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Subsidios para mudancas do modelo
de assisténcia psiquiatrica

Elements for changing a prevailing psychiatric

care model
Fernando Ferreira Pinto de Freitas 1
1 Departamento de Ensino Abstract This study presents the results of research done at the Pedro Il Psychiatric Center in
t’}e 9“3"_‘:‘9:% .y 1995, as part of a partnership between the Center and the Universidade do Estado do Rio de
niversidade do estado . . . - - « .
do Rio de Janeiro. Janeiro. Research includes the development of a profile for inpatients based on clinical and so-

Rua Sdo Francisco Xavier 524,  cioeconomic data from patient files, emergency ward assessment of the group’s interactive abili-

sg:;’:;%ge'é‘:azi ties based on WHO parameters, and a critical analysis of the psychiatric care model employed in

ffreitas@uerj.br the Psychiatric Center. With the psychiatric reform pursued by major sectors of Brazilian society,
we intend not only to respond to the economic/administrative irrationality created by “hospital-
centrism”, but especially to meet the needs of patients, health professionals, and society in gener-
al in moving away from a psychiatric care model dominated by the reference patterns of psychi-
atry and to de-institutionalize mental health. The results of this study criticize the biomedical
model and open the door to a care model engaged in “psychosocial rehabilitation”. The critical
analysis based upon the data from the investigation done at the Psychiatric Center should be ap-
plicable to other psychiatric hospitals in Brazil’s public and private sectors.
Key words Psychiatry; Deinstitutionalization; Community Psychiatry; Mental Health

Resumo Este trabalho apresenta os resultados da investigagdo realizada no Centro Psiquiatrico
Pedro Il (CPPII), durante o ano de 1995, como parte do convénio Uerj/CPPII. A investigacéo en-
globa uma construcéo do perfil da clientela hospitalizada, segundo os dados clinicos e sécio-
econdmicos que constam nos prontuéarios; uma avaliacdo das capacidades interativas da clien-
tela no Pronto-Socorro Psiquiatrico, de acordo com critérios recomendados pela OMS; e, final-
mente, uma analise critica do modelo de assisténcia em uso no CPPIIl. Com a reforma psiquiatri-
ca que vem sendo objeto de luta de significativos setores da nossa sociedade, pretende-se ndo
apenas responder a irracionalidade econémico-administrativa gerada pelo ‘hospitalocentrismo’,
mas, sobretudo, atender as necessidades da clientela, dos profissionais de satde e da sociedade
em geral. Tais necessidades equivalem substancialmente a desinstitucionalizar a satde mental
do modelo de assisténcia dominado por quadros de referéncia da psiquiatria. Os resultados da
investigacdo aqui descritos e explicados criticam os indicadores construidos segundo o modelo
de cura e abrem perspectivas para um modelo de assisténcia comprometido com a reabilitacao
psicossocial da clientela. A analise critica efetuada com base nos dados da investigacao feita no
CPPII é muito provavelmente extensiva aos outros hospitais psiquiatricos da nossa rede publica
e privada.
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Consideracdes preliminares

O ponto de partida

A presente investigacado trabalha com um dos
centros de interesse da reforma psiquiatrica no
Brasil: a qualidade dos indicadores emprega-
dos. Trata-se de um dos aspectos criticos da re-
forma, porque os indicadores expressam o mo-
do como a instituigdo psiquiatrica constrdéi o
seu objeto de intervengdo. Quem é a sua clien-
tela? Qual ¢ a demanda? Como séo planejadas
as prestacgdes de servigo? Com que finalidades?
Como se avalia o que é feito?

Algumas idéias diretrizes orientaram a pers-
pectiva dos investigadores. Uma delas é que a
reforma do nosso sistema de assisténcia em
saude mental esta sendo implementada com
um significativo atraso historico. Visa-se ade-
quar o nosso sistema de assisténcia a tendéncia
universal de superagdo do ‘hospitalocentrismo’,
por meio da construcao de uma rede de servi-
¢os de natureza comunitaria e compreensiva.
Ha décadas, as chamadas sociedades de capi-
talismo avangado, ou pds-industriais ja se de-
ram conta da irracionalidade econémico-ad-
ministrativa de organizar o sistema de assis-
téncia psiquiatrica segundo os parametros ti-
ranicos impostos pelo hospital psiquiatrico,
bem como dos imperativos éticos e terapéuti-
cos de superagao do paradigma de cura que ca-
racteriza a medicina mental. O papel do hospi-
tal psiquiatrico permanece hegemonico no sis-
tema psiquiatrico brasileiro. Conseqiientemen-
te, s80 escassos 0S servigos que promovem a
reabilitagdo psicossocial da clientela, na maio-
ria das vezes restritos ao ambito do hospital
psiquiatrico. Ndo é por acaso que em nossa li-
teratura pouco se discute sobre os indicadores
que enfocam a clientela segundo os quadros de
referéncia que garantem a desinstitucionali-
zagdo da doenca mental.

Uma segunda idéia diretriz é que o papel
representado pela instituicao investigada para
a assisténcia publica no Rio de Janeiro, isto é o
Centro Psiquiatrico Pedro Il (CPPII), ndo difere
substancialmente do quadro geral da assistén-
cia psiquiatrica no Pais. Trata-se de um grande
complexo de unidades hospitalares, com a res-
ponsabilidade de prestar assisténcia para mais
de dois milhdes de pessoas. Conta com um
Pronto-Socorro Psiquiatrico como porta de en-
trada para o sistema, com dois componentes
organizacionais, a Enfermaria de Emergéncia e
a Enfermaria de Acolhimento da Crise. Ofere-
cem-se prestacdes de servigo ambulatorial de
segunda a sexta-feira. E, para a populacdo com
hospitalizacdo de médio ou longo prazo, ha
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trés unidades com um total de cerca de trezen-
tos internos. E bem verdade que importantes
iniciativas vém sendo implementadas nas ulti-
mas décadas. Varias unidades foram desativa-
das ou reconvertidas para finalidades que néo
sdo aquelas do modelo asilar, como é a Casa do
Engenho, estruturada para ser um ‘hospital-
dia’, ou o Centro Comunitario, um antigo pavi-
Ihdo asilar, que abriga um conjunto de entida-
des da sociedade civil organizada; ha ainda as
pensdes protegidas, ou entdo a Escola Muni-
cipal que atende as criangas da comunidade.
Apesar dessas e outras iniciativas, a medida em
que elas se reproduzem nos ‘quadros de ex-
periéncia’ hospitalares, a clientela permanece
sendo assistida segundo os indicadores da me-
dicina mental.

A terceira idéia diretriz é que quem recebe
e se relaciona com a clientela nédo é a historia
da instituicdo, mas seus atores institucionais,
segundo uma determinada atenc¢do organiza-
da. E por isso que decidimos reconstruir a rela-
¢do instituicao/clientela, tomando como refe-
réncia os indicadores que constam dos pron-
tuarios, ignorando propositadamente even-
tuais artigos sobre o CPPII.

Finalmente, a equipe de investigadores tra-
balhou com a idéia de que é na porta de entra-
da que a histéria da clientela na instituicédo é
definida, na maioria dos casos. Tomou-se co-
mo amostra um conjunto de pacientes que in-
gressaram na instituicdo pelo Pronto-Socorro
Psiquiatrico e acompanhou-se a sua trajetéria
tendo por base os dados dos seus prontuarios.

Objetivos

a) Descrever a clientela hospitalizada no
CPPII, segundo os indicadores utilizados pela
instituicao.

b) Descrever e avaliar as demandas da cliente-
la, segundo indicadores alternativos proprios
da reabilitagao psicossocial.

Determinacao das amostras

a) Paratracar o perfil da clientela segundo os
parametros vigentes na instituicao, foi tomado
como referéncia o movimento total dos atendi-
mentos no seu pronto-socorro. O periodo foi o
ano de 1994. Do total de 12.600 casos registra-
dos nesse periodo como internados, foi retirada
uma amostra de cem pacientes, selecionados
de forma aleatéria entre os individuos agrupa-
dos proporcionalmente conforme o diagnoésti-
co dado no pronto-socorro.



b) Para descrever e avaliar as capacidades in-
terativas da clientela, a equipe entrevistou uma
outra amostra de 21 casos, igualmente de indi-
viduos ingressos via pronto-socorro, durante
um periodo de dois meses em 1995.

Desenho dos instrumentos

a) Paratracar o perfil da clientela segundo os
parametros vigentes na instituicao, utilizaram-
se 0s prontuarios como instrumento. E de se
esperar que estejam registrados em cada pron-
tuario todos os dados considerados relevantes
sobre o paciente e a sua histéria de vida, sobre
as circunstancias imediatas da sua crise, o
diagnostico e o prognéstico construido, os pro-
cedimentos terapéuticos adotados e, finalmen-
te, os dados sobre a recuperacado do paciente.
b) Para a amostra da clientela, analisada se-
gundo os critérios alternativos da reabilitacao
psicossocial, utilizou-se a escala OMS/DAS. Tal
escala, elaborada para a avaliacao de incapaci-
dade psiquiatrica, € composta por um questio-
nario semi-estruturado, abordando o que é
normativamente esperado do comportamento
de todo e qualquer individuo do mesmo sexo,
idade e ambiente sdcio-cultural. Brevemente,
com a escala, sdo avaliados o comportamento
global e 0 desempenho de papéis sociais. As in-
formagdes sobre a conduta do paciente no ul-
timo més que antecede a crise identificada pe-
la instituicdo devem ser obtidas de um infor-
mante-chave, confirmadas pelo paciente. A en-
fermagem também deve ser entrevistada sobre
o0 comportamento do individuo durante o pe-
riodo de hospitalizacdo. As respostas sao cota-
das segundo uma escala de gravidade que vai
de 0 a 5, ou seja, nenhum distdrbio, disturbio
minimo, disturbio evidente, disturbio sério, dis-
tdrbio muito sério ou distdrbio extremo. Para a
uniformizacdo dos critérios de avaliagdo, hou-
ve um treinamento prévio dos entrevistadores,
e, para uma maior confiabilidade da leitura
dos contedidos dos entrevistados, as entrevis-
tas foram sempre realizadas por dois entrevis-
tadores.

Modelo de cura versus modelo
de reabilitacédo psicossocial

Desde que Kraepelin definiu esquizofrenia, ou
demeéncia precoce, hd uns cem anos atras, co-
mo uma enfermidade crdnica, irrecuperéavel,
como uma condicao gradualmente deteriora-
da, historicamente tem havido o confronto en-
tre as expectativas de cura dirigidas aos profis-

sionais em salde mental e a sua incapacidade
de curar as enfermidades mentais considera-
das graves. O cotidiano das rela¢des entre os
profissionais do tratamento, os pacientes e suas
familias é freqientemente frustrante, insatis-
fatério, tdo minimamente colaborativo a ponto
de ser a coercdo o que coordena as interacdes.

Na convivéncia com a instituicao psiquia-
trica, clientes e familias se encontram a espera
de que a sua doenga desapareca, ou que seja
curada segundo os termos médicos. Todos que-
rem continuar a levar a vida satisfatoriamente.
E suas vidas ndo melhoram. Voltam-se contra
os profissionais de salide mental, porque o que
esperam ndo ocorre, porque a cura esta sendo
sempre postergada. Por sua vez os profissio-
nais se sentem igualmente frustrados: a cura
nao ocorre, a doenca desafia a sua formacéo
profissional, o irrecuperavel é a negacao da sua
competéncia profissional.

O resultado é que de Pinel, Kraepelin e
Freud aos nossos dias constatamos o abando-
no, a negligéncia e a deterioragao. Poucos psi-
quiatras de fato se dispdem a tratar de pacien-
tes cronicos. Ha mais e mais pacientes descri-
tos como resistentes ao tratamento; as familias
se desengajam deste e a sociedade se desinte-
ressa pela sorte dos doentes mentais. Por falta
de alternativas, diz-se que a psiquiatria conti-
nua a exercer o duplo mandato de cura e de
controle social!

A literatura dos criticos a psiquiatria é
abundante. Do século XIX até meados do sécu-
lo XX, o manicémio psiquiatrico foi considera-
do como a modalidade terapéutica mais eficaz,
reconhecendo-se o0 sequestro, o isolamento e
as praticas coercitivas como um mal necessa-
rio. Nessa época da histéria ocidental, conside-
rava-se que a vida fora do asilo era demasiada-
mente dura e impiedosa para aqueles com gra-
ves problemas de interacao social. O asilo era
literalmente um local de refdgio, embora o ges-
to humanitario e civilizatério de Pinel, repro-
duzido pelos quatro cantos do mundo ociden-
talizado, tenha sempre sido contestado por pa-
cientes (Porter, 1987).

A legitimidade de tal violéncia, defendida
como caminho para a cura, nunca deixou de
ser contestada pela filosofia, pela ciéncia e pe-
las artes. A literatura é abundante.

Demonstra-se que as categorias de classifi-
cacao social, que sdo préprias ao senso co-
mum, existerm em razdo da sociedade em geral
e ndo por causa dos individuos propriamente
ditos (Lemert, 1951); hé a categoria proposta
por Barton (1959) de neurose institucional; faz-
se a analise do asilo como modelo de institui-
¢do total (Goffman, 1961); Szasz (1961, 1963)
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exp0e a tese de que a enfermidade mental é
um mito e que a psiquiatria institucional deve-
ria ser refutada em nome do contrato social li-
vremente acordado; Laing (1967) argumenta
que a esquizofrenia é em principio uma expe-
riéncia existencial auténtica e que a psiquiatria
€ incapaz de compreendé-la por meio do mo-
delo médico; Cooper (1967) radicaliza a critica
a psiquiatria ao denunciar a violéncia sistema-
tica promovida. Na literatura francesa, uma re-
feréncia obrigatdria é sem duavida Foucault
(1972), para quem a histéria da psiquiatria é
um exemplar da histéria da razao moderna
desde Descartes, uma histéria de violéncia fei-
ta em nome darazdo. Na literatura italiana, o
nome que primeiramente nos vem a mente é o
de Franco Basaglia (1970), porque, além da sua
importancia como critico tedrico, ha a sua obra
préatica de transformacao do modelo assisten-
cial. Bruxelas, por sua vez, foi sede, em 1975, da
organizacado da Rede Alternativa & Psiquiatria
em nivel internacional (Elkaim, 1977).

Se comparamos a instituicao psiquiatrica
idealizada nos tempos de Pinel com a institui-
¢do psiquiatrica dos dias atuais, nas chamadas
sociedades p6s-industriais, ndo faltam evidén-
cias de que a psiquiatria vem se transforman-
do, que se desembaraca dos velhos meios de
intervencao institucional e que, gragas as novas
tecnologias de controle social, adapta-se aos
atuais desafios de legitimacgé&o (Castel, 1981).

O modelo de cura nédo recupera. Segundo
tal modelo, a recuperacao é definida em ter-
mos negativos. Sintomas e queixas devem ser
eliminados. A doenca deve ser curada ou remo-
vida. Os pacientes necessitam ser aliviados das
suas condicdes e retornar para o seu estado
pré-morbido, saudavel, ou, mais precisamente,
ao seu estado de ndo-doenca. Ndo obstante,
ndo ha qualquer consenso na comunidade
cientifica sobre o que é adoenca, o que é a cau-
sa, 0 que é a cura.

Segundo tal modelo, clientes, familias, pro-
fissionais da saude e a sociedade em geral esta-
mos todos igualmente condenados a ter que
conviver com o fendmeno dos ‘crénicos’, quer
dizer, com os ‘irrecuperaveis’. Com outras pala-
vras, crénico é sindbnimo de investimento eco-
ndmico perdido, de sucessivas reinternacdes
psiquiatricas, de vida sem perspectivas fora da
instituicdo, de nimeros que denunciam a ine-
ficiéncia dos agentes institucionais. Crénico é
sinbnimo de contradigao sisteméatica entre as
expectativas de qualidade de vida e os recursos
de saude disponiveis na sociedade.

O modelo de cura é falacioso: o individuo
nao retorna ao presumido estado-meta, nem
tampouco é recuperado.
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O modelo de reabilitagdo psicossocial

O termo reabilitagdo psicossocial vem sendo
empregado com mais e mais frequéncia no
campo da saude mental, englobando uma va-
riedade consideravel de programas assisten-
ciais. Tais programas se destinam a diferentes
grupos de pessoas, sejam aqueles tradicional-
mente considerados pacientes, ou aqueles que
virtualmente podem ser convertidos em pa-
cientes psiquiatricos.

Sua clientela é a proporcao significativa da
populacdo psiquiatrica que consome grande
parte de sua vida literalmente confinada em
instituicdes psiquiatricas, e também outro
grande nimero de individuos que experimen-
tam repetidas hospitaliza¢des de curta duragéo
ou tratamentos episddicos. H& ainda aqueles
que, por terem sido pacientes psiquiatricos, sdo
portadores de um estigma que reforca a sua
marginalizacdo no seio da comunidade, bem
como a crescente parcela da populagédo da ter-
ceira idade e os consequentes efeitos do seu
processo de envelhecimento. Finalmente, faz
parte também de sua clientela o nUmero igual-
mente crescente de individuos com disturbios
de interacao social que séo jovens, desempre-
gados e sem perspectivas de trabalho, despro-
tegidos do sistema de seguro social, frequente-
mente com experiéncias com a justica criminal
e/ou agéncias de tratamento de toxicbmanos
(Talbott, 1980; Turner & Wan, 1993; Castillo et
al., 1991; Pélicier, 1991).

Trata-se de homens e mulheres cuja com-
plexidade existencial ndo se reduz a um con-
junto de sintomas clinicos.

“O momento no qual a pessoa em crise vem
a ser objeto de aten¢éo pode ser identificado co-
mo o ponto de simplificagdo maxima da rela-
¢do. Por um lado, o sujeito, para se manifestar,
ja veio simplificando progressivamente a com-
plexidade de sua existéncia sofrida, reduzin-
do-a a um certo nimero de sintomas; por outro
lado, o servico, seja qual for, se equipou, como
por um efeito de espelho, para perceber e reco-
nhecer esses sintomas que se apresentam como
modelo de simplificacao ulterior” (Dell’Acqua
& Mezzina, 1991:7).

Varios autores descreveram as necessida-
des da clientela sob uma perspectiva distinta
da sintomatologia clinica. A sua extensédo vai
desde as de natureza material, como comida,
teto para morar, vestuario e remédios, aquelas
outras psicossociais propriamente ditas, como
o desenvolvimento de capacidades para lidar
com o cotidiano, o conhecimento dos meios pa-
ra liberar-se de relagfes patologicamente de-
pendentes, o desenvolvimento da auto-estima,



da autonomia, ou ainda necessidades de natu-
reza juridico-politica, como direitos civis e li-
berdades (Glasscote, 1971; Marcos, 1983; Roba-
tel, 1991; Munetz & Geller, 1993; Eastman, 1994).

A Associacéo Internacional de Servigos de
Reabilitagdo Psicossocial (IAPRS) identifica no-
ve extensivas categorias de servigos: servigos
vocacionais — treinamento pré-vocacional,
programas de emprego transitorio, cooperati-
vas de trabalho, oficinas protegidas, programas
de alocacgao profissional; servigos de alojamen-
to — abrigos, centros de emergéncia, lares de
tempo parcial, republicas, financiamento da
casa propria, cooperativas habitacionais entre
0S USUArios; servigos socio-recreativos — treinar
habilidades para as tarefas cotidianas, ser
membro de atividades autogestionarias, parti-
cipar de atividades de natureza de clube social,
ou de atividades esportivas e culturais; servi-
¢os educacionais — cursos de educacéo funda-
mental, cursos de educacao especial; servi¢os
de ajustamento pessoal — gerenciamento de
caso, avaliagcOes de metas de vida, aconselha-
mento pessoal, monitoramento de medicagéo;
servicos de apoio — consulta e educagdo com
as familias, trabalho com as ‘redes sociais’ de
apoio, assessoria aos grupos de auto-ajuda,
acompanhamento aos clientes para se conec-
tarem com as instituiges comunitarias; servi-
¢os de contato - referéncia com outras agén-
cias, obtencao de transporte necessario, reali-
zacao de servigos para os clientes, correspon-
déncia entre os membros; servigos de orienta-
¢do para as necessidades basicas — assisténcia
aos membros para a aquisicao da alimentacao
necessaria, roupa e abrigo, para o sustento fi-
nanceiro, para a procura dos servigos de salde,
para a protecéo pessoal; servigos de orientagéo
dos direitos de cidadania — advocacia, partici-
pacgdo no planejamento dos servigos de saude,
urbanos e comunitarios em geral.

Modelo de cura e a clientela do CPPII

Se depender da leitura dos prontuarios para
saber o que se faz no CPPII, aimpressao que se
tem é que a qualidade da produgédo estd muito
aquém do esperado.

Espera-se encontrar uma descrigdo porme-
norizada e sistematica da clientela, mas o que
ha sdo informacgdes genéricas, dispersas, des-
continuas: a clientela é desconhecida, as su-
cessivas hospitalizagBes pouco acrescentam ao
conhecimento que os técnicos tém da sua cli-
entela.

Espera-se que o trabalho das diferentes ca-
tegorias profissionais seja interdisciplinar, po-

rém o que um faz é desconhecido pelo outro:
ndo ha articulagdo entre as diferentes compe-
téncias profissionais, ndo hd uma comunidade
de intenc¢des e objetivos.

Espera-se que as relagdes sejam horizontais
e participativas, entretanto a autoridade e o
poder do médico psiquiatra sdo conservados
na hierarquia das competéncias: a base da pi-
ramide esta reservada aos pacientes e aos fa-
miliares; nos niveis intermediérios, estdo os
paramédicos, que agem literalmente como au-
xiliares do psiquiatra.

Espera-se que sejam oferecidas modalida-
des terapéuticas de acordo com as necessida-
des clinicas multiplas e diversificadas da clien-
tela: o que majoritariamente é feito é prescre-
ver e administrar psicofarmacos.

Espera-se que o que foi investido na clien-
tela, no periodo da hospitalizagao, tenha na re-
cuperagao psicossocial o seu critério maior de
avaliagcdo. O que se observa séo sucessivas e
constantes reinternagdes. Ha ainda o proble-
ma da desestruturagdo do sistema de assistén-
cia na cidade, o que vem causando aumento
consideravel do numero de pacientes prove-
nientes de outras areas programaticas (Aps).

A clientela, a crise e a porta de entrada
no sistema

Apenas 4% dos casos registrados séo de indivi-
duos que procuram voluntariamente o servicgo,
13% sob demanda de agentes de seguranca
(policia, corpo de bombeiro), 6% acompanha-
dos por interessados (amigos, por exemplo) e
74%, pelos familiares.

O valor de base que justifica a hospitaliza-
¢do do individuo é definido segundo o sistema
de reconhecimento do Pronto-Socorro Psiquiéa-
trico (PSP). Tal sistema funciona numa relagéo
especular com as queixas da clientela. A trans-
formacéo da ‘linguagem ordinéaria’ em discurso
‘sintomatolégico’ pode ser feita em termos de
sofrimento, de comportamento perturbador
ou socialmente perigoso, de estado de miséria
e de marginalidade, de crise nas relagdes fami-
liares, de dificuldades no trabalho, de incom-
preensao de certas condutas, de intolerancia
ao ambiente.

“Emagrecendo muito, pouco apetite, recusa
medicamentos, bebendo muita agua.”

“A paciente recebeu alta do sanatério X na
mesma semana, e apesar do uso de medicamen-
tos apresenta sintomas.”

“Esté insone e agressivo, ndo usa medica-
cdo.”

“A paciente procura o atendimento ambula-
toria, suja, sem comida.”
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“Agressividade com familiares, brigas (es-
pancamento).”

“Quebra objetos, recusa alimentos e higiene,
tem insbnia, risos, alucinagdes e delirios.”

“A paciente foi internada porque os familia-
res a abandonaram na porta do hospital.”

“N&o consegue dormir, nem se alimentar,
quebrou diversos objetos da casa e toma banho
diversas vezes.”

“Inicio da doenga atual se deu ha anos, pio-
ra ha um meés, por ocasiao do falecimento do
marido, casados h4 17 anos.”

“Acompanhante alega ingestdo de grande
guantidade de bebida alcodlica.”

“Perdeu um filho recentemente num aciden-
te de moto, voltando a beber e usar drogas.”

“Fez arruaca e caiu do trem, uso de cocaina.”

O PSP esta compreendido por dois setores:
a Emergéncia (16 leitos — quatro masculinos,
quatro femininos, quatro infantis e quatro de
emergéncia clinica) e a Enfermaria de Acolhi-
mento da Crise (17 leitos femininos e os leitos
masculinos da Unidade Hospital Professor
Adauto Botelho — UHPAB).

O nome Pronto-Socorro Psiquiatrico diz o
que se espera dele: intervengdes imediatas so-
bre a crise. Na pratica, a Emergéncia funciona
sobretudo como uma agéncia de triagem entre
0s que terdo o atendimento ambulatorial, os
que serdo internados no CPPII, e principalmen-
te os que devem ir para uma clinica convenia-
da. No periodo de 8 de agosto a 25 de setembro
de 1995, dos 698 casos, 73% foram transferidos
para as clinicas conveniadas: um dado que diz
muito sobre a porta de entrada do sistema.

Suas intervencgdes terapéuticas e seus servi-
¢os, definidos como de curta duragédo, ndo dis-
pdem de recursos necessarios. Na Emergéncia
ndo resta aos pacientes sendo a sua permanén-
cia nos leitos, quando ndo sdo amarrados. Nao
existe qualquer espago de convivéncia, de reu-
nido, ou de privacidade: o contexto é da mais
absoluta permissividade. A Emergéncia é, na
realidade, uma grande ‘cela-forte’.

A entrevista do psiquiatra é realizada se-
gundo os parametros da sintomatologia, a fim
de determinar a especificidade, a classificacao
dos comportamentos e a homologagédo de par-
tes de problemas.

As queixas sdo codificadas segundo sinais e
sintomas: heteroagressédo, delirio persecutério
(mistico, de grandeza etc.), estado de agitacao,
alucinag0es, insdnia, abulia, dissociacao, criti-
ca abolida, automatismo, ansiedade, angustia,
medo, embotamento afetivo, compulséo, des-
cuido com a higiene pessoal, hipoatividade etc.

As combinacgéo de tais sinais e sintomas
sao classificaveis como entidades nosoldgicas,
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construidas segundo o modelo clinico da me-
dicina somatica: ha o estado-meta do organis-
mo, do qual se desvia a enfermidade, que se es-
pera ser conhecido por indicadores empirico-
analiticos, ou por indicadores empiricos intui-
tivamente interpretados. Segundo tais critérios
clinicos, a clientela do CPPII est4 distribuida
de acordo com a Tabela 1.

O verdadeiro diagnostico, em se tratando
daclinica propriamente dita, € aquele que con-
siste ndo somente em reconhecer que o pa-
ciente é afetado mais por tal enfermidade do
que por aquela outra, como também em possi-
bilitar a formulag¢do, com uma razoavel aproxi-
magéo, de um progndstico, ou melhor, de uma
série de possibilidades de cura — de retorno ao
estado-meta —, em virtude de fatores — varia-
veis — avaliaveis de caso para caso.

Em numeros relativos, ha cerca de 31% de
casos classificados no grupo de outras psico-
ses; 24% de esquizofrénicos; 14,4% de indivi-
duos com neuroses e transtornos da personali-
dade; 9,3% de alcoolismo, e assim por diante.
O que se espera? Que existam perspectivas di-
ferenciadas para 1,4% de oligofrénicos, assim
como para 24% de esquizofrénicos ou para
1,0% de dependentes de drogas. Na Emergén-
cia, ndo se fazem progndésticos, ou seja, estatis-
ticamente todos estdo homogeneizados segun-
do o critério de auséncia de progndstico - o fa-
migerado ‘nada consta’. Talvez seja porque no
PSP a situagao de crise seja a mesma: todos sdo
igualmente agrupaveis para 0s mesmos proce-
dimentos terapéuticos.

Na Emergéncia Psiquiatrica, o procedimen-
to terapéutico é o mesmo para todos os pa-
cientes, com rarissimas excegdes, ou seja: con-
tencao e psicofarmacos.

Retomemos a distribuicao da clientela do
CPPII acima apresentada. A mesma distribui-
¢do pode ser reapresentada de uma outra ma-
neira, ou seja, como a morbidade se distribui
dentro de cada categoria nosografica.

Olhar para a Tabela 2, diferentemente dis-
tribuida, permite-nos um outro enfoque, igual-
mente epidemiolégico. Com perguntas tais co-
mo: Por que 76,3% das psicoses afetivas ocor-
rem no sexo feminino? Por que o alcoolismo é
majoritariamente um problema masculino?
Por que, entre os casos de fatores mentais por
disfuncdes fisiologicas, 0% é do sexo feminino?
Ou ainda: O que significa que 56,7% dos casos
sejam de pessoas entre 18 e 44 anos, a idade so-
cialmente produtiva, no que se refere a traba-
Iho, a sexualidade, a composigéo familiar? Tais
questdes deveriam apontar programas, tanto
em termos curativos (?), como aqueles espera-
dos de prevencéo e de reabilitacao (afinal de
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Tabela 1

Distribuicdo dos diagndsticos da populacdo do PSP do CPPII, por sexo e idade segundo grupo de causas, em 1994.

Grupo de causas Total pacientes (%) Sexo (%) Faixas etarias (%)
Masc. Fem. 0-11 12-17 18-44 45-64 65 e mais Ignorado

Psicoses senis e pré-senis 1,4 1,2 1,6 0,0 0,4 0,3 2,1 17,4 0,6
Psicoses esquizofrénicas 24,8 23,3 26,8 8,3 20,3 28,5 20,1 15,7 21,4
Psicoses afetivas 53 2,3 9,0 0,0 2,0 4,4 8,6 8,5 3,8
Outras psicoses 31,7 31,9 31,4 25,0 34,6 32,8 29,4 25,8 31,8
Neuroses e transtornos
da personalidade 14,4 11,3 18,3 12,5 6,5 12,0 17,1 19,9 21,3
Alcoolismo 9,3 15,1 2,2 4,2 0,8 9,2 12,9 3,8 8,1
Dependéncia de drogas 1,0 1,4 0,4 0,0 3,7 1,2 0,0 0,0 0,9
Fatores mentais por
disfuncéo fisiologica 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0
Oligofrenias 1,4 1,6 1,2 4,2 7,3 1,4 0,3 0,4 1,9
Outros transtornos
ndo psicéticos 0,7 0,9 0,4 0,0 4,1 0,6 0,6 0,0 0,0
Epilepsia 5,8 6,4 5,0 33,3 13,0 5,7 4,6 1,7 6,1
Sem diagndstico 4,2 4,5 3,8 12,5 7,3 3,7 4,1 6,8 4,2
Porcentagem total
de pacientes 100 100 100 100 100 100 100 100 100

6.296 3.478 2.818 24 246 3.570 1.430 236 790

Fonte: CPPII/Didam, 1994.

Tabela 2

Distribuigdo dos diagndsticos da populagdo do PSP do CPPII, segundo grupos de causas por sexo e idade, em 1994.

Grupo de causas Total pacientes Sexo (%) Faixas etarias (%)

Masc. Fem. 0-11 12-17 18-44 45-64 65 e mais Ignorado
Psicoses senis e pré-senis 87 49,4 50,6 0,0 1,1 11,5 34,5 47,1 5,7
Psicoses esquizofrénicas 1.563 51,8 48,2 0,1 3,2 65,1 18,4 2,4 10,8
Psicoses afetivas 334 23,7 76,3 0,0 15 46,7 36,8 6,0 9,0
Outras psicoses 1.995 55,7 44,3 0,3 4,3 58,7 21,1 3,1 12,6
Neuroses e transtornos
da personalidade 909 43,3 56,7 0,3 1,8 47,3 27,0 52 18,5
Alcoolismo 588 89,3 10,7 0,2 0,3 55,8 31,3 15 10,9
Dependéncia de drogas 60 81,7 18,3 0,0 15,0 73,3 0,0 0,0 11,7
Fatores mentais por
disfuncéo fisiolégica 3 100 0,0 0,0 0,0 66,7 33,3 0,0 0,0
Oligofrenias 91 62,6 37,4 1,1 19,8 56,0 5,5 1,1 16,5
Outros transtornos
ndo psicoéticos 41 75,6 24,4 0,0 24,4 56,1 19,5 0,0 0,0
Epilepsia 363 60,9 39,1 2,2 8,8 56,5 18,2 11 13,2
Sem diagnéstico 262 59,5 40,5 11 6,9 50,8 22,5 6,1 12,6
Total de pacientes 6.296 55,2 44.8 0,4 3,9 56,7 22,7 3,7 12,5

Fonte: CPPII/Didam, 1994.
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contas, o CPPII é a instituicdo psiquiatrica pa-
blica de referéncia para mais de dois milhdes
de cidaddos do Municipio do Rio de Janeiro!)

A Emergéncia do CPPII, na realidade, ndo
tem outra funcgédo sistémica além de agenciar a
classificagéo e a distribui¢édo da clientela se-
gundo critérios de percepcéo e de julgamento
alheios ao que cientificamente é esperado, seja
pelos técnicos, seja pelos pacientes, pelas fa-
milias e pela sociedade em geral. E arbitrario o
diagndstico: para quem ja teve uma internacao
prévia no CPPII, tomando como referéncia os
prontuérios, cerca de 48,3% dos diagnosticos
dados em 1994 ndo repetem o anteriormente
dado; mesmo entre pareceres do mesmo psi-
quiatra, cerca de 15,3% dos diagnésticos ndo se
repetem. Feito o diagndstico ndo ha qualquer
retorno para que o seu autor e a instituicao
possam avaliar o servigo que foi prestado.

Na realidade, o PSP ndo corresponde ao
conceito de crise, correto do ponto de vista
tedrico de reconsiderar a demanda através de
uma investigacgao sobre o ‘x’ da psiquiatria: o
sofrimento existencial do sujeito, como unida-
de biolégica, membro de um sistema, ou sujei-
to social. Como se acaba de demonstrar, ndo
ha qualquer metodologia que permita retragar
as origens de tal sofrimento e de seus condicio-
namentos.

A clientela, as unidades hospitalares
e o seu destino

E importante ndo esquecer de alguns fatores
conjunturais que sao determinados por certa
politica de ‘desospitaliza¢édo’, definida como re-
ducdo de leitos hospitalares e do periodo de
hospitalizagao, e de que tal politica ndo é sind-
nimo de ‘desinstitucionalizacdo’ (Freitas, 1994).
No CPPII, assim como nos demais hospitais
psiquiatricos publicos, ha uma tendéncia a im-
pedir que haja a internagdo de longo termo.

Se na Emergéncia sabe-se sobre o individuo
apenas o que é apresentado na simplificacao
da sintomatologia, nada é substancialmente
alterado quando o paciente esta em alguma
das unidades de hospitalizacdo propriamente
dita.

O paciente ndo tem um percurso afetivo,
social e institucional reconstruido. E o insélito
é que 74% da clientela que chegou ao CPPIl em
1994 tenham prévias internagdes, e que 60,8%
dessas internagdes sejam no préprio CPPII.
Com uma clientela t&o ‘fiel’, seria de esperar
haver tempo para as mais distintas aborda-
gens. Procedimentos terapéuticos? Além dos
psicofarmacos, da hospitalizacao — que dé& di-
reito a um teto, a roupa, a alimentacao e ao asi-
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lo — muito pouco do oferecido merece ser cha-
mado de terapéutico. Grupos operativos? E a
reunido de um grupo de pacientes: eficiente
para ocupar o tempo ocioso. Atividades de Te-
rapia Ocupacional? Sao frequentemente papel
e tinta, massa de modelar, cerdmica, linha de
trico... . Deve haver alguma razao terapéutica,
ainda desconhecida pela comunidade cientifi-
ca, que justifigue submeter adultos a um esta-
gio no pré-escolar. E que ironia: o CPPII é reco-
nhecido nacional e internacionalmente como
0 espaco de trabalho revolucionario de alguém
como a Dra. Nise da Silveira!

Consideragfes intermediérias

O que acaba de ser apresentado e analisado
pode levar a consideragdes equivocadas. Tal
quadro de irracionalidade institucional ndo é
privilégio do CPPII. Trata-se da irracionalidade
do sistema psiquiatrico dominante no nosso
pais e na grande maioria dos paises latino-
americanos, conforme foi apresentado na Con-
feréncia Regional da Organizag¢do Panamerica-
na da Saude em Caracas, em 1990. Em grandes
tragos, os problemas do CPPII sédo idénticos
aos da assisténcia em satde mental em geral:

e 0 ‘hospitalocentrismo’ como modelo de in-
tervencao hegemonico;

« afalta de planificagdo para a atencao das
populagdes definidas;

« o fato de os servigos ndo serem integrais e
integrados;

e o fato de os servigos nao garantirem conti-
nuidade de cuidados, limitando-se aos casos
epis6édicos nos momentos criticos de exaspe-
racao dos problemas;

* adespersonalizacdo da atencao, o que des-
favorece qualquer adeséo ativa dos implicados
no tratamento;

e a auséncia de dispositivos democréticos
que garantam a participacao da clientela e da
sociedade em geral nos processos de progra-
macao, desenvolvimento e avaliacao da efi-
ciéncia, da eficacia e da equidade.

O que se passa no CPPII sao efeitos iatrogé-
nicos, digamos assim, ja descritos pela comu-
nidade cientifica internacional:

e o isolamento fisico e psicossocial, o que fa-
vorece a violacdo dos direitos humanos ele-
mentares e a estigmatizacdo do paciente, da fa-
milia e da rede social implicada;

e aconcentracado dos esforgos profissionais
para administrar os hospitalizados, retirando
0s recursos humanos e terapéuticos necessa-
rios em outros contextos, como os hospitais
gerais, os ambulatérios, os centros de cuidados



primarios, as escolas, o atendimento domici-
liar etc.;

e 0 tratamento exclusivamente episédico e
sem qualquer planificagdo de continuidade,
refor¢gando a cultura hospitalar, a ‘cronificacao’
e o fendmeno da readmisséo;

e a centralizagdo hospitalar transformada
também em espaco privilegiado para o desen-
volvimento das capacidades dos recursos hu-
manos nos niveis da pré e da pés-graduacao,
onde a formacgdo é limitada as formulagdes
médicas, biométricas e administrativas, e a
aprendizagem recebida é aquela segundo a
qual os disturbios mentais devem ser tratados
conforme o modelo de cura e em hospitais.

O que se passa no CPPIlI muito provavel-
mente é 0 mesmo que se passa na Coldnia Ju-
liano Moreira, ou em qualquer hospital psi-
quiéatrico como tal, 0 que merece ser mais bem
investigado para melhor subsidiar o debate em
torno da reforma psiquiatrica em curso.

Sintomatologia, deficiéncia
e incapacidade

A O.M.S. prop6e uma diferenciagdo entre a sin-
tomatologia, as deficiéncias e as incapacida-
des.

“O conceito de enfermidade se refere geral-
mente a um estado ou a um processo percebido
como desviante com respeito ao estado de satde
normal (estado de sofrimento ou estado inquie-
tante) implicando uma lesao ou um disfuncio-
namento fisiolégico (demonstrado ou presumi-
do), e podendo ser descrito em termos de sinto-
mas. De acordo com a classificagdo internacio-
nal das deficiéncias, incapacidades e desvanta-
gens, uma deficiéncia corresponde a ‘toda perda
ou alteragdo de uma estrutura ou de uma fun-
¢ao psicologica, fisiolégica ou anatdomica’. Uma
deficiéncia determinada pode ser um sintoma
numa enfermidade, porém ela indica sempre
mais uma perturbac¢éo funcional do que um
diagndstico nosografico especifico. Por exemplo,
um déficit cognitivo corresponde precisamente
a uma deficiéncia sem por isso ser uma enfer-
midade especifica. A incapacidade se define co-
mo ‘uma reducdao (resultante de uma deficién-
cia) parcial ou total da capacidade de realizar
uma atividade segundo uma maneira ou nos li-
mites considerados como normais para um ser
humano’”. (OMS/DAS, 1989:79-80)

Capacidade interativa e o contexto
de vida

O conceito de capacidade interativa surge da
necessidade de se considerar a existéncia de
qualificacdes bésicas inerentes a participagao
dos individuos em sistemas de interacao, a so-
lugdo de problemas interpessoais e a aprendi-
zagem.

Tal conceito é complementar ao conceito
de mundo-da-vida, de origem eminentemente
fenomenoldgica, que afirma que as nossas in-
teragdes reais e possiveis sdo indissociaveis do
fato de que esse mundo compartilhado inter-
subjetivamente seja inseparavel de nosso cor-
po, de nossa linguagem e de nossa historia so-
cial.

Esta complementaridade deve ser entendi-
da de acordo com o0s seguintes termos:

e Este mundo aqui-e-agora é intersubjetiva-
mente compartilhado por atores possuidores
de capacidades interativas com o seu mundo
interior, a natureza externa, o mundo social e a
linguagem.

* Ascapacidades interativas sdo adquiridas
pelo estabelecimento e o desenvolvimento pro-
gressivo de relagdes objetais, cuja racionalida-
de aumenta na medida da diferenciagcdo do
mundo.

* Entende-se por natureza externa os estados
de coisas que sdo objeto de intervengdes cog-
nitivo-instrumentais (a natureza inanimada e
0 conjunto dos objetos da experiéncia objeti-
vante); por mundo social, os fragmentos da
realidade simbolicamente pré-estruturada que
o sujeito pode compreender numa atitude nao
objetivante, quer dizer, como participante de
um sistema de comunicacgéo (emissodes e acdes,
instituicdes, tradi¢des, valores culturais, obje-
tivacdes dotadas de contetdo semantico, os
sujeitos como atores sociais); por mundo inte-
rior, a natureza desejante e os referenciais de
identidade (séo as estruturas internas, necessi-
dades e controles) e, finalmente, por lingua-
gem entende-se o meio das nossas emissoes e
manifestacdes.

e Aindividuacdo é formada como um siste-
ma de interse¢des multiplas entre as estruturas
internas e as estruturas externas, realizadas
evolutivamente em termos de aprendizagem
(diferenciacdo e adaptacao) e de sintese.

e Aindividuacao se procede pela socializagéo
gracgas as interagOes coordenadas pela lingua-
gem, porque, por um lado, a linguagem é o
meio de transferéncia, ao sistema de persona-
lidade, de uma configuracdo determinada de
estruturas do mundo-da-vida préprio ao seu
meio familiar e, por outro lado, ela se apresen-
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ta como maneira de organizar os desejos sus-
ceptiveis de interpretacao.

e As perturbagdes interativas podem ser ana-
lisadas em dois planos: no plano dos quadros
patogénicos do ambiente relevantes para a so-
cializagdo e no das necessidades e controles de
comportamento formados nas condigdes de
uma “comunicacao sistematicamente deforma-
da” (Habermas, 1989:193-229).

Gragas ao interacionismo simbdlico desen-
volvido a partir da obra de Mead (1934), sabe-
mos que o self, enquanto capacidade reflexiva
de ser igualmente sujeito/objeto, emerge e se
desenvolve no processo das interacdes sociais
mediadas pela linguagem — especialmente pe-
las capacidades do ‘agir comunicativo’. Em ou-
tras palavras, o individuo ndo experiencia a si
mesmo diretamente, mas indiretamente: va-
lendo-se das perspectivas (standpoints) dos
membros do seu grupo social imediato, ou da
perspectiva do ‘outro generalizado’ (generali-
zed other). Pela linguagem, o individuo inter-
pela e responde a si mesmo, fala a si préprio e
se autocontesta, da mesma forma como os ou-
tros falam a ele e o contestam, assumindo pa-
péis reversiveis, intercambiados, atitudes com-
plementares como as requeridas num jogo
(play, game e generalized other). O processo de
individualizagéo realiza-se em concomitancia
com o processo de assuncao de diferentes rela-
¢des com diferentes pessoas. Somos um com
um outro, SOMos outra pessoa com um outro
individuo: somos uma pluralidade de outros. E
somos também o mesmo, na relagdo do nosso
self consigo mesmo. Conseqlientemente, divi-
dimos o nosso self em todas as espécies de sel-
ves, com referéncia as nossas experiéncias pes-
soais: somos uma unidade de multiplos selves,
respondendo a todo tipo de diferentes reacdes
sociais, as atitudes dos outros a meu respeito
constituindo o ‘de mim para o outro’ e o modo
como reajo constituindo o eu (a diferenca en-
tre me e 1). “Uma personalidade multipla é num
certo sentido normal” (Mead, 1934). Somos mui-
to mais possibilidades daquilo que é realizado
em cada situacgéo, pois cada contexto reativa
sentido, normas e papéis sociais do transfundo
comum, constituido pelas estruturas do cha-
mado mundo-da-vida. E inerente & intersubje-
tividade a reativacao de partes do self em cada
contexto: neste momento em que escrevo este
texto, sou escritor em relagdo aos leitores, sou
0 que eles esperam que eu lhes diga, o que ja
sabem sobre o assunto, se 0 modo como estou
apresentando o problema é reconhecivel, o
que espero que os leitores respondam etc., ndo
sendo pertinente a este aqui-e-agora a minha
idade, meu estado civil, se fago esportes, se sou
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mistico e assim por diante, embora em outros
contextos tais partes do meu self possam ser
ativadas. Contudo, é igualmente inerente a in-
tersubjetividade que partes do self se tornem
definitivamente impossiveis de ser compatibi-
lizadas, integradas, gragas a fatores patologicos
presentes: sdo lembrancas dolorosas que nédo
caem no esquecimento e, com elas, partes do
self que se quer deixar para tras, por serem per-
cebidas como aprisionamento a um passado
determinado, ou por uma comunicagao siste-
maticamente distorcida, a requerer o desem-
penho de papéis mesmo quando se negam en-
tre si a produzir uma clivagem do comporta-
mento.

O pensamento de Mead encontra ressonan-
cias nos diversos campos do saber contempo-
rdneo. Nas ciéncias cognitivas: os conceitos de
auto-organizacao e o de fazer-emergir sobre
um transfundo (Varela, 1989). Na sociologia: o
conceito de agir dramaturgico (Goffman, 1973).
Na filosofia da linguagem: os conceitos de es-
quemas e de modelos mentais (Devitt & Steren-
ly, 1995). Na s6cio-linglistica: o conceito de
convengdes de contextualizagdo (Gumperz,
1989). O conceito de double bind, desenvolvido
pela Escola de Palo Alto, tendo por base a for-
mulacéo inicial de Bateson (Wittezaele & Gar-
cia, 1992). O conceito habermasiano de “comu-
nicacéo sistematicamente deformada” (Haber-
mas, 1989). Ou, finalmente, o pensamento filo-
sofico sobre o ‘mesmo’ e 0 ‘outro’ e as suas im-
plicag@es éticas (Ricoeur, 1990).

Capacidades interativas e reabilitacao
psicossocial em psiquiatria

Tradicionalmente a medicina tem equaciona-
do recuperagdo com cura. Porém, até a presen-
te data, ndo se pode falar de cura de doencgas
mentais sérias (Spaniol, 1994). Por isso é que a
tendéncia atual é enfatizar a recuperagdo em
termos de reabilitacé@o psicossocial ou readap-
tagéo.

“O que envolve a reorganizacao é a aceita-
¢do do self de tal maneira a haver sentido e pro-
posito de vida que transcenda a doenga mental.
Assume-se que ndo ha um ponto final que possa
ser alcangado agora e para sempre. Mas sim que
h& um processo no qual os individuos traba-
Iham continuamente para maximizar a satisfa-
¢ao das suas necessidades, mesmo quando uma
séria desordem no cérebro exige um formidavel
desafio de adaptacdo.” (Hatfield, 1990:6)

Estar no mundo como doente mental im-
plica ser diferente das expectativas: querer re-
tornar a uma realidade conhecida antes de es-



tar doente e ndo conseguir; reconhecer-se co-
mo limitado para além dos limites enfrentados
pela maioria das pessoas; ter comprometidos
0s objetivos de vida; ndo ter esperancgas de que
a sua vida possa ser melhor; saber que a totali-
dade do seu ser social esta definida pela doen-
¢a mental.

Estar no mundo como doente mental é o
mesmo que ter perdido a autodeterminacao: a
volicao, o autocontrole, o poder de querer pa-
rece ter desaparecido; a vida se reduz aos sin-
tomas que o transformam em paciente de algo
incontrolavel: forcas demoniacas, causas orga-
nicas, auséncia de ‘fibra moral’, méa familia,
Edipo mal-resolvido, e assim por diante.

Estar no mundo como doente mental é es-
tar limitado a ser subordinado ao papel de
doente mental: é impossivel ser reconhecido
como pai, mae, filho, solteiro, divorciado, em-
pregado ou desempregado, intelectual, lavra-
dor, escriturario, operario, nordestino ou cario-
ca, jovem ou idoso, branco ou negro; é ter que
estar submetido as barreiras do estere6tipo
doente: alguém que ndo pode estar emprega-
do, constituir familia, assinar um documento,
responder pelos seus atos.

Os programas de reabilitagédo psicossocial
desenvolvidos como alternativa ao modelo de
cura tétm em comum a seguinte estratégia me-
todoldgica (Freitas, 1994):

e por entre parénteses a doenga mental e as-
sim proceder a uma ‘elucida¢@o hermenéutica’
dos quadros de referéncia que orientam o re-
conhecimento/denominagéo dos elementos
de vida problematizados pela crise interativa;
e adesmontagem e a reconstrug¢ao dos con-
textos interativos patolégicos, visando a de-
sinstitucionalizagéo;

« o0 desenvolvimento das capacidades dos
agentes sociais nos contextos de tempo e de es-
paco cambiantes;

e areativagdo de redes sociais de solidarieda-
de e de justica disponiveis (comunidade, setor,
territério).

A clientela do CPPII e os indicadores
da reabilitacdo psicossocial

A aplicacgdo da escala OMS/DAS aborda as ca-
pacidades interativas abaixo segundo os se-
guintes aspectos:

e aspecto e aparéncia pessoal: designa as ati-
vidades e os tipos de comportamento exigidos
para a manutencdo do equilibrio e da sobrevi-
véncia fisiol6gicos (alimentacéo, excrecao, hi-
giene pessoal, evitagdo de um perigo fisico), a
apresentacdo pessoal em sociedade (vestuario,

cuidados), bem como as atividades e compor-
tamentos executados normalmente pelos adul-
tos ndo deficientes, que demandam um mini-
mo de assisténcia de outras pessoas.
- atividades: relaciona-se ao ritmo e a quali-
dade de execucgdo, compreendendo a realizagédo
de acOes e a participagcdo em eventos prescritos
por um conjunto de codifica¢8es e de crengas
de um grupo social; a atividade pode ser for-
mal, como, por exemplo, em um clube, em uma
organizacgdo beneficente, em um partido poli-
tico, ou informal, como manter um circulo de
amigos, relagdes familiares ou de vizinhanca.
* isolamento social: indica um modo de com-
portamento caracterizado por uma tendéncia
persistente de se retrair da interagéo e da co-
municagdo sociais. As convengdes sociais reco-
nhecem certas motivagdes, circunstancias e pa-
péis sociais, que fazem do retorno sobre si mes-
mo um fendmeno admitido, ndo conduzindo a
um disfuncionamento psicossocial. Em caso
contrario, o isolamento social é geralmente con-
siderado como um desvio, indicando a presen-
¢a de um disturbio mental ou tragos de perso-
nalidade subnormais.
* papel na familia: designa os papéis sociais
respectivos, préprios da vida em familia. Cada
um desses papéis compreende um componen-
te de atengdo (solicitude e protecgdo) e de afei-
¢do, e cada um deles se funda estreitamente no
papel de pai, de méae e de filho.
* relagdes sexuais: no contexto do DAS, de-
signa os papéis sexuais manifestados pelo inte-
resse por uma pessoa do sexo oposto, a busca
de uma relagao de intimidade fisica heterosse-
xual, matrimonial ou extramatrimonial.
e papel profissional: termo genérico atribui-
do auma grande variedade de papéis sociais ao
redor de centros de interesses comuns. Os pa-
péis profissionais sdo geralmente definidos por
tarefas e obrigagdes especificas, conhecimen-
tos e competéncias necessarias, niveis de exe-
cucao e de rendimento. Com a realizacédo de
um papel profissional, normalmente se espera
a producao de bens materiais, de servigos ou
outros (incluido o setor intelectual e artistico),
gue proporcione alguma recompensa.
e centros de interesse: designa interesses em
atividades socio-recreativas, educacionais, lei-
turas, lazer, religido etc.
* situagdes de urgéncia ou circunstancias im-
previsiveis: designa como o individuo reage em
situacgOes fora da rotina, que exigem uma agao
imediata, uma solugéo e uma iniciativa, segun-
do as expectativas de confiabilidade, credibili-
dade e sentido de responsabilidade.

As questdes formuladas aos entrevistados
sao feitas em razdo de expectativas, quer dizer,
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da antecipagdo comum aos membros de um
grupo, segundo a qual um comportamento in-
dividual em diferentes situacgdes é previsivel
em certos limites e se conformaré aos modelos
ou estere6tipos de referéncia. O conceito de
expectativas esté relacionado ao de norma so-
cial. Por norma social entende-se, no contexto
do DAS, o conjunto dos modos de comporta-
mentos sociais e de realizagdo dos papéis so-
ciais esperados pelo consenso social de um
grupo ou de uma cultura de referéncia precisa.
Na medida em que o consenso social reflete ge-
ralmente um acordo grupal implicito e infor-
mal, a maioria das normas sociais corresponde
a um nivel tipo ou a um nivel médio de realiza-
¢do de papéis especificos desse grupo.

A avaliacdo das competéncias é codificada
de 0 a 5, respectivamente: nenhum disturbio,
distdrbio minimo, disturbio evidente, distdr-
bio sério, distirbio muito sério e distdrbio ma-
ximo.

Idade: Dos 21 casos, dois individuos (9,5%)
tém menos de 18 anos; 17 (81%) estdo entre 0s
21 e 0s 52 anos, e, finalmente, estdo na chama-
da terceira idade os dois individuos (9,5%) com
idade acima de sessenta anos. Isto significa
que a esmagadora maioria é constituida por in-
dividuos em plena idade produtiva, e que a po-
pulagdo da terceira idade ainda é muito peque-
na, em comparagdo com a situacao das chama-
das sociedades pds-industriais.

SituacBes imprevisiveis/de urgéncia: E on-
de se concentram com mais intensidade as
queixas referenciadas pelos escores que apon-
tam a presenca de disturbios comprometedo-
res para a interacdo, pois totalizam 14,3% os
casos avaliados como disturbio sério; 23,8%,
como distdrbio muito sério; 19,0%, como dis-
tdrbio extremo.

Centros de interesse: Dezoito individuos
apresentam algum grau de disfuncionamento,
o que significa que 85,7% da populacéo inves-
tigada perdeu o interesse pelos acontecimen-
tos que se passam ao seu redor, ndo apresenta
desejo de se manter informada, tem o seu hori-
zonte de vida limitado.

Participagdo na vida familiar: Tratando-se
do individuo enquanto pai/mae, filho(a), ir-
mao(a), enfim, do self e daqueles papéis espe-
rados para a reproducao da familia, apenas um
dos 21 individuos ndo apresenta qualquer pro-
blema; 18 (86,5%) apresentam algum disfun-
cionamento, e nas categorias disturbio sério e
distdrbio muito sério ha 12 individuos (57%).

Papel de conjuge: Quinze individuos nao
estdo casados, incluidos os quatro casos meno-
res de 18 e maiores de sessenta anos de idade.
Dos seis individuos casados, apenas um nao
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apresenta disfuncionamento do seu papel de
pai/mée. Se levarmos em consideracao as rela-
¢des conjugais em termos afetivos, apenas dois
casos dos seis sdo considerados normais. Por
outro lado, ao se levar em conta a sexualidade
nas relagdes conjugais, 0s mesmos dois casos
anteriores sédo considerados sem disturbio, ao
passo que para trés casos nao se obteve infor-
macao, sendo dificil distinguir as dificuldades
dos entrevistadores e dos entrevistados para
abordar a tematica da sexualidade.

Sexualidade: Trata-se da sexualidade dos
que ndo tém uma vida conjugal. Se ndo consi-
deramos os dois menores de 18 anos, 12 casos
(ou 57,5%) apresentam disturbios na sua se-
xualidade. Os 33% restantes (sete casos) estédo
na categoria ‘sem informacéo’; ndo podemos
afirmar, por conseguinte, se sédo individuos que
apresentam ou ndo alguma disfunc¢do no seu
papel social de sexualidade.

Atividade profissional: Dos 21 casos, 17
(81,5%) ndo tém uma atividade profissional,
seja como trabalhador, seja como estudante.

Comportamento geral: Incluindo-se hipoa-
tividade, esquizoidia e aspecto e higiene indi-
viduais, 17 (81%) dos individuos apresentam
algum grau de hipoatividade e de comporta-
mento esquizdéide; as diferengas entre os dois
grupos de papel comprometido sao insignifi-
cantes; sob o ponto de vista das capacidades
do individuo para manter a sua higiene pessoal
e a saude fisica, de se alimentar, de conservar o
seu espaco vital, seis (28,6%) dos 21 individuos
ndo apresentam qualquer comprometimento;
oito (38,1%) apresentam disturbio minimo, e a
média entre os 21 casos agrupados neste item
é a menor de todos os restantes grupos de ca-
so, ou seja, 1,62%, numero estatisticamente
significativo, se considerarmos que a média
dos demais casos esta acima de 2%.

A distribuicdo por tipos e nimero de papéis
sociais considerados como perturbados é um
fator importante para programas de reabilita-
¢ao psicossocial. Os dados da Tabela 3 mos-
tram uma tendéncia de agravamento da dis-
funcao do papel, significando que alguns pa-
péis tém mais chance de ser afetados antes que
0s outros.

Consideracgdes finais

A pesquisa chama a nossa atenc¢ao para algu-
mas questdes da mais absoluta importancia
para a reforma psiquiatrica no Pais. Uma delas
diz respeito ao quadro de referéncia com o
qual a maioria dos profissionais em saude
mental aprende a agir: o modelo da medicina



Tabela 3
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Numero de enfermos que apresentam disfun¢gdes do papel social em algum dos oito papéis reportados, por tipo de papel social.

No de Profissional Participacdo Centros de Sexualidade Esquizoidia Hipoatividade  Situagéo Aspecto/
enfermos na familia interesse imprev./ Higiene
urgente
No de papéis com
disfuncionamento
4 1 1 1 1 0 0 1 0 0
2 2 2 2 2 0 0 0 2
6 3 3 3 3 3 2 1 2 1
7 8 8 7 7 6 8 8 7 5
8 7 7 7 7 7 7 7 7 7
Ne total 21 21 20 20 18 17 17 16 15
de enfermos
Porcentagem 100 100 95 95 86 81 81 76 71

Fonte: Dados proprios da aplicacdo da escala OMS/DAS.

mental. O diagndstico e o progndéstico, o pla-
nejamento e a avaliagdo das prestacdes de ser-
vico sdo procedimentos orientados por indica-
dores da pretenséo de cura. Na medida em que
a assisténcia é deslocada do hospital psiquia-
trico para a rede de servigos comunitarios des-
tinados a trabalhar com as capacidades intera-
tivas da clientela, indicadores de natureza da
reabilitacéo psicossocial sdo exigidos. Quando
o hospital psiquiatrico deixar de representar a
norma para o chamado circuito psiquiatrico,
como serdo definidos os novos sistemas de re-
feréncia? Serao servigos especializados, buro-
craticamente diferenciados em servicos de cri-
se, de reabilitacdo e de ressocializagdo, segun-
do modelos operativos mais complexos, retra-
¢ando o novo percurso terapéutico em passa-
gens indefinidas? Na impossibilidade de defi-
nir de modo univoco a crise e a cura, quais se-
rdo os novos valores de base para a racionali-
dade das prestagfes de servi¢co? Que instru-
mentos e quais 0S recursos necessarios para
afrontar os desafios de recuperacéo da relagéo
entre o valor de salide, o valor de vida e a crise
enquanto tal? Trata-se, portanto, de compo-
nentes de um novo paradigma ainda ausente
nos Nnossos meios académico e profissional.

A outra questdo ndo menos importante é o
desrespeito com a clientela como cidada. O
cliente psiquiétrico é paciente, ndo é cidadéo.
A assisténcia ndo é prestada segundo um con-
trato com a clientela, onde estejam acordados
objetivos individualizados segundo as especifi-
cidades da demanda e apropriados procedi-
mentos que garantam, na sua rede social, mo-
mentos de tutela, protegéo e sustentagéo. Essa

nossa tradicao é reforcada pela falta de demo-
cratizacao das informacgdes. Se os dados que
constam dos prontuarios nem mesmo costu-
mam ser lidos pelos companheiros de equipe,
o que dizer do acesso da clientela e da popula-
¢do em geral ao que esta sendo feito pela insti-
tuicdo, no cotidiano das suas prestacdes de
servigo? O exemplo do CPPII é eloquente. Co-
mo justificar para a sociedade a necessidade de
investimento publico de recursos financeiros,
humanos e tecnolégicos? Sera que o0 NOSSO sis-
tema assistencial resiste ao olhar do publico
para as suas entranhas? A situacao preponde-
rante nas nossas institui¢des psiquiatricas per-
mite que a ideologia dominante, ao orientar a
reforma, seja a de conteng¢édo dos gastos publi-
cos para o setor saude, por meio de medidas de
natureza neoliberal que reduzam a reforma a
racionalidade econdmico-administrativa.
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