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    Nota do editor


  




    Desde os anos 1960, mudanças expressivas aconteceram na área da psiquiatria, no que se refere às formas de tratamento oferecidas. Já nos anos 1990, passou-se a dar ênfase à participação de usuários e seus familiares nas decisões e na criação de novos dispositivos de saúde mental, de modo a evitar a exclusão representada pela internação. No Brasil, a promulgação da Lei nº 10.216/2001 foi um marco nesse sentido. Essa lei, que trata da proteção e dos direitos das pessoas com transtornos mentais, redireciona o modelo assistencial e define os tipos de internação psiquiátrica, cria outro paradigma em tratamentos psiquiátricos no país. Para dar conta dessas e de tantas outras conquistas, a Editora Senac São Paulo apresenta esta nova edição do livro Enfermagem em saúde mental, incluindo textos da lei e de portarias, além de tratar dos Centros de Atenção Psicossocial – os chamados CAPS –, das residências terapêuticas, dos pontos de cultura, dos serviços de trabalho e renda, enfim, da desinstitucionalização. Um capítulo é dedicado especificamente aos problemas relativos ao uso de drogas, com o intuito de colaborar para as atuais discussões sobre o tema. Esta nova edição enfatiza o trabalho multidisciplinar em saúde mental numa abordagem mais atual. Integram a obra também algumas mandalas produzidas nos ateliês de atividades expressivas do Instituto Municipal Nise da Silveira, que hoje faz parte do acervo do Museu de Imagens do Inconsciente. Tal escolha foi norteada não só pela inegável qualidade artística dessas obras como também pelo alto valor simbólico que as mandalas têm nos processos de cura mental. Agradecemos o apoio e a colaboração da equipe do Museu de Imagens do Inconsciente, em especial a Luiz Carlos Mello, Gladys Schincariol e Eurípedes Gomes da Cruz Júnior, pela orientação.


  




  

	

    Da psiquiatria à saúde mental
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      Óleo sobre tela – 48,0 × 40,0 cm (19/12/1952)




      Fernando Diniz (1918-1999)




      Começou a frequentar o ateliê de pintura em 1949. Sua obra mescla o figurativo e o abstrato, abarcando das mais simples às mais complexas composições. O reconhecimento de seu trabalho veio por meio de exposições no Brasil e no exterior, publicações, filmes e vídeos.


    


	




  




    Antigamente não se pensava em transtorno mental ou em doença mental. Não havia psiquiatria. Isso não quer dizer que não houvesse perturbações ou que as pessoas não sofressem com elas ou, ainda, que não recebessem alguma forma de alívio. As explicações para essas perturbações, porém, eram de outra ordem. Isso mostra a influência da cultura sobre as formas de sentir, pensar, explicar e tratar o sofrimento. 




    Todas as sociedades tiveram suas ideias sobre as dificuldades que mais tarde foram consideradas mentais ou psíquicas. Nos tempos antigos, esses problemas – especialmente quando a conduta se apresentava agressiva, “insensata” – eram atribuídos a forças exteriores ao homem: maus espíritos, almas perdidas, deuses, magos, demônios. Uma vez entendidos dessa maneira, eram tratados com práticas mágicas e religiosas (ou então abandonados à própria sorte).




    É interessante acompanhar a maneira como essa questão foi compreendida em vários momentos até chegarmos aos dias atuais.




    Hipócrates, na Grécia do século V a.C., destacou-se ao rejeitar as explicações que apontavam os deuses como causadores dessas perturbações e estabeleceu uma classificação que incluía a mania, a melancolia, a histeria e a psicose pós-parto, entre outras. O filósofo Empédocles tratou das emoções afirmando que amor e ódio tinham grande importância na determinação do comportamento humano. 




    Galeno, no mundo romano do século II d.C., estudou a anatomia e a fisiologia do sistema nervoso e concluiu que este era a sede da alma. Criou a teoria da alma racional, que era dividida em uma parte externa (os cinco sentidos) e outra interna (a imaginação, a percepção, a capacidade de julgamento).




    Na Idade Média, chamada Idade das Trevas, predominava a crença de que as pessoas que apresentavam comportamentos que fugiam do esperado estavam possuídas pelo demônio; eram então usadas práticas de exorcismo para expulsá-lo delas. Grandes grupos – sobretudo de camponeses – que se acreditavam possuídos dançavam pelas ruas relatando suas visões e gritando nomes do demônio. Eram tratados com exorcismo ou condenados à fogueira para destruir esses demônios. O estudo desses grupos conduziu às primeiras concepções sobre a influência de fatores sociais no surgimento das perturbações mentais.




    Nessa época, na Europa, as populações sofriam também com o problema da lepra. Mas, com o desaparecimento dessa doença, no final da Idade Média a “encarnação do mal” passou a ser a loucura. Surgiu então a “Nau dos Loucos” – Stultifera Navis –, um barco que deslizava pelos rios europeus levando loucos, vagabundos e antissociais que eram confiados aos marinheiros para evitar que ficassem vagando pelas cidades. Assim, eles eram entregues ao próprio destino; não se sabia se, quando e aonde chegariam.




    Consta que tenha sido construído, por solicitação de um monge e com fundos fornecidos pela população, um estabelecimento reservado exclusivamente para os loucos na cidade de Valência, na Espanha. Em 1410, o papa Benedito XIII abençoou esse asilo. Acredita-se que essa iniciativa cristã de criar o que veio a ser o primeiro hospital psiquiátrico do mundo ocidental tenha sido inspirada em instituições semelhantes da Espanha muçulmana e, de maneira mais geral, da civilização muçulmana, que recebiam os “desviantes sociais”. Foi uma iniciativa isolada e não se tem nenhuma outra notícia dela; mais tarde, a psiquiatria espanhola se desenvolveu sob influência absoluta da psiquiatria francesa de Philippe Pinel (1745-1826).




    No século XVII, na Europa, começaram a ser criadas casas de internação com a finalidade de nelas confinar o “desatino”, ou seja, os vários tipos de “desviantes”: loucos, mendigos, libertinos, doentes pobres, moribundos, religiosos infratores. Eram instituições leigas ou religiosas que ofereciam abrigo a esses “incapazes” visando apenas à segregação; assim, o médico não era uma figura necessária. Pessoas despreparadas e mal remuneradas faziam os serviços domésticos (relacionados à higiene e à alimentação), muitas vezes sob as ordens de irmãs de caridade. Na França, por determinação do rei, foi criado um “hotel” (ou casa de recolhimento, de internação geral) com essa finalidade em cada cidade. Essas casas despertavam muito medo pela ideia de contágio físico e moral, sendo então situadas nas periferias. 




    No século seguinte, começaram a ser criadas, na Europa, casas de internação específicas para os loucos que, apresentando condutas caracterizadas por “insensatez”, “furor” e “imbecilidade” (termos usados à época), colocavam em risco os demais desviantes internados. O único objetivo da criação dessas casas era a sua exclusão; a preocupação era com a segurança da sociedade. Eles eram isolados em celas ou masmorras, pois se considerava que haviam perdido sua condição humana, e, nessa situação de limite do humano, chegavam a ser acorrentados, expostos ao frio e mal alimentados.




    Circulavam notícias, no entanto, de que na Inglaterra havia instituições, como Bedlam e St. Luke, que não tinham só a função de exclusão, mas desempenhavam o “papel de remédio”. Isso teve início, sobretudo, com finalidade filantrópica, por iniciativa dos ricos negociantes William e Samuel Tuke, que criaram um hospital chamado Retiro para os integrantes da seita quacre que apresentassem esses problemas. Considera-se que essa iniciativa, de caráter mais social do que médico, influenciou a psiquiatria inglesa, que durante algum tempo desenvolveu-se prioritariamente com finalidades sociais, e não científicas, nos asilos e nas universidades, como na Alemanha. Ainda na Inglaterra, menciona-se o médico William Battie, que, em meados do século XVIII, escreveu o Tratado sobre a loucura, com base em suas observações no hospital St. Luke. De acordo com os ingleses, ele teria aberto caminho para o trabalho de Philippe Pinel. 




    Da mesma forma, na Itália – na cidade de Florença –, foi criado o Hospital Bonifácio, e seu regulamento, publicado em 1789, dizia que era um dever e uma obrigação respeitar como pessoa o indivíduo com problemas mentais. Esse regulamento proibia qualquer brutalidade em relação aos internos, reduzia ao mínimo os meios de contenção e preconizava medidas higiênicas a serem aplicadas por atendentes, sob orientação dos médicos. Isso se deu por influência do médico Vincenzo Chiarugi, que, entre 1793 e 1794, havia publicado um tratado médico-analítico no qual apresentava cem observações clínicas de loucos e propunha métodos próximos ao tratamento moral, mais tarde descrito por Pinel.




    As reformas políticas e sociais que ocorreram na França, no final do século XVIII, inspiraram Philippe Pinel – que aderira aos ideais da Revolução Francesa – a ocupar-se dos loucos. Nessa época, as casas de internação, ou hospitais gerais, já tinham alguma perspectiva de tratamento e já contavam com médicos. 




    Seu encontro com os loucos teria sido o momento em que ele descobriu sua vocação, ao perceber que ali estavam pessoas com qualidades morais, que talvez tivessem se tornado “loucas” em virtude do exagero dessas qualidades. Pinel foi uma figura fundamental na mudança do estatuto do louco e também foi autor de uma obra original. Para ele, a alienação não aniquilava a pessoa inteiramente, ou seja, sempre restava ao louco uma parte de razão; daí a ideia de que a loucura seria uma doença, passível de tratamento e de cura. Essa ideia partiu de seus estudos sobre a “mania intermitente”, na qual o louco apresentava acessos periódicos de “mania” (antes descrita por Hipócrates) e períodos de remissão. Pinel criou uma ciência da doença mental. Foi nomeado para o hospital de Bicêtre (para homens), em Paris, em 1793. É relatado que, como médico-chefe, libertou os loucos das correntes, o que é verdade, mas hoje se sabe que essa versão foi enfatizada por seu filho quando Pinel, vítima de um acidente vascular cerebral, afastou-se de suas atividades. Estudos mais recentes sobre essa época – destacando-se o de Weiner (2002) ‒ mostram que o trabalho de Pinel foi, em grande parte, inspirado em Jean-Baptiste Pussin, com quem ele se relacionou em Bicêtre, uma figura desconhecida até pouco tempo. 




    Acometido de escrófula (tuberculose ganglionar), Pussin havia permanecido internado por muitos anos e, recuperado, decidiu permanecer trabalhando no hospital. Depois de algum tempo, foi nomeado intendente do pavilhão dos loucos de Bicêtre, que contava com uma população de 250 internos. Muitos destes lá chegavam por denúncias de familiares, seja por desrespeito à autoridade paterna, libertinagem ou devassidão, e os médicos – além de atender aos que apresentavam doenças físicas – tinham a missão de dissuadi-los dessas condutas. No mais, a prática da época era manter os internos acorrentados, e era comum espancá-los; os “tratamentos” incluíam sangramentos, purgativos, banhos com água muito fria ou muito quente. 




    Excetuando o atendimento médico em situações de doença física, tudo o mais ficava a cargo de Pussin, ajudado por sua esposa, Marguerite Jubline, e dos atendentes (na maioria, antigos internos). Sensível observador, utilizando sua experiência de quase uma década como doente internado, havia observado que maltratar e acorrentar os loucos os induzia à violência e à agressão; entendia que maus-tratos e castigos não poderiam reverter as ideias afetadas e afastava de suas funções os atendentes que assim agissem. Em seus escritos, mostrava também que acreditava que o sofrimento era a causa das enfermidades e estimulava, entre os pacientes, o trabalho, a distração, a confiança, a liberdade possível e a imaginação de um futuro feliz. Contrário ao tratamento por sangria, que considerava perigoso, e valorizando a alimentação, Pussin fez pesquisas sobre outros tipos de tratamento, por exemplo, cozimentos à base de chicória. Ele deixou escritos sobre a organização da vida dos internos e os cuidados que recomendava para sua recuperação. Defendia a criação de estabelecimentos somente para alienados, em razão de suas particularidades. 




    Ao ser nomeado médico-chefe de Bicêtre, Pinel interessou-se pelo pavilhão administrado por Pussin, passando a observar o seu trabalho e a ouvi-lo. E recebeu deste um relatório sobre os loucos que lhe interessou bastante, pela sensibilidade demonstrada por Pussin na experiência de nove anos de trabalho.




    Posteriormente, transferido e na função de médico-chefe de La Salpêtrière, um grande hospital geral parisiense ‒ pois conhecia a fundo a medicina ‒, Pinel foi incansável na determinação de obter a transferência de Pussin para lá (o que conseguiu somente após seis anos). Para isso, anexou ao seu pedido o relatório de Pussin sobre os internos de Bicêtre, no qual este registrava suas observações, analisando a diversidade dos comportamentos dos internos e também justificando sua iniciativa de retirar as correntes, para “aliviar o estado desses infortunados”, substituindo-as, quando necessário, por coletes de força. Pinel vai então retirar as correntes dos loucos do hospital de La Salpêtrière dois anos depois. Sua obra obviamente é muito mais ampla do que a retirada dessas correntes. No entanto, ele ficou bastante conhecido por esse gesto, no qual foi antecedido por Pussin. 




    

          O primeiro enfermeiro psiquiátrico tinha uma visão humanística e integral do paciente.


    




    Assim, Jean-Baptiste Pussin, que consideramos o primeiro enfermeiro psiquiátrico, foi aquele que deu o pontapé inicial na retirada das correntes dos loucos, com base em sua proximidade, em sua compreensão daquelas pessoas (atenção, leitores estudantes, vejam a importância dos registros: esta informação só foi conhecida, na pesquisa de Weiner (2002), graças ao extenso relatório de Pussin, que Pinel encaminhou ao governo quando solicitou a transferência dele para La Salpêtrière). Algumas unidades psiquiátricas, na França, adotaram o nome de Pussin em sua homenagem. 




    Pinel realçou a importância da rigorosa observação empírica na convivência com os alienados, alicerçada na medicina e na filosofia. Com ele surge a psiquiatria, e o louco começa a ser visto como um doente a ser tratado com os dispositivos do tratamento moral, na medida em que haveria uma parte de sua mente não atingida pela alienação. Ele manteve o asilo, mas provocou uma mudança de mentalidade. A partir de então, os doentes mentais passaram a ser internados em espaços especialmente concebidos. Jean-Étienne Dominique Esquirol, discípulo de Pinel, trouxe a ideia da “paixão que desorganiza” e dedicava muita importância ao espaço reservado aos doentes, que deveria ser amplo; nele, tendo sua vida toda organizada (eliminado qualquer foco de desordem), o doente era observado e disciplinado, para que seus “desvios” fossem corrigidos. A psiquiatria, na sua origem, manteve o hospital psiquiátrico e estabelecia relações de tutela, de dependência (não de troca). A lei francesa de 1838 foi a primeira grande medida social que reconheceu o direito à assistência para uma categoria de doentes: os doentes mentais. Ela criou um espaço especialmente concebido para eles – o asilo –, o primeiro corpo de médicos funcionários civis e constituiu um saber.




    No final do século XIX, sob influência de Morel – então diretor de La Salpêtrière –, a psiquiatria francesa sofreu uma virada. A etiologia das doenças mentais foi concebida por ele com um modelo biológico que tinha como base a hereditariedade e as condições do meio (solo, atmosfera, costumes, alimentação). Desse modo, a doença mental instalou-se no corpo. Para Morel, ela decorria da “degenerescência”, transmitida e progressivamente agravada. Assim, um indivíduo de temperamento nervoso, após algumas gerações, daria origem a um doente mental. Com Morel, na década de 1850, surgiu a possibilidade de atuação do “higienista” realizando intervenções não só no hospital, mas também em seu exterior. A finalidade era inculcar os bons valores da classe burguesa na classe trabalhadora em formação (na medida em que esta classe social era percebida como vivendo na promiscuidade, na devassidão, com elevado consumo de álcool e, assim, passível de degenerescência). 




    A teoria de Morel não se sustentou. Foi o momento em que a psiquiatria alemã passou a predominar no mundo. Seu expoente maior, Emil Kraepelin (1856-1926), realizou a descrição e a classificação da doença mental.




    Por essa época, a medicina fazia muitos progressos na Europa, graças à descoberta de agentes etiológicos de várias doenças e do tratamento de algumas delas. Assim, a atenção da sociedade psiquiátrica voltou-se para o sintoma, buscando suas origens físicas, a exemplo do que ocorria com as outras doenças (o que era também uma maneira de valorizar a psiquiatria, que passaria a ter um status semelhante ao das outras áreas médicas). Entendendo que os distúrbios mentais constituíam entidades nosológicas definidas, Kraepelin, com base no emaranhado de informações disponíveis na época, criou um sistema de classificação com descrições das doenças, seus sintomas e prognóstico. Esta se tornou a base do sistema classificatório que perdura até hoje nas classificações oficiais (CID X, Classificação Internacional de Doenças; e DSM V, Classificação dos Transtornos Mentais pela Associação Psiquiátrica Americana). 




    Ainda no final do século XIX, nos Estados Unidos, foram construídos muitos hospitais psiquiátricos públicos, pois a situação em que se encontravam os doentes mentais era deplorável. No entanto, as condições nesses novos hospitais também não eram boas. Foi uma professora primária, Dorothea Lynde Dix, quem as denunciou, passando a arrecadar fundos para a construção de hospitais apropriados. Ela também organizou as forças de enfermagem nas corporações militares do Norte durante a guerra civil norte-americana.




    Essa é, em traços muito breves, a história da psiquiatria no mundo ocidental, em seus momentos iniciais. Como se poderá observar a seguir, o desenvolvimento da psiquiatria no Brasil foi inteiramente embasado no modelo europeu. 
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    No início do século XIX, o Rio de Janeiro passava por uma reforma urbanística com vistas a tornar-se uma metrópole moderna; consequentemente, vadios, mendigos e loucos – ou seja, aqueles que eram considerados perturbadores da ordem pública e social – deveriam ser excluídos. Muitos eram internados nos porões da Santa Casa de Misericórdia, onde viviam em situação precária. Por causa de denúncias e solicitações de médicos, o provedor da Santa Casa decidiu tomar medidas para a criação de um hospício.




    Em 1841, o imperador dom Pedro II determinou a construção do hospício, que foi inaugurado em 1852. Assim, a primeira instituição psiquiátrica brasileira criada foi o Hospício Pedro II, situado na Praia Vermelha (que naquela época era a periferia da cidade), pertencente à Santa Casa. Essa instituição, seguindo o que era preconizado por Pinel e Esquirol para o tratamento moral, isolou os doentes mentais em um espaço especialmente organizado para regular e normatizar sua vida. Nele, os guardas (considerados “enfermeiros”) vigiavam os doentes, enquanto eram vigiados pelas irmãs de caridade que administravam o hospício. Usavam-se meios de persuasão para que os doentes permanecessem calmos e obedientes; caso fosse necessário, meios repressivos (privação de visitas, de alimentos, colete de força) também podiam ser utilizados para garantir a obediência e a manutenção da ordem. Essas medidas eram determinadas pelos médicos, mas, como estes eram muito poucos, os guardas muitas vezes empregavam a força física no contato com os doentes. A violência do hospício concentrava-se na figura desses guardas – os “enfermeiros” –, encarregados de amarrar, conter ou adotar qualquer outra medida autoritária, a fim de manter a ordem.




    Com a proclamação da República, muita coisa mudou no hospício. Dedicado até então à assistência caritativa, voltou-se para a ciência. Desanexado da Santa Casa, foi denominado Hospício Nacional de Alienados,[1] e, como novo diretor, o psiquiatra Teixeira Brandão limitou o amplo poder das irmãs de caridade, as quais se retiraram abruptamente. O governo provisório da República mandou buscar então enfermeiras francesas do Hospital de La Salpêtrière para substituir as irmãs, tendo também em vista a criação de uma escola para formar enfermeiros em psiquiatria. 




    A enfermagem francesa não havia aderido ao sistema Nightingale,[2] no entanto, a França era o maior expoente da psiquiatria na época, e o Brasil seguia as orientações francesas.




    Nesse contexto, para suprir a mão de obra necessária e profissionalizar a mulher, foi criada, em 1890, a Escola Profissional de Enfermeiros e Enfermeiras. Em 1903, aos 30 anos de idade, Juliano Moreira (1873-1933) foi nomeado diretor do hospício, já então intitulado Hospital Nacional de Alienados. Foi ele quem fez o corte entre a psiquiatria brasileira de inspiração francesa e a psiquiatria brasileira nos moldes alemães. Figura de destaque à época, tanto se ocupou da humanização do hospital como do desenvolvimento do conhecimento científico na área da psiquiatria. Permaneceu no cargo de direção até 1930. Nesse período, o hospital foi completamente modernizado, a fim de tornar-se o mais próximo possível do hospital geral, como preconizava a psiquiatria alemã. Foram abolidas as medidas de contenção (coletes, camisas de força), retiradas as grades e proposta a admissão voluntária dos “insanos”. Mas o que mais preocupava Moreira era o rigor científico na assistência; ele lutava por laboratórios no hospital, para realizar, entre outros, exames citológicos do líquido cefalorraquidiano para elucidar diagnósticos e empenhava-se em trazer médicos clínicos consagrados para trabalhar no hospital. Recomendava a clinoterapia (repouso no leito) e a balneoterapia (banhos prolongados, para os quais contava, distribuídas em cinco salas, com dezoito banheiras fixas e três móveis). Preconizava também a praxiterapia (terapia realizada por meio de atividades), propondo vários tipos de oficinas, tanto para distrair os pacientes como para proporcionar-lhes o aprendizado de um ofício, como sapataria, marcenaria e cultivo da terra. 




    Juliano Moreira afirmava que o bom trabalho implicava compreender o alienado como doente; para isso, considerava fundamental selecionar bem os enfermeiros (escolhendo aqueles que tivessem mais “disposições naturais” para esse tipo de atividade), fornecendo-lhes ensino e trabalho. Previa que, se os pacientes novos fossem tratados por enfermeiros preparados – na proporção de um enfermeiro para sete ou oito doentes –, seria possível reduzir em até 50% o número daqueles que se tornariam crônicos. Em 1905, reinaugurou a Escola Profissional de Enfermeiros e Enfermeiras (pois a tentativa de 1890 não havia perdurado), com uma turma de 23 alunos: dezesseis homens e sete mulheres. No entanto, não houve crescimento significativo da enfermagem psiquiátrica a partir dessa reinauguração.[3] 




    Juliano Moreira preconizava ainda o asilo de portas abertas, ou asilo-colônia, na periferia do qual os bons funcionários construiriam “casinhas higiênicas”, onde receberiam pacientes suscetíveis de serem tratados fora do hospital até terem condições de voltar para a família. Obteve, então, terrenos para criar essas colônias: no Engenho de Dentro, para mulheres (a Colônia de Psychopatas, que posteriormente recebeu o nome de Centro Psiquiátrico Pedro II e hoje se intitula Instituto Municipal Nise da Silveira), e em Jacarepaguá, para homens (que hoje leva o nome de Juliano Moreira).




    Dada a tendência biológica da psiquiatria na época, surgiram muitas formas de tratamentos físicos, nos quais a enfermagem tinha um importante papel. Alguns deles foram:




    

      	
malarioterapia: inoculação do germe da malária – plasmodium – no doente, na crença de que, contraindo a malária, ele melhoraria da doença mental;




      	
choque hipoglicêmico ou coma insulínico: aplicação de insulina, em doses crescentes, até o paciente atingir o estado de coma. Considerava-se necessário um determinado número de comas – 25 ou 30, em média – para que houvesse efeito terapêutico;




      	
eletroconvulsoterapia ou eletrochoque: partindo da ideia de que esquizofrenia e epilepsia eram incompatíveis, Ugo Cerletti criou, em 1928, uma maneira de provocar convulsão por baixa corrente transcerebral;




      	
psicocirurgia: em 1936, foi criada pelo neurologista português António Egas Moniz a lobotomia, uma cirurgia que separa a conexão entre o tálamo e o lobo frontal.


    




    Hoje essas formas de tratamento despertam estranheza, mas é importante lembrar que na época não havia os recursos que temos atualmente. Foram tentativas válidas no sentido de descobrir tratamento para os doentes mentais. Aos poucos, constatou-se que essas alternativas terapêuticas não ofereciam resultados satisfatórios, além de representarem, por vezes, risco de morte para os pacientes. Dessas, apenas o eletrochoque continua sendo utilizado em alguns serviços, em situações específicas. 




    Nessa época (e até a década de 1940), os agentes, as práticas e os saberes de enfermagem estiveram subordinados aos psiquiatras, ou seja, a enfermagem incorporou a concepção médica às suas práticas. Dirigentes das instituições psiquiátricas preparavam a força de trabalho da enfermagem, em processo formal (com criação de escolas) ou não, transmitindo conhecimentos sobre a doença mental, o doente e as modalidades terapêuticas a serem implementadas na instituição. Não há registros da enfermagem dessa época. 




    A partir dos anos 1940, as enfermeiras profissionais passaram a atuar nos hospitais psiquiátricos (iniciando pelo Juqueri, no estado de São Paulo) e adquiriram o preparo específico para o trabalho em psiquiatria com os psiquiatras no interior dessas instituições. Somente a partir dos anos 1970 teve início a formação em enfermagem psiquiátrica nas escolas de enfermagem.




    [image: ] As tendências em psiquiatria




    A partir de então, o desenvolvimento da psiquiatria se deu em vários movimentos, várias tendências, simultâneas ou não, buscando uma transformação, seja questionando a maneira como se dava a internação, seja entendendo que a comunidade era o lugar mais adequado para realizar o tratamento. A seguir, apresentam-se as mais importantes vertentes e o papel reservado à enfermagem em cada uma delas. 




    Conhecer essas experiências, essas trajetórias teóricas e práticas, ajuda a compreender as razões e a maneira como se organizou, posteriormente, Reforma Psiquiátrica Brasileira, assim como permite ao profissional de enfermagem compreender seu papel nessa área. 




    Psiquiatria biológica 




    A tendência a realizar pesquisas biológicas em relação aos distúrbios mentais, iniciada com Kraepelin, desenvolveu-se muito a partir da década de 1950. O primeiro neuroléptico produzido, a clorpromazina, significou um grande avanço na psiquiatria; pouco tempo depois, foi descoberto o efeito antidepressivo da imipramina. Estudava-se também a ação dos sais de lítio na psicose maníaco-depressiva. Esses três medicamentos são usados até hoje.




    A psiquiatria mudou muito após essas descobertas, pois situações difíceis de pacientes agitados, ansiosos ou deprimidos passaram a ser controladas com a medicação, com benefícios tanto para eles como para a equipe, sobretudo para a enfermagem, que até então tinha a tarefa ingrata de controlar as agitações com métodos repressivos (o que marcou sua imagem de forma negativa). Sua atividade também envolvia a permanência nas unidades de internação à noite, tendo que resolver muitas vezes sozinha as situações difíceis dos pacientes, que não conseguiam conciliar o sono e às vezes se tornavam agressivos. Por outro lado, muitas vezes houve a utilização de altas doses desses medicamentos, que funcionaram então como camisas de força químicas, com graves efeitos colaterais. 




    Nessa tendência da psiquiatria, o saber científico estava voltado para a doença. A observação focalizava o comportamento, as reações do doente, com vistas a estabelecer um diagnóstico e um tratamento medicamentoso, visando combater a evolução da doença. Também era utilizada, em situações específicas – sobretudo na depressão severa –, a eletroconvulsoterapia, ou o eletrochoque.




    As informações a respeito do paciente muitas vezes vinham da família ou da enfermagem, levando em conta observações sobre o comportamento e as reações dele. Esses depoimentos tinham, de maneira geral, importância maior do que o da própria pessoa. Privilegiava-se a opinião de quem observava em detrimento da vivência do paciente, inclusive porque, sem estímulo, ele tinha dificuldade para expressá-la.




    Nessa vertente, a hierarquia costumava ser nítida: em se tratando de diagnosticar, definir a patologia – cujo tratamento era medicamentoso –, competia ao saber médico fazê-lo. À enfermagem cabia ministrar os medicamentos, ter certeza de que o paciente os ingeriu, observar reações, contendo-o, se necessário, e fazer registros com base nessas observações. Portanto, nessa vertente, a enfermagem realizava atividades conhecidas, relativas a alimentação, medicação, repouso, sempre tendo em vista a importância da contenção da loucura; não participava de reuniões, pois essas ocorriam entre médicos, aprofundando discussões sobre diagnóstico, terapêutica e prognóstico. Alguns membros da enfermagem (sobretudo quando não escolheram a área da saúde mental) se sentem melhor trabalhando assim, realizando atividades conhecidas, habitualmente realizadas no hospital geral.




    É importante distinguir a psiquiatria basicamente biológica (que persiste, em algumas instituições, voltada para a pesquisa, sobretudo no uso de medicamentos) da psiquiatria integrada nas questões da saúde mental, componente indispensável do cuidado na atenção psicossocial. 




    Psiquiatria psicoterápica 




    Essa corrente, com base na psicanálise, surgiu com Sigmund Freud (1856-1939), que apontou que, para além dos sintomas, importava compreender a pessoa, sua história de vida, em suma, sua singularidade, tendo em vista que cada indivíduo desenvolve de maneira única sua personalidade, seu modo de viver e de enfrentar as dificuldades. 




    Com Freud foram valorizadas as razões inconscientes dos problemas. Ele formulou, em 1915, uma ampla teoria de um aparelho psíquico do qual uma das dimensões é o consciente – com o qual a pessoa sente, fala, age, adquire saberes, toma decisões, etc. –, e a outra, o inconsciente, que foge ao seu controle, funcionando sem que ela se dê conta. Freud veio mostrar que é justamente essa dimensão inconsciente que move cada um, ou seja: o inconsciente é a fonte das motivações, dos atos e das criações humanas. Por exemplo, entre tantas profissões que existem, entre tantas pessoas para se casar, optamos por uma; dizemos que a escolhemos por determinado motivo. No entanto, Freud veio mostrar que as motivações mais profundas são inconscientes, relacionadas a experiências da infância.




    Muitas vezes, o inconsciente expressa algo que a pessoa não só desconhece, mas que, se conhecesse, não aceitaria. Com base no estudo de paralisias de pacientes, por exemplo, nas quais Freud percebeu que não havia correspondência entre a lógica da anatomia e a forma como se apresentavam essas paralisias, ele apontou para um corpo que fala, que diz aquilo que não pode ser dito em palavras. 




        

          O conceito de inconsciente foi uma grande contribuição à psiquiatria, permitindo explicar de outra forma aquilo que acontece com a pessoa que apresenta transtorno mental.


        




    Os trabalhos desenvolvidos por Freud sobre a estrutura e a evolução da personalidade, bem como sobre as motivações da conduta humana, trouxeram elementos para a compreensão da pessoa que apresentava doença mental como alguém que vivencia um processo dinâmico. Seus estudos voltaram-se especialmente para as neuroses, e suas descobertas o levaram à criação da psicanálise, o que provocou uma revolução na maneira de compreender a doença mental.




    A descoberta do inconsciente possibilitou identificar que o surgimento de problemas na área psíquica está intimamente relacionado às vivências na infância. A importância dos desejos e anseios inconscientes dos pais em relação aos filhos, a descoberta da sexualidade infantil e dos conflitos do ser humano na infância são aspectos fundamentais, tanto na sua estruturação mental como no desencadeamento desse tipo de transtorno.




    A partir de Freud, houve grande desenvolvimento da psicanálise, com vários autores importantes. 




    Na medida em que se passou a considerar que os problemas eram também provocados por fatores psíquicos, eles passaram a ter tratamento psicoterápico. Essa corrente preconiza que é importante ouvir a palavra do paciente, por meio da qual ele irá expressar os conflitos (conscientes ou inconscientes).




    Ao valorizar o inconsciente, Freud também trouxe o conceito de “transferência”, ou seja, uma tendência que o ser humano tem de transferir vivências infantis traumáticas para outras pessoas. Esse fenômeno é privilegiado, sobretudo, no atendimento psicanalítico, mas deve ser levado em conta também na psicoterapia e, inclusive, nos serviços de saúde mental, no contato da enfermagem com o paciente. O técnico de enfermagem pode ser percebido no papel de bom pai ou de perseguidor, por exemplo, sendo importante que compreenda que isso não se refere somente à pessoa dele, para poder lidar com o paciente de forma terapêutica. 




    Nessa corrente, costuma-se fazer reuniões de equipe multidisciplinar com vistas à sua atuação como um todo coerente, e são discutidas, inclusive, as reações que os usuários provocam nos membros da equipe (sentir medo, sentir-se manobrado pelo cliente, sentir-se irritado, por exemplo), a fim de que, compreendendo o que se passa, eles possam ultrapassar esses sentimentos e atuar terapeuticamente.




    Nessa perspectiva, o psicólogo e o psicanalista desempenham importante papel. E dada a importância que adquire a palavra do paciente, todos os profissionais são levados a valorizá-la. 




    Existem também outras formas de psicoterapia nas quais a pessoa é vista como alguém que apresenta uma problemática individual, única, a ser compreendida, mas sem que se dê primazia ao inconsciente.




    Na década de 1950, nos Estados Unidos, surgiu uma forma de tratamento que valorizava mais a adaptação do que as revelações das motivações inconscientes. Nesse contexto, a enfermeira e mestre em Enfermagem Hildegard Peplau construiu uma teoria e publicou um livro (importante referência para as enfermeiras na época) sobre relações interpessoais em enfermagem, não tratando das patologias, mas da enfermagem psicodinâmica, ou seja, da relação enfermeira-paciente.




    Outra enfermeira norte-americana, Joyce Travelbee, estimulou o avanço da enfermagem dando ênfase à comunicação entre profissional de enfermagem e paciente/familiares. Dizia que, estando constantemente em contato com pacientes e famílias, o profissional de enfermagem reunia condições para auxiliá-los a prevenir e a lidar com a experiência da doença, do sofrimento e, se possível, a encontrar sentido nessa experiência. Seu livro Intervención en enfermería psiquiátrica: el proceso de la relación de persona a persona foi publicado em espanhol pela Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) em 1979 e foi muito aproveitado nas escolas brasileiras.




    Psiquiatria social 




    Das críticas ao tratamento psiquiátrico, que continuava a ocorrer no espaço asilar, e visando à sua transformação, surgiram alguns movimentos da psiquiatria social.




    Terapêutica ocupacional




    Criada por Hermann Simon na década de 1920 com o nome de laborterapia, a terapia ocupacional (TO) trazia a ideia de que o trabalho tinha uma função terapêutica. Mais tarde, compreendeu-se que o fator terapêutico não era o trabalho em si (um trabalho exploratório – por exemplo, colocar os pacientes para limparem os banheiros – não seria terapêutico), mas a maneira como a atividade ocorre. 




    Entre nós, ficou conhecida como praxiterapia, terapia pela atividade ou terapia prática. Apoiava-se na ideia de que o trabalho teria um papel terapêutico, no sentido de que é uma atividade que retira os indivíduos da posição passiva, do ócio, que por sua vez seria negativo. A proposta era de que a atividade ajudaria a voltar à vida ativa, ajudaria o doente a assumir papéis mais ativos e estimularia sua sociabilidade. O psiquiatra Ulysses Pernambucano introduziu a praxiterapia no Nordeste brasileiro. Outro entusiasmado pela praxiterapia era o psiquiatra Luís da Rocha Cerqueira, cujo nome foi dado ao primeiro Centro de Atenção Psicossocial (CAPS), criado em São Paulo. 




    Nessa vertente, temos, no Brasil, uma figura ímpar: Nise da Silveira (1905-1999). Admitida como médica no Centro Psiquiátrico Pedro II (CPPII), em 1946, recusou-se a usar o arsenal terapêutico da época, mencionado anteriormente (coma insulínico, eletrochoque, tratamentos cirúrgicos), que considerava muito agressivo. Em seu lugar, optou pela terapêutica ocupacional. 




    Deram a ela um pavilhão nos fundos do hospital, sem recursos, para que lá se instalasse. Além de valorizar a atividade e a sociabilidade, ela entendia que, em um ambiente cordial, com um monitor sensível, aqueles pacientes que não conseguiam verbalizar suas vivências poderiam fazê-lo por meio de atividades que lhes permitissem se expressar: na pintura, no desenho e na escultura, eles mostrariam sua dor, que Nise queria entender. Ela queria penetrar o mundo interno do esquizofrênico, conhecê-lo, entendê-lo. A doutora Nise considerava que a pintura e a modelagem tinham valor terapêutico por si só, na medida em que davam forma às emoções, despotencializando-as e convocando forças autocurativas que se moviam em direção à realidade.




    Ela desenvolveu inúmeras pesquisas, observando, por exemplo, a relação afetiva entre pacientes esquizofrênicos e animais (mostrando como aqueles obtinham melhora em seu estado psíquico por meio do contato sobretudo com cães, pela estabilidade afetiva que estes oferecem); os pacientes submetidos à lobotomia (apontando o efeito devastador da cirurgia sobre a capacidade criadora deles); e a inter-relação entre vivências individuais e imagens arquetípicas. 




    Para a maioria dos psiquiatras da época, a TO era pouco relevante; outros, no entanto, reconheceram o valor desse trabalho, como o psicanalista suíço Carl Jung, com o qual a doutora Nise manteve contato. Em 1952, numa pequena sala do CPPII, que atualmente tem o nome Nise da Silveira, foi criado o Museu de Imagens do Inconsciente, que a partir de então cresceu muito, contando hoje com um grande e belíssimo acervo de obras criadas pelos pacientes. 




    Comunidade terapêutica




    Durante a Segunda Guerra Mundial, psiquiatras do exército inglês, recebendo muitos soldados com distúrbios mentais e tendo a missão de devolvê-los rapidamente ao campo de batalha, passaram a tratá-los em pequenos grupos. A experiência levou-os a concluir que os pacientes se beneficiavam muito desses encontros frequentes de discussão e atividades; e dessa experiência se originou o movimento da psicoterapia de grupo. No pós-Guerra, com esses psiquiatras, surgiu o conceito de comunidade terapêutica. Nela, investia-se nas atividades em grupo, com reuniões – geralmente diárias – de toda a comunidade, nas quais se analisava tudo o que nela acontecia, valorizando a liberdade de comunicação, a tolerância ao sintoma, a importância do trabalho conjunto e o relacionamento entre os membros da equipe terapêutica e destes com os pacientes – sem relação de autoridade –, estimulando os últimos a assumir um papel ativo e responsável, como preparação para a volta à vida fora do hospital.




    Nessa estrutura, o papel da enfermagem mudou significativamente: aproximou-se tanto do paciente, nas várias atividades, quanto do médico e de outros profissionais que passaram a compor a equipe – assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, psicólogos, entre outros. 




     Ao assumir um relacionamento terapêutico com o doente, fazer registros no prontuário e envolver-se nas reuniões com pacientes e integrantes da equipe, a enfermagem aprendeu muito, tornou-se mais participante e seu trabalho foi enriquecido.




    No Brasil, houve experiências isoladas (no Centro Psiquiátrico Pedro II, no Rio de Janeiro, e também na Clínica Pinel, em Porto Alegre), que não tiveram continuidade quando o líder afastou-se, mas que marcaram positivamente quem delas participou. Uma questão, aqui, é que o ambiente na comunidade criava um mundo no qual os pacientes eram respeitados, ouvidos, sendo tudo discutido e decidido em conjunto, um mundo que não encontravam ao sair do hospital; assim, não havia serviço que desse continuidade ao trabalho após a alta. Essa experiência também aponta uma questão fundamental: o hospital psiquiátrico surgiu da necessidade da sociedade de excluir os “diferentes”, os que não se enquadram às normas; não sendo trabalhado esse preconceito na sociedade, dificilmente eles tinham lugar ao voltar ao convívio social.




    A comunidade terapêutica inglesa de 1940 não tem relação com a prática da comunidade terapêutica que existe atualmente entre nós. Esta, em geral, se destina a usuários de substâncias (drogas) e usa o modelo da disciplina e moral religiosa, na perspectiva da abstinência. A religião costuma ser a principal estratégia do tratamento, em programas de 6 a 12 meses, com restrição de visitas/contato com o mundo exterior. Podemos considerar que, sendo uma instituição fechada, com normas rígidas de funcionamento, se aproxima do antigo manicômio. 




    Psicoterapia institucional




    Na França, inicialmente no Hospital de Saint-Alban, percebeu-se que o relacionamento hierarquizado entre equipe e pacientes era negativo para ambos e, na busca de dinamização do hospital psiquiátrico, também se enfatizou a aproximação com os pacientes. As atividades, sobretudo em grupo, se multiplicaram (grupos terapêuticos, operativos, recreativos), desenvolvidas por uma equipe terapêutica, com a participação de médicos, enfermeiros, assistentes sociais, psicólogos e terapeutas ocupacionais. Nesse contexto, surgiu também a terapia de família; a partir de então, a doença mental deixou de ser considerada algo que envolve somente um indivíduo para tornar-se uma questão de toda a família.




        

          Ao participar de uma equipe terapêutica, o papel da enfermagem foi muito enriquecido.


        




    Psiquiatria de setor




    Enquanto o movimento de psicoterapia institucional procurava dinamizar a instituição psiquiátrica, outro movimento, também na França, se encaminhava para reduzir a importância do hospital em favor do atendimento extra-hospitalar – a psiquiatria de setor. A proposta de um grupo de psiquiatras era desmontar o grande hospital, mantendo menor número de leitos psiquiátricos – com base em um cálculo do percentual de doentes mentais na população –, e criar múltiplas equipes no território. Em 1960, o Ministério da Saúde criou o setor, que visava evitar a segregação dos doentes e atender ao princípio da continuidade dos cuidados; foram multiplicados os dispensários e as estruturas extra-hospitalares (hospitais-dia, hospitais-noite, unidades de readaptação) em bairros, de modo a oferecer atendimento próximo da residência dos clientes. Com a definição de zonas geográficas, cada grupo de famílias de um bairro ficaria sob a responsabilidade de uma equipe de saúde mental; havendo atendimento no dispensário, internação no hospital, problemas dos filhos na escola ou qualquer outra questão referente à saúde mental, determinada equipe multidisciplinar era responsável pelo acompanhamento daquelas famílias. 




    Psiquiatria preventiva e psiquiatria comunitária




    Na década de 1960, houve uma guinada no movimento da psiquiatria social. A ampliação da equipe psiquiátrica elevara os custos do tratamento e a população atendida não decrescia – pelo contrário, aumentava muito –, o que passou a representar um problema econômico. Criaram-se comissões, nos Estados Unidos, para analisar a situação e propor um novo tipo de assistência. Em 1963, o presidente John Fitzgerald Kennedy formulou o novo plano de saúde mental, abandonando a reforma do hospital psiquiátrico e dirigindo a ação da psiquiatria para um tipo de desinstitucionalização, um novo espaço, a comunidade, propondo atendimento domiciliar e hospitalização parcial, entre outras medidas. 




    Paralelamente, surgiam os conceitos de saúde pública e de gradação das intervenções em prevenção primária, secundária e terciária, de R. H. Leavell e E. G. Clark. A nova psiquiatria incorporou então esses conceitos, surgindo, com Gerald Caplan, a psiquiatria preventiva.




    Os níveis de intervenções secundário (diagnóstico e tratamento precoce) e terciário (readaptação do paciente à vida social após a alta) se aproximavam, de certa forma, do que já existia; a grande mudança foi o enfoque da prevenção primária. A psiquiatria passou, assim, a dirigir-se também à comunidade, às pessoas em condições passíveis de desenvolver doença mental.




    Essa é uma questão complexa, pois, na medida em que o transtorno mental não tem um sistema causal palpável, não podemos afirmar que, ao controlar determinado fator, estaremos evitando a doença mental. Dependendo de como seja posta em prática a prevenção primária, existe o risco de se “psiquiatrizar” a vida social, procurando sinais de desvios com base em um parâmetro do que seria o indivíduo sadio, normal, ou pior, o indivíduo adaptado. 




    Foi o que aconteceu, de certa forma, nos Estados Unidos: a promoção da saúde mental visava atender a um modelo de acordo com os padrões dos grupos dominantes; a não adaptação a esse modelo representava um “desvio”. Isso ocorreu num contexto em que se tentava fazer frente aos distúrbios sociopolíticos da época, relacionados à participação norte-americana na Guerra do Vietnã, ao movimento hippie e a outras questões.




    Uma forma de psiquiatria preventiva também havia existido no Brasil do início do século, com o movimento higienista da Liga Brasileira de Higiene Mental, que trazia, por trás dos objetivos de prevenção da doença mental, um programa de intervenção no espaço social marcado por racismo, xenofobia e moralismo, com ideias como raças inferiores e superiores, propostas de esterilização sexual dos doentes, colaboração com a polícia na repressão ao alcoolismo, entre outras.




    O escritor Lima Barreto (1881-1922), mulato, instruído, viveu nessa época, numa sociedade elitista que tinha pouco espaço para essas pessoas. Quando seu pai foi diagnosticado como louco, a ideia da hereditariedade pesou para Lima, que se tornou alcoolista e foi internado no Hospício Nacional de Alienados, onde permaneceu até sua morte.




    Esses movimentos não invalidam, obviamente, a ideia de promoção da saúde, ou seja, de que há fatores protetores, favoráveis à saúde mental pelos quais vale a pena lutar, como educação, emprego, condições de bem-estar, melhor distribuição de renda, liberdade, respeito à orientação sexual, respeito à cidadania e boa formação dos profissionais, entre outros. Da mesma forma, é positivo que a população tenha conhecimentos sobre manifestações precoces de distúrbios mentais, saiba como lidar com a pessoa que os apresenta, saiba onde recorrer aos primeiros sinais de descompensação; e que existam, em todos os municípios, esses serviços aos quais recorrer, com os recursos – humanos e outros – necessários.




    Nesse caminhar da psiquiatria, desde a época da violência nas instituições psiquiátricas, não podemos deixar de citar Erving Goffman, com a obra Manicômios, prisões e conventos, publicada no Brasil em 1974, na qual o autor analisa o funcionamento das instituições totais – espaços fechados nos quais as pessoas vivem por longo período separadas da sociedade, mantidas sob absoluto controle, não lhes sendo permitida qualquer privacidade ou abertura para a subjetividade – e seus efeitos desfavoráveis. A essas várias experiências de transformação do saber psiquiátrico, veio unir-se um importante movimento: a psiquiatria democrática italiana. 




    Psiquiatria democrática italiana 




    Na Itália, até os anos 1950, os hospitais psiquiátricos mantinham características asilares. No entanto, a partir da década de 1960, um movimento de caráter político, liderado por Franco Basaglia, propôs uma reavaliação da psiquiatria. 




    A psiquiatria democrática italiana questionava o conceito de doença mental, o papel do manicômio, o poder exercido em nome do saber psiquiátrico, assim como, de maneira mais ampla, o sistema social com sua não aceitação das diferenças e seus processos de exclusão. Ou seja, enquanto em alguns países se procurava reformar, modernizar, melhorar a instituição psiquiátrica, Basaglia mostrava, como Goffman, que a própria instituição, ao receber aqueles que a sociedade discriminava e excluía, constituía um problema e, por isso, deveria ser desconstruída. Esse movimento teve início em grandes instituições públicas, como o manicômio de Gorizia, com cerca de 700 internos, onde se realizou um trabalho de humanização da assistência, eliminando-se práticas repressivas, e a seguir, na década de 1970, o Hospital Regional de Trieste, com 1.100 internos, que promoveu a “desconstrução” do manicômio.




    Basaglia argumentava que a loucura existe porque faz parte da condição humana; ele mostrava que, nos manicômios, o louco era transformado em doente, colocando-se em destaque a “doença” em detrimento da pessoa. Submetido à violência, à impossibilidade de decidir sobre sua vida, às pressões para se adaptar, acabava perdendo sua dignidade de cidadão. Para Basaglia, não se pode estabelecer uma relação terapêutica entre uma autoridade – tendo em vista que médico e enfermeiro estão sempre em posição dominante – e alguém que não é considerado cidadão, especialmente se é pobre e não produz. Ele reforçava que a relação terapêutica se estabelece somente entre sujeitos livres, com reciprocidade. Compreendendo o paciente internado como um excluído que não pode se opor a quem o excluiu, a psiquiatria democrática italiana voltou-se para a emancipação do louco. 




    Em 1978, Basaglia conseguiu aprovar na Itália a Lei nº 180, que proibia a construção de novos hospícios e redirecionava os recursos destinados à saúde mental para a criação e manutenção de serviços abertos, como hospitais-dia, lares abrigados, pensões protegidas e leitos psiquiátricos em hospitais gerais. Essa corrente tem um caráter simultaneamente político e técnico. Nela, o trabalho do terapeuta não se faz apenas com a representação mental da realidade, mas com a própria realidade: há que se discutir o direito de cidadão do louco. O papel de cada profissional, separadamente, não tem relevância. O fundamental é que os diversos integrantes da equipe compartilhem uma finalidade comum: o interesse ético-político pelo cidadão, na defesa dos direitos das minorias. Para isso, é importante que todos tenham clara consciência política. Os próprios usuários dos serviços são inseridos nessa luta, por meio das associações que os reúnem, bem como seus familiares, em suas respectivas associações, sendo indispensável, para que isso aconteça, que o “louco” tenha consciência de seu papel de excluído.




     Como se percebe nessa trajetória, com muitos pontos de aproximação e de oposição, a psiquiatria não apresentou um perfil único, como outras áreas da saúde, mas uma pluralidade de saberes e de práticas. O decorrer dessa história, com seus vários caminhos, nos leva a entender como essa trajetória desembocou na Reforma Psiquiátrica Brasileira, na qual os vários componentes do cuidado são parte importante dos serviços. Ao detalhar os passos da reforma, no capítulo “As novas diretrizes: Reforma Psiquiátrica Brasileira”, este livro pretende fortalecer a enfermagem, ao compreender melhor sua história e a evolução do seu fazer/saber nessa área.




 

 

	[1] Naquela época, o termo empregado era “alienados”, e os médicos que os tratavam eram os “alienistas”.


	




      

	[2] Florence Nightingale, na Inglaterra, preconizava o ensino teórico sistematizado com a prática em hospital; exigia certo nível de escolaridade das alunas e recomendava que as escolas de enfermagem fossem dirigidas por enfermeiras, que decidiriam sobre o saber a ser transmitido às alunas.


	




      

	[3] Em 1921, o ministro da Justiça e Negócios Interiores, Alfredo Pinto Vieira de Melo, aprovou novo Regimento Interno da Escola Profissional de Enfermeiros e Enfermeiras, que passou a chamar-se Escola Profissional de Enfermeiras Alfredo Pinto. Posteriormente, essa escola ficou ligada diretamente ao Ministério da Saúde. Hoje oferecendo curso universitário, é a Escola de Enfermagem Alfredo Pinto, da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (Unirio).
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