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Michael Madianos!

A ECONOMIA POLITICA
DA DESINSTITUCIONALIZACAO PSIQUIATRICA

A desinstitucionalizacio dos Doentes Mentais Cronicos iniciou-se, em
muitos paises ocidentais, nos dltimos anos da década de 60 e principios
da década de 70 do ultimo século, claramente depois da introducao
massiva dos neurolépticos.

Contudo, em muitos paises, a saida dos doentes internados fez-se
antes que a comunidade e a rede de apoio local tivessem organizado um
namero satisfatorio de alternativas para alojar os pacientes que receberam
alta, resultando no fendmeno negativo de “porta-giratoria” e levando-os
a situacoes de sem-abrigo.

Por outro lado, a desinstitucionalizacio esta directamente ligada ao
Estado Social e ao apoio financeiro adequado do programa. Em varios
paises, a transicao de um Estado Providéncia para uma Economia de
Mercado teve um impacto negativo acentuado na prestacio de cuidados
adequados de saude mental aos individuos de classe socioeconémica
baixa e vulneravel.

A desinstitucionaliza¢ao comprovou ser bem-sucedida quando houve
uma forte motivacio ideologica e humanitaria, quando a reforma psiquia-
trica foi considerada uma prioridade e foi completada com um sistema
abrangente de alternativas baseadas na comunidade e no suficiente apoio

social.
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1. Introducio

Ao falar sobre desinstitucionalizacao dos doentes mentais crénicos,
a primeira coisa que vem a mente € a origem das grandes instituicdes
psiquiatricas, os asilos, no século XVIII. O aparecimento dos Asilos foi
o resultado do medo ancestral contra o comportamento inexplicavel,
estranho e ritualistico, com inesperados epis6édios de violéncia e outras
accoes inadequadas de algumas pessoas; fenémenos que, desde longa
data, tém sido relacionados com possessdes diabodlicas de acordo com a
tradicdo Judaico-Crista (Rothman, 1971).

O tratamento dos doentes internados nestes asilos esteve muito longe
de poder ser considerado como humano. As caracteristicas comuns de “tra-
tamento” consistiam em medidas restritivas, tais como o uso de correntes,
camas de palha, encerramento em celas pequenas e sujas, alimentacio fraca
e desnutricao causada por alguns remédios empiricos tais como a ipeca-
cuana, antiménio tartarisado, xarope de pinheiro, valeriana e outras tisanas
ervanarias. Os castigos corporais, incluindo a flagela¢ao, eram aplicados
frequentemente. Era este o chamado estado de “psychiatry” com excepg¢ao
de alguns casos de instituicoes de caridade a que os historiadores deram
o nome de “Centros de Tratamento Moral”, locais como o York Retreat
na Inglaterra, o Bonifacio Hospital em Florenca (Italia), os Hospitais de
Bicetre e Salpetriere em Paris, e o Asilo Bloomingdales, em Nova York.
A situacido nos grandes asilos psiquidtricos manteve-se imutavel, embora
tivessem sido transformados na sua maioria, em meados do século XIX,
em Hospitais Psiquiatricos em muitos paises ocidentais (Mora, 1975).

Levou mais de cem anos, marcados por acontecimentos e alteracoes
dramaticas com varios problemas sociais, econémicos e politicos, incluindo
duas guerras mundiais catastroficas, para se chegar a negacio tedrica e
pratica dos asilos. E de notar que nos anos 40, virios profissionais de
sauide mental com ideias inovadoras comecaram a aplicar nos seus hos-
pitais uma politica de “portas abertas” e introduziram ideias e métodos
novos para a reabilitacao dos pacientes institucionalizados, incluindo o
conceito de comunidade terapéutica (Rothman, 1971). A era da Psiquiatria

Social e Comunitaria foi desenvolvida nos anos 60 e 70, em muitos paises
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ocidentais (Ralph, 1983). Foi naturalmente a introducido da clorpromazina
e outros neurolépticos que facilitou a abertura dos portdes da nova era
(Mechanic, 2007).

Nos E.U.A., a taxa de internamentos em Hospitais Psiquiatricos por
100.000 habitantes declinou de 400 por 100.000 registados em 1935 para
200 em 1970. As alternativas a uma vida institucionalizada em hospi-
tais psiquiatricos sio agora baseadas na comunidade com uma enorme
variedade de servicos, tais como Hospitais de Dia, Centros Comunitarios
de Saude Mental, Centros de Reabilitacio Profissional, Cooperativas e
Empresas de Insercio, Emprego Apoiado, Casas Halfway, Clubes Sociais,
Casas de Repouso e Pousadas (Mechanic, 2007).

Na década de 70, o movimento de desinstitucionalizacio cresceu
nos Estados Unidos e em alguns paises europeus como na Italia, Gra-
-Bretanha, Suécia, Franca, Espanha e outros (Bachrach, 1976 & Madianos,
2002). Contudo, em muitos paises, as saidas macicas de doentes mentais
cronicos foram feitas antes da comunidade e das redes de apoio local
terem organizado um numero satisfatorio de alternativas para hospedar
0os pacientes a quem era dada alta hospitalar (Mechanic & Rochefort,
1990). Os efeitos colaterais da desinstitucionalizacdo foram nefastos para
os doentes: verificou-se o “abandono” de pessoas com doenc¢as mentais
graves e a massificacio dos “sem-abrigo”. O factor responsavel por esta
situacdo foi o orcamento insuficiente para o sector da saide mental,
principalmente nos E.U.A. e em alguns outros paises industrializados
(Saraceno & Barbui, 1997; Wave & Goldfingers, 1997).

Assim, a situacdo da economia, ligada a uma adequada politica de
seguranca social por parte do Estado, desempenha o papel principal na
efectiva desinstitucionalizaciao e reabilitacio de pessoas portadoras de

doencas mentais cronicas na comunidade (Thornicroft & Bebbington, 1989).

2. Economia e doenca mental

Ha muito tempo que se sabe que as condicdes sociais e econoémicas

influenciam directamente os tratamentos psiquiatricos e os seus resultados.
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O trabalho de Harvey Brenner demonstrou que a admissao de doen-
tes no Hospital Psiquiatrico, no Estado de Nova York, especialmente por
esquizofrenia, aumentou durante os periodos de recessio econdémica,
embora a despesa anual dos hospitais psiquiatricos estaduais nao tivesse
diminuido de forma consideravel (Brenner, 1973).

Tudo parecia indicar que os fracos recursos econémicos das familias e
dos sistemas de apoio, juntamente com o desemprego existente, influen-
ciavam a evolucio da doenca, impedindo a recuperaciao e provocando
recaidas e reinternamentos. Nos anos 30, Faris e Dunham, num estudo
ecolégico que realizaram em Chicago, demonstraram que as maiores
taxas de prevaléncia de tratamentos para a “Deméncia Precoce” estavam
concentrados nas areas suburbanas em torno da “grande” Chicago: 7
casos por mil adultos nas areas suburbanas em contraste com os 2,5 por
mil em areas de classe socioecon6mica alta. Este estudo foi replicado
em varias outras cidades do E.U.A. com os mesmos resultados (Faris &
Dunham, 1939).

Nos anos 50, o estudo classico de Hollingshead e Redlich, em New
Haven, mostrou que pacientes de classe socioeconémica baixa tinham
mais probabilidades de serem admitidos nos Hospitais Psiquiatricos e
eram neles mais depressa readmitidos (Hollingshead & Redlich, 1958).
Uma década mais tarde, nos anos 60, J. Myers e L. Bean descobriram,
novamente em New Haven, que os pacientes das classes desfavorecidas
tiveram um maior tempo de permanéncia nos hospitais e foram reinternados
com maior frequéncia; além disso, verificaram que ao ser-lhes dada alta
do hospital apenas tinham recurso a trabalhos precarios e condi¢cdes de
vida caracterizadas pelo isolamento e marginalizacao devido ao estigma
(Myers & Bean, 1968).

Num outro estudo realizado por Astrachan et al. (1974) verificou-se
que os pacientes de classe social mais baixa apresentaram mais sintomas
psicéticos num periodo de 2-3 anos de acompanhamento, apds a alta do
hospital. Acresce que nas populacdes de classe baixa a prevaléncia de
acontecimentos stressantes, frequentes ao longo da vida, é mais elevada
e, consequentemente, o risco de stress suscitador de um episédio agudo

de esquizofrenia é maior (Yanos et al, 2001).
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Alguns outros estudos apontaram efeitos prejudiciais na saide mental
relacionados com a economia, o desemprego, as dificuldades econ6émicas
da comunidade, a instabilidade e a ruptura social, bem como a crimi-
nalidade e a violéncia (Wave & Goldfingers, 1997, Saraceno & Barbui,
1997, Wilton, 2007).

3. Desinstitucionalizacio, reabilitacio psicossocial e globalizacio

da economia

A relacio entre a economia e a efectiva reabilitacao psicossocial
necessaria aos pacientes desinstitucionalizados ja foi comprovada. Por
exemplo, o trabalho é um objectivo basico da reabilitacio, e obter um
emprego (a tempo integral ou parcial) € sempre uma ambicao desejavel.
A questio é como conseguir um emprego quando a economia esta em
recessdo e as taxas de desemprego sao elevadas. Na maioria dos Estados
Ocidentais, a recessio econémica é um fenémeno crénico. Isso pode
causar dificuldades até mesmo para os programas de emprego protegido
(Drew et al., 2001). Além disso, a recessao econdémica esta sempre ligada
com os cortes orcamentais dos programas de reabilitacio psicossocial.

A globalizacio da economia tem trazido sérias mudancas econdmicas
(economia de mercado), aumentando as taxas de desemprego (as grandes
empresas mudam-se para paises de mao-de-obra barata), a privatizacao
das instituicoes sociais (menos Estado de Bem-Estar Social), alta mobili-
dade social, transformacdes na estrutura familiar, e a marginalizacao dos
grupos socialmente desfavorecidos (por exemplo, os trabalhadores niao
qualificados, os grupos minoritarios e pessoas com deficiéncia) (Morrow,
2004 & Madianos, 2006). A marginalizacdao-alienacio dos grupos sociais
economicamente desfavorecidos, incluindo os deficientes mentais, que se
verifica nas regidoes metropolitanas dos paises ocidentais, aumenta o risco
de desenvolvimento de um transtorno mental crénico de agravamento do
ja existente (Williams et al., 1973).

A crescente inseguranc¢a econdémica provoca uma sobrecarga emocional

e economica consideravel, especialmente nas familias em que um membro
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sofre de uma doenca mental grave. Estas familias muitas vezes enfren-
tam dificuldades econémicas profundas (Madianos et al., 2004; Schene
et al., 1998). A pobreza tem um impacto significativamente negativo
sobre o bem-estar psicolégico, a auto-estima, a saude (fisica e mental) e
na qualidade de vida em geral. Baixos niveis de qualidade de vida nos
seus varios dominios (relacdes sociais, actividades de lazer, alimentacao,
alojamento) sdo vivenciados por pessoas que sofrem de doencas mentais

graves e seus familiares (Wilton, 2004).

4. A pobreza e o desenvolvimento dos cuidados de saide mental

e servicos de reabilitacio em todo o mundo.

No novo milénio, a maioria dos paises do mundo pertence a categoria
de nivel baixo ou médio-baixo no que respeita ao desenvolvimento eco-
nomico. Essas condi¢des econdomicas e sociais refletem-se actualmente nos
cuidados de saude mental e servicos de reabilitacio psicossocial nesses
paises. Por outro lado, o aumento da incidéncia de transtornos mentais

estd a impor um grande fardo global (Murray & Lopez, 1996).

Tabela 1. Distribuicdo dos paises do mundo de acordo com seu nivel econémico
e a existéncia de servicos psiquiatricos integrados na comunidade, prestacdes
de invalidez e de servicos especializados para doentes mentais crénicos. Fonte:
WHO Mental Health Atlas 2005.

L. Existéncia (%) oA Existéncia (%)
Niveis N Existéncia (%) )
L. de cuidados . de servicos
Econoémicos dos de Politicas de Lo
especializados para

integrados de
dentes mentais

paises baseados .
Psiquiatria na

na GDP (2004)

Beneficéncia para
os desfavorecidos

comunidade cronicos
1 Inferior 51.7 55.2 55.2
2 Médio-Inferior 51.9 88.7 44.4
3 Médio-Superior 90.9 78.8 72.7
4 Superior 97.4 100.0 86.8
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De acordo com o Atlas de Saude Mental da OMS, podemos observar
diferencas muito acentuadas na existéncia de servicos de satide mental
integrados na comunidade e de servicos especializados para doentes
mentais cronicos (servicos de reabilitacao psicossocial) (WHO, 2000,
2001 a, b, 2005).

Dos paises de menor desenvolvimento econémico, apenas metade
fornece servicos psiquiatricos baseados na comunidade, beneficios por
incapacidade e reabilitacdo, ao passo que dos paises desenvolvidos e de
nivel mais elevado 97,4% e 100% dispdem de servicos descritos anterior-

mente e proporcionam beneficios.

Tabela 2. Distribuicio do custo médio para tratamentos de manutencao de trans-
tornos psicoticos com Chrorpromazine 400 mgr, por paciente, em fun¢io do nivel
de desenvolvimento econémico dos paises. Fonte: WHO Mental Health Atlas 2005.

Nivel Econémico dos paises baseado no GPD (2004) Custo Médio em USDollars
1 Inferior 47.89
2 Médio-Inferior 35.84
3 Médio-Superior 108.62
4 Superior 155.200

Na tabela 2, verifica-se que o custo médio de manutencao do trata-
mento de transtornos psiquiatricos com 400 mgr de Chrorpromazine esta
positivamente relacionado com o nivel econémico dos paises.

Finalmente, os dados da tabela 3 mostram que o nivel econémico
dos paises esta definitivamente relacionado com o desenvolvimento dos
servicos especializados (reabilitacao, etc.) para criancas e adultos. Nos
paises de nivel econémico inferior, apenas 34,5% e 17,9% presta esses
servicos para criancas e idosos, respectivamente, ao contrario dos 86,8%
e 89,5% dos paises ricos, que oferecem estes servicos, respectivamente,

a criancas e adultos.
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Tabela 3. Programas disponiveis especializados de satide mental para criancas
e idosos em funciao do nivel de desenvolvimento econdémico dos paises. Fonte:
WHO Mental Health Atlas 2005.

Niveis Econémicos dos paises Para Criancas Para Idosos
baseados na GPD (2004) Paises (%) Paises (%)

1 Inferior 34.5 17.9

2 Médio-Inferior 73.6 50.9

3 Médio-Superior 72.7 66.7

4 Superior 86.8 89.5

Existem outros resultados importantes, como a percentagem do orca-
mento total da saide dedicada a satiide mental que variou entre 0,5%
a 1,2% nos paises de nivel econémico baixo, foi de 2,8% em paises de
nivel econémico médio e alcan¢ou 6,9% nos paises de nivel econémico
alto. A escassez de profissionais de saide mental (psiquiatras, psicologos,
assistentes sociais, enfermeiros psiquiatricos, etc) é profunda entre os
paises de economia baixa (Saraceno & Barbui, 1997).

No entanto, em muitos dos paises de fracos rendimentos, as familias
e redes comunitarias de apoio ainda conseguem existir procurando dar
apoio e aliviar o sofrimento dos seus membros com doencas mentais
(Jablensky et al., 1992; Mc Kenzie et al., 2004).

O outro lado da relacao entre economia e doenca mental na era da
globalizacio tem a ver com os aspectos sociais ligados ao movimento da
desinstitucionalizacao psiquiatrica em paises desenvolvidos (Williams et
al., 1973; Scull, 1985; Thornicroft & Bebbington, 1989).

Ainda assim, o processo continuo da desinstitucionalizacio em pacientes
institucionalizados por um longo periodo de tempo em paises ocidentais
esta a envolver cada vez mais a familia e a comunidade. Quando a fami-
lia e a comunidade local nio tém possibilidades econémicas nao podem
receber os pacientes desinstitucionalizados. Assim, é muito provavel que
estes individuos se tornem pessoas “sem-abrigo” ou trans- instituciona-

lizados. A trans-institucionalizacao (passagem das pessoas por diversas
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instituicdes) é um fenémeno novo em que um grande nimero de doentes
mentais crénicos se encontra em prisao por delitos cometidos. Nestes

casos, a reabilitacdo psicossocial soa a ironia.

5. A politica economica da desinstitucionalizacdo psiquiatrica

A desinstitucionalizaciao, para além da negacido tedrica dos asilos,
incorpora o factor custo-beneficio ao colocar na comunidade doentes
cronicos com anos de internamento, dado o facto de a maioria desses
doentes pertencerem a classes sociais médias e baixas (Bachrach, 19706).
Nos meados dos anos 70, quando a N.I.M.H. nos EUA iniciou o programa
nacional de fechar os Hospitais Psiquiatricos Estaduais, a primeira Comis-
sao de Saude Mental criada pelo presidente Jimmy Carter focou-se no
desenvolvimento de programas especiais para pacientes que saiam para
a comunidade apds longos anos de internamento. Contudo, quando o
presidente Ronald Reagan tomou o poder em 1981, a politica relativa a
saude mental deixou de ser uma prioridade federal, teve sérios cortes
orcamentais, assim como o bloqueio de uma série de regalias. Neste
periodo, nos EUA, a “Medicaid”, a “Supplemental Security Income” e a
“Section 8 housing” cobriram de forma muito precaria as necessidades
dos doentes mentais cronicos. Nesse mesmo periodo, os utentes dos
hospitais e dos servicos na comunidade organizaram-se no quadro da
“National Alliance for the Mentally Ill” (Alianca Nacional dos Doentes
Mentais) para defenderem os seus direitos (Mechanic, 2008).

Nos anos 90, foi iniciada nos EUA, uma tentativa para controlar as
despesas com os varios cuidados e tratamentos, que ficou conhecida por
“Managed Behavioral Health Care (MBHC) “ tanto para o sector publico
como para o sector privado. Foi a partir de entdo que comecaram a ser
evitadas as hospitalizacdes e se procurou reduzir o tempo dos inter-
namentos. Este sistema (MBHC) apresentou sérias falhas nos cuidados
a prestar as pessoas com doenca mental prolongada pois estes casos
requerem servicos especializados, com alta intensidade e que nio sio

disponibilizados por este sistema (Mechanic, 2008).
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A desinstitucionalizacio é um processo multifuncional que requer
uma via de avaliacao das necessidades socioeconémicas dos doentes que
vao ser “devolvidos” a comunidade e o desenvolvimento de um sistema
alternativo de cuidados (Mechanic, 1990; Madianos, 2002).

Por outro lado, a esquizofrenia é, em muitos casos, a doenc¢a de que
sofre a maioria dos doentes desinstitucionalizados, e constitui uma doenca
demasiado debilitante que acarreta sérios problemas econémicos. Nos
EUA foi estimado que o custo total inerente a esquizofrenia em 2002 foi
de $62.7 bilides de dolares, sendo $22.7 bilides referentes a cuidados de
saude directos, $7.0 bilides referentes a doentes com alta clinica, $5.0
bilides para medicamentos, $2.8 bilides referentes ao tratamento de doen-
tes internados e $8.0 bilides referentes a cuidados de longo prazo (Wu
et a.l, 2005). O numero total de custos directos nao referentes a saude
foi estimado em $7.6 bilides e o nimero total de custos indirectos foi
estimado em $32.4 bilides.

Da mesma forma, no vizinho Canada, os custos directos com os cui-
dados de saude e os custos nido atribuidos a cuidados de saude, tendo
em consideracio o numero estimado de pessoas com esquizofrenia (n =
234,305), foram estimados em 2,02 bilhdes de ddolares CAN, no ano de
2004. Isto combinado com a elevada taxa de desemprego deste pais, com
a perda de produtividade e com um aumento da taxa de mortalidade e
morbidade, resultou numa estimativa do custo adicional de 4,83 bilides
de dolares CAN (Morrow, 2007).

Na Australia, a estimativa do custo anual para as psicoses é de cerca
de 2,25 bilides de ddlares australianos (Neil et al., 2003).

Os valores econémicos acima referidos mostram que a esquizofrenia
afecta cem mil pessoas, cuja maioria foi desinstitucionalizada, com uma
elevada carga econémica que exige uma atribuicio de recursos, nio uma
simples politica de reducdo de camas de hospital e que as abandona ao
seu destino na comunidade. Alguns estudos tém mostrado uma correlacao
negativa entre a reduciao das camas hospitalares e as taxas de mortalidade
excessiva (Saha et al., 2007). A negligéncia de cuidados médicos a tais

doentes é refletida na sua maior mortalidade e morbidade. Pessoas com
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doenca mental crénica morrem, em média, 20-25 anos mais cedo do que
na populaciao geral (Parks et al., 2000).

Varios estudos documentam que ha um grave problema de saude publica
para as pessoas sub-atendidas por sistemas de saiude mental (Yanos et al.,
2001). A maioria (60%) das mortes prematuras destes doentes é devida
a condi¢oes médicas (que geralmente podem ser prevenidas), tais como
doencas cardiovasculares, doencas pulmonares e infeccoes. Outras 30-40%
sdo causadas pelo suicidio, por lesdoes e acidentes. Entre estas pessoas, as
causas naturais de morte sao as doencas cardiovasculares, complicacoes
por diabetes e sindrome metabdlica, doencgas respiratorias causadas pelo
tabaco, e infeccoes incluindo o HIV/SIDA e a tuberculose (esta foi “encon-
trada” recentemente entre os residentes em lares e centros de sem-abrigo).
Graves problemas de saude estio associadas a desnutricio, obesidade,
falta de exercicio, excesso de fumo, consumo de alcool e comportamento
sexual inseguro. O risco relativo de doencas cardiovasculares é 2 vezes
superior em pessoas que sofrem de esquizofrenia devido a obesidade
excessiva, 2-3 vezes por fumar, duas vezes por diabetes e 5 vezes maior
para dislipidemia. Sabe-se que 18-20% destas pessoas sofrem de hiper-
tensio. E uma verificacio comum que as pessoas com doenca mental
grave levam muitas vezes uma vida marginal nas areas mais desfavore-
cidas dos centros urbanos, em condicoes extremas de baixa qualidade,
com habitos de vida degradantes, com consumos abusivos de substancias
ilicitas. Estas sao muitas vezes vitimas de violéncia e roubo, com pouco
acesso a todas as formas de cuidados de satude devido a falta de seguro
ou a sua falta de motivacao, vivem com medo constante e instabilidade
social (conflitos e estigma), devido a fragmentacio do sistema de saude

mental (Wilton, 2004).

6. Conclusio

Torna-se evidente que, em muitos paises ocidentais, os individuos
portadores de doenca mental crénica desinstitucionalizados sio vulne-

raveis a uma série de problemas de saude e de caracter social, enfren-
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tando grandes dificuldades no acesso aos servicos de saude. Nos E.U.A.,
as pessoas com doenca mental grave, devido a condi¢ao da sua classe
social, sao encaminhados para os sistemas de cuidados de saide mental
sub-financiados pelos or¢camentos publicos. Tais servicos publicos de
saude mental procuram superar uma série de obstaculos, como a falta
de reembolso pelas accoes de educacao para a saude e apoio familiar,
falta de servicos e de pessoal para acompanhamento e adequada gestio
de casos (case management service), ma coordenacio entre 0s servicos
e falta de tratamento integrado nos casos em que ha co-ocorréncia de
distarbios psiquiatricos, abuso de substancias ilicitas e deficientes con-
dicoes de saude geral, a exigir vigilincia médica.

Por ultimo, registe-se que o fenomeno da trans-institutionalizacio
complementa a politica de desinstitucionalizacio. Nos E.U.A., ha cerca
de 200.000 pessoas apreendidas com doenca mental grave nas prisdes
do Estado ou federais. Pode-se concluir que a desinstitucionalizacao foi
muitas vezes associada com atitudes e reaccoes negativas da comuni-
dade, como preconceitos, estereétipos, estigma e discrimina¢iao contra
a reintegracio na comunidade de pessoas com doencas mentais graves
(Matschinger & Angermeyer, 2004). No entanto, o estigma e atitudes
negativas podem ser alterados se forem feitos esforcos adequados para
intervencodes sistematicas na comunidade sobre saide mental (Madianos
et al., 1987 & Madianos et al, 1999).

Em suma, as motivacdes de caracter ideologico, economico e de poli-
tica social que estao por tras do movimento de desinstitucionalizacao nos
paises ocidentais sdo: Ideoldgicas, o caso da reforma italiana (Warner,
1994); Econémicas, reduciao de custos e do valor dos edificios de asilo,
o caso de E.U.A. e Gra-Bretanha; e Humanitarias, preocupacdes para a
libertacao dos internados, o caso da Franca, Alemanha, Espanha, Grécia

e outros paises europeus (Madianos, 1994).

Em Italia, particularmente, a desinstitucionalizacao tornou-se siné6-
nimo de “Psychiatria Democratica”, concepc¢ao ideolégica com ecos do
movimento de Maio de 1968, que influenciou o encerramento de todos

os hospitais psiquiatricos publicos. Na Grécia, Espanha e alguns outros
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estados europeus, a Reforma Psiquiatrica foi a primeira prioridade, que
precedeu a abertura dos grandes hospitais psiquiatricos (Madianos, 1974,
Madianos & Christodoulou, 2007). Nos E.U.A, a desinstitucionalizacao foi
realizada em circunstiancias sem alternativas adequadas, abandonando os
internados “a sua sorte”, tendo como resultado os fenémenos de porta
giratéria e o aumento do nimero de pessoas sem-abrigo. Existem hoje,
em todas as principais cidades dos E.U.A.; cerca de um milhao de pessoas
desabrigadas portadoras de doencas mentais crénicas.

A desinstitucionalizacao provou ser bem-sucedida nos paises em que a
reforma psiquiatrica passou a ser a prioridade e foi completada com um
sistema abrangente de alternativas baseadas na comunidade e nos servicos
de seguranca social e bem-estar, designadamente na Gra-Bretanha e nos
paises escandinavos, em que a Psiquiatria comunitaria mais se desen-
volveu. Isso significa que o processo de desinstitucionalizacio tem de
ser conduzido passo a passo pois é multidimensional e deve ser sempre
centrado nas necessidades das pessoas doentes. A desinstitucionalizacio
engloba as necessidades das pessoas ao longo da vida, incluindo a con-
tinuidade de tratamentos (cuidados de saude geral e de satide mental),
habitacio, emprego, educacio, sistema de apoio comunitario e servicos
complementares (desporto, lazer, etc.). Se o apoio da familia existe, o
Estado alivia a carga dos cuidados a manter. O objectivo final é a con-
cretizacao do direito da pessoa que sofre a uma posicio auténoma e
inser¢cao na comunidade, num estatuto completo de recuperacido social

e clinica e de cidadania plena.
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