.000 para
outros servicos (‘board-and-care” e casas de transigao) e 500



foram considerados como estando na comunidade. Com efeito,
a falta de um processo gradual de desinstitucionalizagao, a falta
de um ajustamento as necessidades de subgrupos de doentes
mentais, assim como a falta de preparagéo da comunidade tem
levado a problemas sérios que levantam muitas criticas e pro-
testos de setores da sociedade americana, pondo em risco o
sucesso desta politica de saiide mental (Zipple e MacDo-
nald@o). -

Um fator crucial que tem sido sistematicamente negligen-
ciado é a planificagao e desenvolvimento de recursos comu-
nitdrios adequados e em nimero suficiente, proporcional a di-
minuigdo dos leitos psiquitricos (Woodbury(29), Wallot(2?),
Losson e Parratte(19), Watt e El-Guebaly28)). Em conseqiiéncia,
aqualidade de vida dos pacientes desinstitucionalizados tem
sido alvo de criticas acirradas, nos Estados Unidos, Canad4 e
Italia. O doente mental é freqlientemente pobre, desempre-
gado, sem instrucao, errante, isolado e explorado por outros
(Dorvil®), Schepper-Hughes(23)). A acolhida da comunidade e
das familias tem sido considerada um fracasso (Losson e Par-
ratte(i9)). Segundo Wallot@”), certas acomodagdes comunita-
rias sao simplesmente, na melhor das hipéteses, unidades hos-
pitalares com designacao diferente, mesmo em Trieste, e a mo-
dificagdo efetuada no processo de desinstitucionalizacio con-
siste concretamente na reducéo de pacientes por instituicao
e na diminui¢&o do poder do antigo hospital psiquiétrico, ou
seja, uma simples transinstitucionalizac¢ao.

Outro fator cuja importancia nao tem sido corretamente
avaliada, a ndo ser tardiamente, consiste na necessidade da
maioria dos pacientes psiquidtricos cronicos de estarem rece-
bendo continuamente uma assisténcia e um acompanhamen-
to em todos os aspectos de sua vida, pois o efeito benéfico do
tratamento comunitdrio ndo se mantém por si s6, com um
“follow-up” tradicional, mas depende de um atendimento
constante que geralmente sé prevalece durante o periodo de
tratamento experimental (Barnes e Toews()); Wallot, 1984: Da-
vis e cols.6); Fenton e cols.; Stein e Test24)),

Além disso, a manutengao de medicagao psiquitrica cons-
titui, na maioria dos casos, um requisito essencial (necessa-
rio, mas nao suficiente) para uma reinsergio bem sucedida do
paciente psiquidtrico, mas.tem sido subestimado apesar da
constatagao bem fundamentada através de dados de pesqui-
sa, com condigoes de controle placebo (Hogarty, Goldberg,
Schooler, Ulrich(12); Davis e cols.6); Davis(?). Certos autores
(Braun®); Carpenter, 1978; Test e Steint9) chegam mesmo a
sugerir que os resultados positivos dos grupos experimentais
seriam determinados provavelmente pela varidvel “manuten-
¢ao da medicagdo’, assegurada pelo acompanhamento intenso.
A condigao experimental que garante a menor taxa de recidi-
va foi a medicagdo combinada com terapia de suporte. Sem
estas condigdes, aumenta-se a probabilidade de recrudescéncia
de surtos agudos, sintomas ativos, uso de drogas, que levam
finalmente muitos pacientes psiquidtricos a pequenos roubos
e assaltos e a experiéncia do ciclo vicioso ruas-prisao-hospital
(Lebfevre(17). Com efeito, duas institui¢tes principais tém re-
colhido os doentes mentais desinstitucionalizados e errantes:
de um lado, as prisoes e de outro lado, a igreja (Schepper-
Hughes(23)). Um nimero crescente de casos psiquiétricos nas
prisoes tem sido observado nos Gitimos anos, chegando a ocu-
par 10 a 15% dos locais de encarceragao (Lebfevre(?).

Finalmente, o sistera de satide mental comunitéria requer

uma boa coordenagdo entre os diferentes setores da rede de
servicos, o que ndo tem sido atingido, principalmente na Amé-
rica do Norte. A realidade cotidiana mostra ac contrario uma
dificuldade de coordenacao entre os setores e ainda lutas de
poder entre os interventores e profissionais dos diversos ser-
vigos (Wallot(@"). Trabalhadores da saiide mental dos centros
locais de assisténcia e de programas alternativos, geralmente
de ideologia antipsiquiatra, articulam mal com as unidades
de psiquiatria dos hospitais gerais, as urgéncias e os hospitais
psiquidtricos. A psiquiatria, por outro lado, tendendo a uma
maior medicalizagdo, também articula mal com os trabalha-
dores dos centros locais. A falta de coordenagao reflete uma
descontinuidade de ideologias e o paciente vive esta ruptura.
Mesmo no interior das equipes multidisciplinares de um mes-
mo servigo esta luta persiste entre os diversos-profissionais e
o paciente sobre as conseqiiéncias no dia-a-dia. Estes fatores
tém assim dificultado o bom funcionamento dos servicos de
salide mental.

Todos os fatores discutidos acima constituem variaveis a se-
rem seriamente consideradas em qualquer novo movimento
de desinstitucionalizagao, nao como justificativas para o retor-
no ao sistemna asilar, mas como ligdes a serem retiradas das
tentativas feitas por outros paises de colocar em prética e tor-
nar cada vez mais viaveis as conquistas do movimento de sat-
de mental comunitaria. Um maior cuidado com estes aspec-
tos aumentariam talvez as chances de sucesso deste movimen-
to e diminuiriam talvez as vozes que clamam em vaérios pai-
ses por um retorno ao sistema asilar (Zipple e MacDonald(30)).
O conhecimento dos ingredientes ativos necessérios ao bom
funcionamento do processo de desinstitucionalizacao, entbora
ja disponiveis em grande parte, nao esta suficientemente di-
fundido para que possa ser titil a novos atores sociais (Barnes
e Toews(),

Summary
Deinstitutionalization or transinstitutionalization:
lessons of some countries

The brazilian mental health policy project is based on the
policy adopted by other countries in the past. However, these
countries are actually suffering the consequences of several
difficulties and limitations of this community mental health
policy, such as: lack of sufficient and adequate community
centers, ideological struggles among mental health profession-
als, lack of coordination among the services, lack of prepara-
tion of the community to accept the patients, lack of perma-
nent caring to the patient.

The consequences of these difficulties have been the obstruc-
tion of the emergencies and the psychiatric units of the gener-
al hospitals, overcrowded community centers which do not
differ very much from the psychiatric hospitals, rejection of the
patients by the society and an increase in the number of re-
hospitalizations.

A general discussion of the brazilian project, based on the
lessons from other countries, is proposed.

Uniterms: hospitalization; rehospitalization; alternative programs
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