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Em 2007, a primeira série sobre saúde mental da 
revista The Lancet foi publicada como parte de 
um esforço maior para ressaltar a escala global 
de problemas de saúde mental e instar parceiros 
internacionais a se juntarem a este “novo am-
plo movimento social” para fortalecer a saúde 
mental 1. Os autores argumentaram que a saúde 
mental tem sido majoritariamente negligencia-
da nas agendas globais de saúde, e destacaram 
estimativas epidemiológicas mostrando a exten-
são da carga dos transtornos mentais nas famí-
lias, comunidades, nações e sistemas econômi-
cos internacionais 2. É apontada a existência de 
uma grande “lacuna de tratamento” (treatment 
gap) entre a necessidade e a disponibilidade de 
serviços de saúde mental, e ressaltam os custos 
individuais e sociais da doença mental não diag-
nosticada e não tratada, além da demanda por 
intervenções eficazes e acessíveis, especialmente 
em países de renda baixa e média 3.

A ascensão do Movimento de Saúde Men-
tal Global (Movement for Global Mental Health 
– MGMH; http://www.globalmentalhealth.org) 
– que conta atualmente com aproximadamente 
10 mil membros individuais e 200 instituições – 
tem, no entanto, conferido um novo significado 
a controvérsias antigas sobre a universalidade ou 
especificidade cultural de transtornos mentais e 
seus sintomas. Os críticos acusam o movimento 
de exportar um modelo ocidental de doença e 

tratamento, prejudicando o papel dos pratican-
tes de terapêuticas tradicionais, desconsideran-
do a variabilidade cultural na compreensão e nas 
respostas ao sofrimento mental, além de medi-
calizar a angústia e ignorar suas causas sociais e 
econômicas em países de baixa e média renda 4. 

Líderes do MGMH rejeitam essas críticas 5. 
Defendem que o MGMH é permeado por uma 
preocupação pelos direitos humanos e uma sen-
sibilidade pós-colonial para colaborações entre 
o Sul global e o Norte global. São estimulados 
programas que sejam sensíveis às tradições cul-
turais locais e resultem de uma atuação conjunta 
e colaborativa com os praticantes de terapêuti-
cas tradicionais. Apoiam-se na literatura sobre os 
determinantes socioeconômicos dos transtornos 
mentais e salientam que esta literatura estabe-
leceu uma base empírica multidisciplinar para 
subsidiar as intervenções. 

Ao mesmo tempo, algumas preocupações no 
MGMH convergem com as preocupações dos 
críticos. Baseados em uma versão do “universa-
lismo”, alguns pesquisadores do MGMH afirmam 
que, por motivos pragmáticos, abordar um desa-
fio desta magnitude requer a adoção de pacotes 
de intervenção padronizados, que apresentem 
uma boa relação custo-benefício, possam ser 
globalmente replicáveis, e pareçam viáveis e fi-
nanciáveis para os patrocinadores/doadores (do-
nors) e os governos. Contudo, outros pesquisado-
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res do MGMH contra-argumentam que interven-
ções eficazes em diversos contextos não podem 
ser construídas de forma padronizada utilizando 
uma base de dados derivada, em grande parte, 
da pesquisa feita em países desenvolvidos, mas 
devem ser adaptadas às especificidades das cul-
turas locais, às características dos sistemas locais 
de saúde existentes e às necessidades particula-
res de determinados grupos populacionais.

Diante desse debate internacional, identifi-
ca-se a necessidade de avaliar como essa agenda 
de pesquisas e intervenções tem repercutido no 
Brasil ou, no sentido contrário, pode estar sendo 
influenciada pela produção acadêmica e por po-
líticas de saúde brasileiras. A classificação como 
um país de média renda é uma justificativa insu-
ficiente para aplicar, ao caso brasileiro, os argu-
mentos subsidiários e as estratégias escalonadas 
de ampliação do acesso à saúde mental experi-
mentados, principalmente, em países africanos e 
asiáticos, que carecem de sistemas nacionais de 
saúde estruturados. Em contrapartida, a agenda 
brasileira apresenta-se parcialmente fechada a 
esse movimento global, evitando alguns de seus 
vieses, mas também afastando-se de avanços 
que uma participação crítica nestas discussões 
pode oferecer.

A organização dos cuidados em saúde mental 
no Brasil é moldada por um conjunto diverso e 
complexo de influências, e está longe de ser um 
campo recente ou negligenciado dentro do deba-
te e das práticas sanitárias brasileiras. A existên-
cia, há mais de 25 anos, de um sistema único de 
saúde público e universal, o SUS, tem demanda-
do a proposição e o aprimoramento de políticas 
para a garantia do direito social à saúde, compre-
endida em suas dimensões física, mental e social. 
Seguindo as transformações que vêm ocorrendo 
em escala global, a reforma psiquiátrica brasilei-
ra tem promovido o abandono do modelo asilar e 
a opção pelos cuidados comunitários, assumin-
do como estratégia principal a expansão dos cen-
tros de atenção psicossocial (CAPS) 6.

Ao mesmo tempo, o SUS também é cenário 
para a priorização e crescimento dos cuidados 
primários em saúde, por meio da Estratégia Saú-
de da Família (ESF). Nos últimos dez anos, a de-
manda pela integração dos cuidados em saúde 
mental na ESF tem se tornado cada vez mais evi-
dente e é alvo de políticas específicas como a im-
plantação dos Núcleos de Apoio à Saúde da Fa-
mília (NASF). Em paralelo, o reconhecimento do 
abuso de substâncias, em especial o crack, como 
grave problema de saúde pública, tem feito ree-
mergir a aposta em modelos de internação por 
longos períodos, com destaque para a difusão de 
versões distorcidas das comunidades terapêuti-
cas 7. Dado o surgimento desses diversos equi-

pamentos sanitários e do envolvimento de vários 
profissionais, a integração dos serviços de saúde 
mental também foi objeto de normatizações, co-
mo a criação das Redes de Atenção Psicossocial. 

Há, portanto, um acúmulo “endógeno”, de ao 
menos 25 anos, de leis, políticas de larga escala e 
experiências locais que dialogam com os temas 
de interesse do MGMH, ainda que não possuam 
este rótulo. Esse processo de transformação dos 
cuidados públicos à saúde mental no Brasil é tam-
bém o terreno de um grande número de pesqui-
sas e resulta em ampla produção bibliográfica 8.  
Entretanto, algumas questões, priorizadas pelo 
MGMH, podem receber mais atenção nas políti-
cas e pesquisas desenvolvidas em saúde mental 
no Brasil e pretendemos destacar algumas.

Como afirmado anteriormente, há instru-
mentos normativos que situam a ESF como o 
local de oferta de cuidados em saúde mental. No 
entanto, é necessário estabelecer mais precisa-
mente o seu papel, além de aumentar a sua auto-
nomia perante os componentes especializados, 
como CAPS e NASF. Ainda que funções como a 
de porta de entrada do sistema e coordenação 
do cuidado sejam próprias da atenção primária, 
elas, usualmente, são atribuídas ao CAPS, embo-
ra este seja um serviço especializado. Essa posi-
ção secundária da ESF pode ser explicada pela 
construção histórica do seu processo de trabalho, 
determinada por características como ausência 
de profissionais de nível superior, enfermeiros 
e médicos especializados em atenção primária, 
e pela ênfase na oferta de serviços limitados por 
pacotes assistenciais como hipertensão, diabetes 
e atenção pré-natal 9. Esses pacotes limitam o 
acesso dos usuários e não incluem os transtornos 
mentais. O papel da ESF fica, frequentemente, 
restrito ao encaminhamento ao especialista. 

Os NASFs surgem como dispositivo para mo-
dificar esse quadro, mas se deparam, novamente, 
com profissionais da ESF, na maioria das vezes, 
não especializados em atenção primária e, por 
consequência, com competências insuficientes 
para o manejo dos transtornos mentais mais 
prevalentes. Por sua vez, os profissionais espe-
cialistas em saúde mental também são pouco ca-
pacitados para oferecer cuidados integrados em 
atenção primária à saúde e faltam linhas de cui-
dado mais objetivas para os transtornos mentais, 
adequadas para este nível do sistema e que orien-
tem o diálogo e as condutas destes profissionais.

A reunião de evidências científicas que de-
monstram que os transtornos mentais possuem 
tratamentos específicos eficazes e de fácil dis-
ponibilidade é um dos argumentos mais utili-
zados pela saúde mental global para defender 
a adoção de protocolos para abordagem destes 
transtornos em larga escala. A aplicabilidade 
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desses protocolos no Brasil merece análise e pes-
quisa, em especial, considerando a possibilidade 
de ensaios mistos, quantitativos e qualitativos, 
pragmáticos, que avaliem as intervenções em 
cenários representativos das suas condições es-
peradas de aplicação. Para o SUS, por enquanto, 
em âmbito nacional, estão disponíveis escassas 
referências de abordagem e manejo dos transtor-
nos mentais, focadas, na maioria das vezes, em 
princípios orientadores 10, com pouco direciona-
mento para o uso racional de psicofármacos ou 
de intervenções psicossociais mais específicas e 
padronizadas.

Partidários da saúde mental global têm, ca-
da vez mais, assumido como questão central o 
estudo de aspectos culturais de intervenções em 
larga escala em saúde mental. Negar o acesso ao 
diagnóstico e tratamento dos transtornos fere os 
direitos humanos das pessoas com sofrimento 
mental, porém reduzir a intervenção à replicação 
de protocolos, em especial, à oferta de medica-
mentos, é também reproduzir uma abordagem 
negligente, danosa e sem evidências dos trans-
tornos mentais. Há, nesse sentido, o interesse 
em estudos que avaliem tanto de forma objetiva 
como subjetiva e qualitativa essas intervenções 
em diferentes contextos, envolvendo, por exem-
plo, lideranças, grupos e agentes comunitários, 
e adaptações de protocolos a características es-
pecíficas locais. No Brasil, ainda que exista uma 
produção importante de estudos qualitativos em 
saúde mental 11, como ainda há poucas interven-
ções terapêuticas padronizadas e de larga escala, 
não se abriu terreno para pesquisas que avaliem 
as interfaces culturais de medidas deste tipo.

Acreditamos que o reconhecimento de que 
toda cultura possui “popular idioms of distress”, 
isto é, “formas sancionadas culturalmente de ex-
primir o sofrimento de maneira inteligível para a 
comunidade” 12 (p. 47), não se opõe à constata-
ção de que transtornos mentais, especialmente 
os mais severos, possuem elementos comuns en-
tre as diferentes culturas e afetam indivíduos em 
todas as sociedades. Esse pressuposto permite 
levar em consideração determinantes sociais e 
estruturais das doenças mentais, sublinhando a 
utilidade de ferramentas diagnósticas e proto-
colos, ao mesmo tempo, derivados localmente 
e padronizados internacionalmente 13, possibi-
litando assim o desenvolvimento de estratégias 
de tratamentos para intervenções especialmente 
em zonas carentes de recursos em saúde men-
tal. Essas questões têm potencial para permear e 
enriquecer as reflexões e propostas em torno da 
ampliação dos cuidados públicos em saúde men-
tal no Brasil e podem, na direção inversa, mediar 
a abertura do debate internacional às contribui-
ções singulares da experiência brasileira.
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