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Abstract This paper aims at contextualizing the
Brazilian Psychiatric Reform by reviewing theoret-
ical and practical milestones in the country’s poli-
cies. Theses, dissertations, papers published in a da-
tabase (Scielo), books on the theme, and official doc-
uments (conference reports, laws, bills) published
between 1990 and 2007 were studied. The results show
the advances and challenges of the Psychiatric Re-
form and point to the immediate need of a program
for qualifying personnel; the need to use primary care,
mainly the Family Health Program; the need to fi-
nance primary care; the adoption of the principles of
the psychiatric reform; the need to individualize
treatment, psychosocial rehabilitation; integrated
care; and therapeutic project constructed collectively
through the use of interdisciplinary and trans-disci-
plinary approaches, as well as constant assessment of
the current practices. It is also pointed out that Re-
form projects are not homogeneous, i. e., practices
happen according to the professionals’ theoretical
conception. This means that there are general guide-
lines, but that they are subordinated to the specific
settings where the practices are carried out.

Key words Mental health, Primary care, Mental
health services, Rehabilitation, Rehabilitation cen-
ters, Health services evaluation

Resumo Este artigo tem por objetivo contextuali-
zar a reforma psiquidtrica brasileira, a partir da re-
visdo dos marcos politicos, tedricos e praticos. Fo-
ram pesquisadas dissertacdes, teses, artigos em bases
de dados (Scielo), livros sobre a temética e documen-
tos oficiais (relatorios de conferéncias, leis, portari-
as) de 1990 a 2007. Os resultados evidenciam os avan-
¢os e desafios da reforma psiquiatrica, apontam para
a necessidade urgente da capacitacdo dos operadores,
a utilizagdo da atencdo basica, particularmente a
estratégia do Programa de Saude da Familia; o fi-
nanciamento da atengdo basica; a ado¢do dos prin-
cipios da reforma psiquidtrica; a articulagdo trata-
mento, reabilitacdo psicossocial; clinica ampliada;
projetos terapéuticos individualizados, construidos
coletivamente, mediante abordagens inter/transdis-
ciplinares; e a avaliagao das praticas em curso. Fina-
liza apontando que os projetos de reforma néo séo
homogéneos, as préaticas sdo executadas conforme a
concepcdo tedrica dos trabalhadores de saiide men-
tal, ou seja, existem principios orientadores gerais,
mas que, em Ultima andlise, estdo subordinados aos
settings especificos onde ocorrem as praticas.
Palavras-chave Salde mental, Atencdo primaria a
saude, Servicos de satide mental, Reabilitacdo, Cen-
tros de reabilitagdo, Avaliacdo de servicos de satde
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Introducéao
Marcos politicos, tedricos e praticos

A superagdo do modelo manicomial encontra
ressonancia nas politicas de satide do Brasil que
tiveram um marco tedrico e politico na 8 Confe-
réncia Nacional de Satde (1986), na 12 Conferéncia
Nacional de Satde Mental (1987), na 22 Conferén-
cia Nacional de Satde Mental (1992), culminando
na 32 Conferéncia Nacional de Saude Mental (2001).
Observa-se, na reforma psiquiatrica brasileira, nas
Gltimas décadas, intercalacdo de periodos de inten-
sificacdo das discussdes e de surgimento de novos
Servigos e programas, com periodos em que ocor-
reu uma lentificacdo do processo. Historicamente,
podemos situar as décadas de 1980 e 1990 como
marcos significativos nas discussdes pela reestru-
turagdo da assisténcia psiquiatrica no pais.

Um marco histdrico para o setor de salide men-
tal, possibilitador de mudancas ao nivel do Minis-
tério da Saude, foi a Conferéncia Regional para a
Reestruturacdo da Assisténcia Psiquidtrica, reali-
zada em Caracas, em 1990. Neste encontro, no qual
o Brasil foi representado e signatério, foi promul-
gado o documento final intitulado “Declaracéo de
Caracas” Nele, os paises da América Latina, inclu-
sive o Brasil, comprometem-se a promover a rees-
truturagdo da assisténcia psiquiatrica, rever criti-
camente o papel hegemonico e centralizador do
hospital psiquiatrico, salvaguardar os direitos ci-
vis, a dignidade pessoal, os direitos humanos dos
USUArios e propiciar a sua permanéncia em seu meio
comunitario®.

Em 2005, foi retomada a “Declaracéo de Cara-
cas” sob a forma de um documento intitulado
“Principios Orientadores para o Desenvolvimento
da Atencéo em Saude Mental nas Américas”, a Carta
de Brasilia, com o objetivo de avaliar os resultados
obtidos desde 1990. Neste documento, os organi-
zadores reconhecem os avangos que se produzi-
ram nos ultimos quinze anos na reestruturagéo da
atencdo psiquidtrica, constatam que existem expe-
riéncias exitosas desenvolvidas em varios paises,
assim como obstéculos e dificuldades. Reafirmam
a validade dos principios contidos na “Declaracdo
de Caracas” em relagdo a prote¢do dos direitos
humanos e de cidadania dos portadores de trans-
tornos mentais e a necessidade da construgdo de
redes de servigos alternativos aos hospitais psiqui-
atricos. Advertem para o aumento da vulnerabili-
dade psicossocial e das diferentes modalidades de
violéncia. Convocam todos os atores envolvidos
para a implementacdo dos principios éticos, poli-
ticos e técnicos da “Declaragdo de Caracas”™.

Como marcos praticos de reversdo do modelo
manicomial, podemos citar a intervengédo na Casa
de Satide Anchieta, em Santos, o Centro de Aten-
¢éo Psicossocial Dr. Luis da Rocha Cerqueira, am-
bos localizados em S&o Paulo, e o Centro Comu-
nitario de Saude Mental de S&o Lourenco do Sul,
Rio Grande do Sul, conhecido como “Nossa Casa”
Nicécio®, Bezerra Janior* e Aguiar® consideram a
intervencdo na Casa de Saude Anchieta, em San-
tos, em 1989, um marco na histéria da psiquiatria
brasileira, por se tratar de uma experiéncia inova-
dora, em que ocorreu uma interven¢do médico-
legal num asilo. Esta pode ser considerada a pri-
meira experiéncia concreta de desconstrucdo do
aparato manicomial no Brasil, e de construgdo de
estruturas substitutivas.

A partir destes marcos, passou-se a privilegiar
a criacdo de servigos substitutivos ao hospital psi-
quiatrico, quais sejam: redes de atengdo a sadde
mental, Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS),
leitos psiquiatricos em hospitais gerais, oficinas
terapéuticas, residéncias terapéuticas, respeitando-
se as particularidades e necessidades de cada local.
As iniciativas dos municipios, em que pese a von-
tade politica dos gestores municipais, passaram a
ser ressarcidas através das portarias ministeriais,
objetivando o deslocamento dos recursos para
modalidades alternativas a internagéo psiquiatri-
ca e compatibilizando os procedimentos das agdes
de saude mental com o modelo assistencial.

No Rio Grande do Sul, um marco politico im-
portante foi a aprovacdo da Lei da Reforma Psi-
quiatrica, a Lei Estadual n° 9.716, em 1992, que
trata da reforma psiquiatrica em &mbito do esta-
do, enquanto a Lei n° 10.216, que trata da reforma
psiquidtrica em dmbito nacional, foi sancionada
no dia 06 de abril de 2001, quase dez anos depois®.
O Ministério da Satde igualmente iniciava, na dé-
cada de 1990, a emissdo de uma vasta legislacdo
que viria a nortear todas as acdes no sentido de
tratar adequadamente as pessoas acometidas de
doengas mentais. Deste modo, passados mais de
dez anos, o processo de implantacdo da reforma
psiquidtrica deveria encontrar-se em plena conso-
lidagéo, em todo o pais e, em especial, no Rio Gran-
de do Sul'.

Entretanto, o Rio Grande do Sul, um estado
pioneiro na aprovacdo de uma legislacdo especifi-
ca na area, e detentor do maior nimero de CAPS
por estado, apresenta diferencas regionais impor-
tantes na estruturacdo de servicos. Enquanto a
metade sul protagonizou experiéncias inéditas de
desinstitucionalizacéo, o norte apresenta caréncia
na estruturagao de servigos e na inser¢do das acdes
de satide mental nos servicos gerais de sadde. Esta



realidade descortina-se em outros estados e regifes
brasileiras.

Aspectos conceituais

O termo desinstitucionalizagdo significa deslo-
car o centro da atencéo da institui¢do para a comu-
nidade, distrito, territério. Este termo tem sua ori-
gem no movimento italiano de reforma psiquiatri-
ca. Para Rotelli e colaboradores®, 0 mal obscuro da
psiquiatria estd em haver separado um objeto ficti-
cio, a “doenca”, da “existéncia global complexa e con-
creta” dos pacientes e do corpo social. Sobre esta sepa-
racdo artificial se constrdi um conjunto de aparatos
cientificos, legisladores, administrativos (precisamen-
te a “instituicdo”), todos referidos & “doenca”.

A desinstitucionalizagdo tem uma conotagéo
muito mais ampla do que simplesmente deslocar
o0 centro da atencdo do hospicio, do manicémio,
para a comunidade. Enquanto este existir como
realidade concreta, as agdes perpassardo, necessa-
riamente, por desmontar este aparato, mas nao
acabam ai. Para o autor acima referido e também
ator do processo, é 0 conjunto que é necessario
desmontar (desinstitucionalizar) para o contato
efetivo com o paciente na sua “existéncia” doente.

Rotelli e colaboradores® nos fazem ver que con-
cretamente se transformam os modos nos quais as
pessoas sdo tratadas (ou néo tratadas) para trans-
formar o seu sofrimento, porque a terapia ndo é mais
entendida como a perseguicdo da solugdo —cura [...]
o0 problema néo € a cura (a vida produtiva), mas a
producéo de vida, de sentido, de sociabilidade, a uti-
lizagdo das formas (dos espacos coletivos) de convi-
véncia dispersa.

Amarante!® traca trés formulagdes importan-
tes de desinstitucionalizagdo, a saber: a desinstitu-
cionalizagcdo como desospitalizagdo, a desinstitu-
cionalizagdo como desassisténcia e, por ultimo, a
desinstitucionalizagdo como desconstrucéo. Esta
Gltima, abordada acima, nas ponderacGes de Ro-
telli e outros®. A compreenséo e distingédo é funda-
mental para a compreensdo do processo e, de acor-
do com Amarante, ira determinar a forma de lidar
prético e tedrico com a desinstitucionalizagéo.

A desinstitucionalizagéo

como desospitalizagdo

A nogdo de desinstitucionalizagdo surge nos
Estados Unidos, no governo Kennedy, mas seus
principios e as medidas adotadas sdo basicamente
de desospitalizagdo. Nesta modalidade, hd uma criti-
ca ao sistema psiquiatrico, na centralizacdo da aten-
¢do na assisténcia hospitalar, mas ndo é questiona-
do o saber que o legitima. Esta configuracdo esta

baseada e construida a partir dos projetos de psi-
quiatria preventiva e comunitaria. Para Amaran-
tel, “a desinstitucionalizacdo nesta tradicdo esta
voltada principalmente para objetivos administrati-
vos (reducdo dos custos da assisténcia para 0s co-
fres publicos) e menos para uma real transforma-
cdo da natureza da assisténcia” Este autor coloca,
também, que o hospital psiquiatrico ndo é questio-
nado nesta formulagdo de desinstitucionalizagao.

A desinstitucionalizagéo

como desassisténcia

Para Amarante, alguns setores entendem a de-
sinstitucionalizagdo como desospitalizacéo, ou, ain-
da, como desassisténcia — abandonar os doentes a
propria sorte. O autor considera que neste rol estao
incluidos determinados segmentos atavicamente
conservadores, resistentes a qualquer idéia sobre
direitos de grupos minoritarios. Ha, ainda, um gru-
po que tem interesses econdmicos em jogo e opde-
se adesinstitucionalizacdo em virtude dos interesses
constituidos. Coloca que a tendéncia contra-des-
institucionalizante assume maior magnitude apés
0 Projeto de Lei Paulo Delgado - 3.657/89, que pro-
pGe a substituicdo progressiva dos hospitais psi-
quidtricos por outras modalidades de assisténcia.

A desinstitucionalizagéo

como desconstrucao

De acordo com Amarante, esta tendéncia est
caracterizada pela critica epistemoldgica ao saber
médico constituinte da psiquiatria. E nesta tendén-
cia que o movimento pela reforma psiquiatrica
brasileira se inspira. E este movimento, por sua
vez, identifica-se com a trajetéria de desinstitucio-
nalizacdo préatico-tedrica desenvolvida por Franco
Basaglia, na Itélia. No final da década de 1970, as
idéias de Basaglia chegam ao Brasil, sobretudo em
virtude da repercussédo internacional do processo
italiano que englobou a desativagdo do hospital de
Gorizia, a criacdo da “psiquiatria democratica” e
de “redes alternativas a psiquiatria”e, posterior-
mente, a promulgacéo da Lei 180 na Italia, conhe-
cida como Lei Basaglia.

Amarante compara 0 movimento pela refor-
ma sanitaria com o movimento pela reforma psi-
quiétrica. Observa que a reforma sanitaria, de uma
perspectiva inicial de critica quanto a natureza do
saber médico, torna-se um conjunto de medidas
de cunho administrativo, sem o questionamento
das abordagens técnicas centradas quase exclusi-
vamente em sintomas, no especialismo, na cultura
medicalizante e no intervencionismo diagnastico e
terapéutico. Considera que o0 movimento pela re-
forma psiquidtrica foi além, porque busca trans-
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formacGes qualitativas no modelo de satide e néo
meramente de reorganiza¢do administrativa.

Para Amarante®, a produgdo de Basaglia foi e
continua sendo um marco importante de referén-
cia para os projetos de reforma psiquiatrica e para
o redimensionamento atual da desinstitucionaliza-
¢do em psiquiatria. Coloca que “o projeto de de-
sinstitucionalizagdo volta-se para a superagdo do
ideal de positividade absoluta da ciéncia moderna
em sua racionalidade de causa e efeito, para voltar-
se para a invencéo da realidade enquanto um pro-
cesso historico™e.

Principios para a organizacdo dos servigos

A seguir, citamos os principios de Rotelli® para
um trabalho efetivo de desinstitucionalizagdo. Pen-
samos que estes indicam um caminho norteador,
que deveria estar presente na préatica dos servigos
de satide mental e, periodicamente, deveria ser con-
sultado, para corroborar a préatica executada com
ateoriae ver se hd congruénciae pertinéncia entre o
desenvolvido e o anunciado.

Rotelli® vé a desinstitucionalizagdo como um
trabalho prético de transformacéo que contem-
pla: a ruptura do paradigma clinico e a reconstru-
¢do da possibilidade — probabilidade; o desloca-
mento da énfase no processo de “cura” para a “in-
vencdo de satde”; a construgdo de uma nova poli-
tica de salde mental; a centralizacdo do trabalho
terapéutico no objetivo de enriquecer a existéncia
global; a construcdo de estruturas externas total-
mente substitutivas a internacdo no manicémio; a
néo-fixacdo dos servicos em um modelo estével,
mas dindmico e em transformacéo; a transforma-
¢do das relacdes de poder entre a instituicdo e o0s
sujeitos; o investimento menor dos recursos em
aparatos e maior nas pessoas.

Além destes aspectos, o autor refere o cuidado
como elemento-chave para transformar os modos
de viver e sentir o sofrimento do “paciente” em sua
concretude, no cotidiano; a mobilizagdo de todos
0s atores envolvidos — técnicos e pacientes —, isto
ird produzir comunicagéo, solidariedade e confli-
tos, ingredientes fundamentais paraa mudanga das
estruturas e dos sujeitos; a promogao da capacida-
de de auto-ajuda e de autonomia das pessoas; 0
enriquecimento das competéncias profissionais e
dos espagos de autonomia e decisdo; a demoligdo
da compartimentalizacdo das terapias (médica,
psicoldgica, social, farmacoldgica, etc.); a valoriza-
¢do da dimensdo afetiva na relagdo terapéutica, de
figuras ndo profissionais no campo, utilizacéo de
esforcos sociais e; a liberdade é terapéutica®.

Dentre 0s principios para a organizacdo dos

servicos de salide mental, traz a necessidade do
deslocamento essencial da perspectiva da interven-
¢do dos hospitais psiquiatricos para a comunida-
de; o deslocamento do centro do interesse somente
da doenga para a pessoa e para a sua desabilidade
social e o deslocamento de uma acéo individual
para uma acdo coletiva nos confrontos dos pa-
cientes com seus contextos®.

Pela inquestionavel importancia que assume a
producdo pratico-tedrica basagliana, estas idéias e
conceitos deverdo sempre estar presentes no coti-
diano dos trabalhadores de saide mental que se
espelham nos pressupostos da reforma psiquia-
trica. lgualmente, pensamos que estes conceitos
devem ser uma linguagem universal, acessivel a
todos os profissionais, técnicos e ndo-técnicos. Isto
evitaria as “derrapagens” eventuais que porventu-
ra possam Ocorrer.

O projeto de desinstitucionalizacéo busca a re-
construcdo do objeto (enquanto sujeito historico)
que o modelo tradicional reduziu e simplificou
(causalidade linear doenca/cura — problema/solu-
¢a0). Mas para alcangar este objetivo, faz-se neces-
sario que as novas instituicdes estejam a altura do
objeto que esta em constante reconstru¢do na sua
existéncia — sofrimento: esta é a base da instituicdo
inventada®.

Os projetos de atendimento surgidos nos Ulti-
mos anos tém de saida a recusa do modelo sinto-
matico em beneficio da criacdo de uma clinica psi-
quiatrica renovada, deslocando o processo do tra-
tamento da figura da doenca para a pessoa doente.
Nestes novos espagos, as agdes antes centradas nos
sinais e sintomas, na classificagdo dos diferentes
quadros nosograficos, em suma, na medicaliza-
¢éo da loucura, passam a ter outro enfoque, que é
o de falar de salde, de projetos terapéuticos, de
cidadania, de reabilitacdo e reinsercéo social e, so-
bretudo, de projetos de vida.

Os Centros de Atencdo Psicossocial
e demais servicos substitutivos

De acordo com dados do Ministério da Saude,
existem no pais 918 CAPS em funcionamento, 120
deles voltados, exclusivamente, ao atendimento de
dependentes de alcool e drogas. Os CAPS, o0s 475
servicos residenciais terapéuticos e os 350 ambula-
térios, ao lado dos 36 Centros de Convivéncia e
Cultura e do Programa de Volta para Casa e Inclu-
sdo Social pelo Trabalho, compdem a rede extra-
hospitalar que substitui, aos poucos, o atendimento
prestado pelos hospitais psiquiatricos, no Brasil*?1,

O maior numero de CAPS por 100 mil habi-
tantes localiza-se na Regido Sul — Rio Grande do



Sul, Santa Catarina e Parana, seguidos pela Regido
Sudeste — S0 Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais
e Espirito Santo. As regides Sudeste e Nordeste de-
tém, ainda, o maior nimero de hospitais psiquia-
tricos. O estado do Amazonas é o Unico estado
brasileiro sem nenhuma referéncia de rede®?.

Apesar de os hospitais psiquiatricos consumi-
rem 88% dos recursos or¢amentarios do SUS des-
tinados a saide mental, e do relatério da Il Con-
feréncia Nacional de Saude Mental prever que até
0 ano 2004 fossem extintos todos os leitos em hos-
pitais psiquiatricos no Brasil, consolidando o pro-
jeto “Por uma Sociedade sem Manicomios”, atra-
vés da estruturacdo de uma rede substitutiva de
satde mental, a realidade nacional que se descorti-
na ainda contempla o hospital psiquiatrico. Cabe
destacar que os investimentos nos servigos substi-
tutivos vém aumentando desde 2004. A reorienta-
¢do do modelo assistencial em satide mental de-
manda investimentos politicos, técnicos, financei-
ros e éticos, entre outros, assim como a articula-
¢do com outras instancias — educacdo, trabalho,
cultura, habitagdo e habilitagdo profissional, obje-
tivando a cidadania, a emancipacdo’?®.

Bichaff' investigou o processo de trabalho nos
CAPS, tomando por base o atual momento da re-
forma psiquiatrica no Brasil. Os resultados apon-
tam que os trabalhadores apresentam uma traje-
tdria de formac&o profissional tradicional, as a¢des
sendo norteadas, fundamentalmente, por concep-
¢Oes coerentes com o modelo hegeménico, cujo
objeto de trabalho é o individuo e sua doenca. A
analise evidencia também que as relacGes entre o
saber e o fazer resultam em praticas e intervengdes
tradicionais. A autora conclui que as agdes que es-
tariam dirigidas ao contexto concreto de vida des-
ses usuarios, além de pouco representativas, estdo
fundamentadas no conhecimento advindo da pro-
pria prética e do senso comum. O estudo mostra a
necessidade de revisdo dos processos de trabalho
da equipe, para possibilitar a construcéo de novos
saberes, instrumentos e praticas, bem como o en-
volvimento dos trabalhadores enquanto atores
sociais da reforma.

Outra pesquisadora, Oliveira'’, investigando a
mesma tematica, o processo de trabalho das equi-
pes de saide mental nos servicos extra-hospitala-
res de atencdo a salde mental, aponta que a cida-
dania é dissociada da vivéncia e organizacdo do
trabalho de profissionais e usudrios. A referéncia
de cidadania predominante nos processos de tra-
balho foi a cidadania tutelada. O estudo destaca
ainda que ndo sdo exploradas as contradicdes das
préticas que os profissionais operam: simultanea-
mente restri¢do de liberdade e atencéo psicossoci-

al; alienagdo dos mesmos em relagéo ao seu traba-
Iho, sendo a medicalizagcdo 0 mecanismo estrutu-
rante de todas as praticas analisadas e 0s instru-
mentos mais evidentes na abordagem terapéutica.

Arejano®®, analisando as relagdes de poder nos
servigos de saide mental, entende que a discusséo
sobre 0 processo da reforma esta centrada princi-
palmente no carater administrativo, sendo as ques-
tdes técnicas, éticas e politicas contempladas por
uma pequena parcela dos trabalhadores. A autora
realizou o seu estudo na Pensdo Publica Protegida
“Nova Vida”, de Porto Alegre, uma moradia tem-
poréaria para pessoas portadoras de sofrimento
psiquico que precede a aprovacéo da Lei no 9.716
da reforma psiquiatrica do estado do Rio Grande
do Sul. Conclui que a instrumentalizagéo do fazer
em saude mental é construida no cotidiano, ob-
serva que o comprometimento dos trabalhadores
com o processo de reforma deriva de uma questao
mais pessoal, do que propriamente de conheci-
mento historico-politico do processo. O estudo
aponta para a necessidade urgente da criagdo de
estratégias de cuidado em saiide mental aliadas aos
principios da legislacdo; constata uma lacuna en-
tre um referencialtedrico arcaico e um novo refe-
rencial, ainda incipiente na sua agdo prética.

Os estudos anteriormente citados trazem a tona
a questdo da instrumentalizacdo dos operadores
para a mudanga do paradigma. Os novos servi¢os
necessitam de profissionais capacitados para ope-
rar dentro de novas estratégias. O processamento
de mudancas em nivel de reformulacéo do modelo
de assisténcia ndo se dara somente através de me-
didas de cunho legislativo, mas fundamentalmen-
te pelas rupturas realizadas nos microespagos e
através da desconstrucdo do modelo manicomial
fortemente arraigado nos profissionais e no senso
comum. De acordo com Saraceno®, as experiénci-
as de transformacéo da assisténcia psiquiatrica no
que chama de sul do mundo (entendemos que es-
tamos situados neste contexto), sdo “inventadas”
e obtidas da conjugacdo da pobreza de recursos
institucionais associada a capacidade de identificar
recursos da comunidade.

Para Saraceno®®, a histéria natural das doencas
encontra a historia natural dos servigos. Assinala a
importancia da revisdo e critica dos servi¢os para
as transformacdes efetivas na vida dos pacientes,
uma vez que estas variveis — 0s servicos — tém um
peso significativamente mais importante do que
as variaveis clinicas. O autor ressalta que um servi-
¢o de alta qualidade deveréa ser permeéavel e dina-
mico, com uma alta integragdo interna e externa.

Saraceno® enfatiza que “a organizagao (sejaem
termos de acesso da demanda, seja em termos da
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nédo-estereotipia da resposta) orientada as necessi-
dades do paciente e ndo as do servigo” A integragdo
interna dos servigcos ndo pode estar voltada para a
burocratizagdo estandardizada dos proprios pro-
cedimentos, mas antes, centrada as especificidades
de cada pessoa. A integragdo externa é referidacomo
a permeabilidade do servico a saberes e recursos
existentes que circundam estes saberes e recursos.
Esta permeabilidade ndo se restringe somente aos
recursos disponiveis, mas a sua concreta ativacéo.
O autor entende que 0s muros a serem demolidos
sdo aqueles que impedem a utilizagdo de outros
saberes e recursos.

Os servigos constituem-se, para Saraceno®,
como a variavel que influi no processo reabilitati-
vo. Assinala que somente servicos de alta qualidade
podem garantir programas reabilitativos confia-
veis. Dentre as caracteristicas de um servigo de alta
qualidade, identifica aquelas que se ocupam de to-
dos os pacientes e a todos oferecem possibilidades
de reabilitacdo. Pontua que os servigos que ndo ofe-
recem estas possibilidades acabam gerando hierar-
quias de intervencdo e, 0s menos dotados, acabam
sendo excluidos do processo. Além desta caracte-
ristica, Saraceno ressalta que um servigo de alta
qualidade devera ser permeavel e dindmico, com
uma alta integracéo interna e externa: “um servico
onde a permeabilidade dos saberes e dos recursos
prevalece sobre a separa¢do dos mesmos”.

Neste sentido, as abordagens a partir de uma
perspectiva transdisciplinar permitem uma multi-
plicidade de intervengdes no processo de trabalho
que favorecem a “reformulagdo ampliada do tra-
balho em saude”?® , ou clinica ampliada? e o tra-
balho vivo em sa(de??. O paradigma da saude
mental, o deslocamento das praticas para a comu-
nidade, o campo psicossocial remetem ao entre-
cruzamento de saberes e préaticas que ndo pode se
dar pela soma de disciplinas conexas, mas através
de uma redefinicéo da transdisciplinaridade.

Para Almeida Filho*, néo séo os campos disci-
plinares que interagem entre si, sendo construidos
na prética cientifica cotidiana através dos sujeitos que
atuam como agentes institucionais representativos.
Uma das probleméticas dai decorrentes diz respeito
ao fato de que as relagBes transdisciplinares em prin-
cipio tendem mais para o conflito do que para o
didlogo. O enriquecimento disciplinar depende de
aportes transdisciplinares que retornam através de
conhecimento renovado e novas formas de inter-
vencédo. Os profissionais que operam neste campo
deverdo ser capazes de ultrapassar limites impostos
pela doenca, pelo estigma, pelas condigBes de vida
adversas, para construir outros modos de operar,
mediante as situacdes especificas que se apresentam.

Para Souza®, a criatividade e individualizagdo
nos cuidados em salde mental tém se mostrado
indispensaveis; porém, questiona as técnicas de tra-
balho. O autor defende a ampliagdo da projecéo
dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) fren-
te as politicas sociais de uma forma mais ampla,
através da articulagdo e integragdo com as equipes
de salde da familia, para a construgdo cotidiana
de novos espagos. Traz a necessidade de ter clareza
do referencial, para agenciar o processo de inova-
¢éo das praticas, através da solidificagdo de princi-
pios fundamentais, para que ndo se incorrano erro
de reproduzir as técnicas tdo questionadas do
modelo hospitalocéntrico ao se aproximar das
comunidades.

Para Rotelli e colaboradores®, a base da institui-
¢éo inventada a partir dos projetos de desinstituci-
onalizagdo reside na ruptura da causalidade linear
doenca-cura, problema-solucéo e na reconstrucéo
do objeto enquanto sujeito histérico. O autor res-
salta que as novas institui¢des deverdo estar a altu-
rada complexidade da tarefa de intervir na sua exis-
téncia—sofrimento, remetendo ao processo da cons-
tante reconstrugdo deste sujeito.

Para que isto ocorra, ha a necessidade da confor-
magcao de espagos coletivos, de lugares de reflexdo
critica, de producéo de subjetividade e constitui¢do
de sujeitos. Espacos coletivos sdo espagos concre-
tos (de lugar e tempo) destinados a comunicacgéo
(escuta e circulagdo de informag6es sobre desejos,
interesses e aspectos da realidade), a elaboragdo
(andlise da escuta e das informagdes) e a tomada de
decisdo (prioridades, projetos e contratos)?.

Salide Mental
e a Estratégia (Programa) Satde da Familia

Diversos autores tém estudado a questdo PSF e
a reforma psiquiatrica’?%27-32, Scoz e Fenili®® tra-
zem um novo conceito de reforma intitulada de
reforma substitutiva, que caracterizam por ser todo
tipo de acdo que visa a apresentar novas formas de
cuidado da pessoa no seu processo de vida, através
da reorientacdo do modelo assistencial, com a in-
clusdo da familia.

Tanaka e Lauridsen-Ribeiro®2, com o objetivo
de avaliar a aten¢do em salde mental na atencdo
bésica de saude, realizaram um estudo comparati-
vo entre os diagnosticos de problemas de saude
mental feitos pelos pediatras e 0s provaveis pro-
blemas de saide mental identificados por meio da
aplicacdo de um questionario padronizado aos
pais. Os resultados encontrados apontam para a
necessidade de mudangas na formagao profissio-
nal do médico, otimizando sua capacidade de di-



agnasticos precoces e encaminhamentos adequa-
dos, assim como a necessidade do aperfeicoamen-
to do processo de trabalho, no que tange ao aten-
dimento em si, como na articulagdo entre as dife-
rentes instancias da rede.

Campos e Soares®, investigando a producdo
de servigos de satide mental, descrevem as concep-
¢Oes de saide mental de trabalhadores de diferen-
tes servicos de satide mental do municipio de S&o
Paulo. No ambito hospitalar, ambulatorial e da
unidade bésica de saude, a concepgdo de saude-
doenga é multifatorial e centrada no individuo,
enquanto no Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS), a concepcdo aproximou-se da teoria da
determinacéo social. Quanto ao processo de tra-
balho, o objeto recortado foi predominantemente
o individuo doente e o sintoma da doenga. Os au-
tores concluem que o desafio é avancar no enten-
dimento da concepcédo do processo salide-doenga
e na formulacdo de processos de trabalho pauta-
dos no dmbito dos determinantes, através da com-
preensdo de que a salde mental também tem suas
raizes no ambito da reproducdo social e ndo so-
mente nos resultados do processo satide-doenca.

Consoli, Hirdes e Costa’ investigaram as ca-
racteristicas dos cuidados em satide mental na re-
gido do Alto Uruguai, levando em conta as diretri-
zes do SUS e da reforma psiquiatrica. Os resulta-
dos apontam a insercdo marginal dos profissio-
nais na questdo da sade mental, embora a totali-
dade dos municipios disponham de Programas de
Saude da Familia, as consultas clinicas como base
da intervencdo em satde mental, a utilizagdo da
ambulancioterapia como solugdo para 0s casos
agudos e cronicos, a centralizagdo dos atendimen-
tos no modelo do dano, da doenga. Concluem que
a questdo da municipalizacdo da sade mental na
regido norte do Rio Grande do Sul é ainda incipi-
ente e sua concretizacdo depende fundamentalmente
da vontade politica dos gestores, da capacitacdo
técnica dos profissionais e da real inser¢ao das agoes
de satde mental no PSF.

Machado e Mocinho® realizaram um estudo
com o objetivo de mostrar os limites e possibilida-
des da atuacdo dos profissionais das equipes de
PFS, em um municipio de pequeno porte do Rio
Grande do Sul. Os resultados apontam que as
acdes em saude mental concentram-se em umacli-
nica tradicional hospitalocéntrica e medicalizada,
em razdo de os sujeitos do estudo operarem com a
I6gica da exclusdo e com conceitos psiquiatricos
reducionistas e organicistas.

Tanto a Salde Mental como a Estratégia de
Saude da Familia tém apresentado novas modali-
dades de cuidado do processo de adoecimento,

produzindo tecnologias diversas que propiciam um
melhor cuidado. Essa é uma preocupagao que en-
volve as pessoas e as relagdes. O cuidado requer
envolvimento com o outro, esta ligado a idéia de
co-responsabilizar-se pelo outro, de envolver-se
com o sofrimento do outro, de solidarizar-se com
0 outro. Entéo, pressup®e vincular-se a alguém e
isso requer disponibilidade para o outro, para o
inusitado, para a relagdo?.

Campos?, contextualizando a co-producéo do
singular no processo satde-doenga, a partir dos
conceitos de clinica e satde coletiva compartilha-
das dentro de uma perspectiva de reformulagéo
ampliada do trabalho em saude, defende o méto-
do Paidéia: neste conceito, as mudancas sdo inevi-
taveis, mesmo quando em resisténcia ao novo.
Neste sentido, 0 método Paidéia tem a finalidade
de aumentar o coeficiente de intencionalidade dos
sujeitos, de compreender e interferir naampliagéo,
na co-responsabilidade pela constitui¢do de con-
textos singulares. A co-producdo do singular de-
corre da interagdo entre fatores universais e parti-
culares, resultando em sinteses especificas. O sin-
gular é o contexto situacional, produto do encon-
tro entre sujeitos em um dado contexto organiza-
cional, cultural, politico e social. Diferentes fatores
(biologicos, psicoldgicos, socioecondmicos) exer-
cem influéncia na constituicdo dos modos de vida
dos sujeitos e nos seus estados de salide e de doen-
ca. A diferenca estd no grau com que cada fator
atua em uma dada situacdo especifica. O desafio
consiste em captar esta variabilidade e propor pro-
jetos singulares adequados a cada situag&o.

Lancetti®®, ao relatar a experiéncia no Projeto
Qualis, de Séo Paulo, que introduziu a saiide men-
tal no Programa Saude da Familia, reforca que no
PSF ndo é possivel passar 0s casos, apesar do en-
caminhamento de pessoas para tratamentos mais
complexos, em razdo de esses pacientes morarem
no mesmo bairro; assim, o vinculo e a continuida-
de exigem lidar com o sofrimento humano, pro-
cesso para o qual a maioria dos técnicos ainda ndo
estd preparada, exigindo dos profissionais um tra-
balho psiquico e uma capacitacdo continuada.

As agBes precisam estar onde as pessoas estéo,
inverte-se o paradigma asilar, o sujeito ndo é a es-
pecificidade individual, mas o conjunto de vincu-
los, de relagOes compartilhadas. A acessibilidade
geografica traduz-se pela facilidade de ser atendido,
a acessibilidade politica traduz-se pela capacidade
de planejar e decidir de modo participativo. A par-
ceria PSF e saide mental ndo quer dizer treinamen-
to das equipes de satide da familia em procedimen-
tos simplificados de psiquiatria. Requer, sobretu-
do, uma construgdo reciproca e responsavel de uma
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teoria, de uma prética e de uma ética, mediante o
estabelecimento de um acordo politico. Satide men-
tal e PSF implicam transformacdes profundas nas
préticas do Estado, em todos 0s seus niveis?.

Consideracdes finais

Muitos avan¢os ocorreram com as experiéncias de
desinstitucionalizagdo. Entretanto, pensamos que,
a despeito de muitos servigos que trabalham sob a
égide da reforma psiquiatrica em nosso pais, ha a
necessidade de constantemente redimensionarmos
o olhar para as praticas em curso, para que aos
Nnovos servigos correspondam as balizas propos-
tas, no nosso caso, o referencial da reforma psi-
quiatrica italiana. H& que lembrar, também, que
os dispositivos como o0s Centros de Atencéo Psi-
cossocial (CAPS) deverdo se constituir como luga-
res de passagem; do contrério, sem esta reviséo e
critica, a tendéncia dos novos servicos que traba-
Iham no contexto da reforma psiquiatrica podera
encaminhar-se para a institucionalizacéo. Para que
isto ndo ocorra, torna-se crucial a instrumentali-
zacdo dos trabalhadores de satide e de satide men-
tal, a sensibilizacdo dos gestores de salide e a per-
manente preocupagdo com a qualidade dos servi-
cos oferecidos.

A insercdo das agdes de salide mental no PSF
constitui-se em estratégia adotada pelo Ministério
da Salde. A énfase das a¢Oes de salide mental no
territério constitui-se na propria esséncia da de-
sinstitucionalizagdo da psiquiatria. Para que efeti-
vamente haja o deslocamento das a¢des de saude

mental para um contexto comunitario, a vontade
politica para a implantagdo de estruturas substi-
tutivas a internacdo sera crucial e, concretamente,
ird redimensionar novos espacos para o sofrimen-
to psiquico, a partir da producdo de uma nova
cultura de sadde/doenga mental e das relacdes es-
tabelecidas neste campo. Entretanto, estas a¢Oes
devem transpor a centralizagdo das a¢cdes no mo-
delo biomédico, na doenca, através de uma abor-
dagem que articule tratamento, reabilitacédo psi-
cossocial, clinica ampliada e projetos terapéuticos
individualizados.

Cabe destacar a necessidade de investimento na
instrumentalizacdo dos profissionais para alavan-
car a incluséo do cuidado a saude mental no Siste-
ma Unico de Satide, com vistas a reversio do mode-
lo assistencial. A insercdo das a¢des de saide men-
tal no PSF perpassa fundamentalmente a capacita-
¢éo e apropriacdo de conceitos de clinica ampliada
dos profissionais para a mudanca do paradigma.

A reforma psiquidtrica brasileira, através da cri-
acéo dos novos dispositivos em salde mental, as-
sim como através da inser¢ao das agdes de salde
mental na saide publica, possibilita novas aborda-
gens, novos principios, valores e olhares as pessoas
em situacéo de sofrimento psiquico, impulsionan-
do formas mais adequadas de cuidado a loucura
no seu &mbito familiar, social e cultural. Os proje-
tos de reforma néo sdo homogéneos, as préaticas
sdo executadas conforme a concepgao tedrica dos
trabalhadores de satde mental. Concluimos, enfa-
tizando que existem principios orientadores gerais,
mas que, em Ultima anélise, estdo subordinados
aos settings especificos onde ocorrem as praticas.
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