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Participação social e reforma psiquiátrica: um estudo de caso

Psychiatric reform and social participation: a case study

Resumo  A reforma psiquiátrica no Brasil articula
várias dimensões – conceitual, técnica-assistencial,
administrativa, legislativa e cultural – com o obje-
tivo de superar o paradigma psiquiátrico que se es-
truturou em torno do isolamento e exclusão dos
doentes mentais. Articula-se ao SUS e pressupõe hie-
rarquização, municipalização, participação e con-
trole social. Em Mato Grosso, apesar do avanço na
dimensão administrativa, observa-se a sua realiza-
ção em contextos de gestão centralizados, numa apa-
rente contradição às suas raízes críticas. Nosso ob-
jetivo é analisar os processos participativos na cons-
trução da reforma psiquiátrica em Cuiabá e Mato
Grosso, por meio do estudo de documentos dos Con-
selhos e Conferências de Saúde produzidos no perío-
do de 2000 a 2005. A fragilidade dos processos políti-
cos dos Conselhos de Saúde dificulta a sua constitui-
ção como espaços articuladores de novas práticas. O
processo de mudança rumo à reforma psiquiátrica
se conforma como um novo desenho administrati-
vo de gestão, determinado pelos novos modelos de
financiamento - redução de internações e desospi-
talização -, sendo possível sua realização em proces-
sos centralizados de gestão, pois não resulta de críti-
ca à lógica manicomial representada nas instâncias
do SUS analisadas.
Palavras-chave  Saúde mental, Participação comu-
nitária, SUS, Serviços de saúde mental, Atenção à
saúde

Abstract  The psychiatric reform in Brazil articu-
lates several dimensions - conceptual, technical, ad-
ministrative, legislative and cultural. It is aimed at
overcoming the psychiatric paradigm based on isola-
tion and exclusion of the mentally ill. The Reform
makes part of the Brazilian Health System and pre-
supposes a hierarchical system, municipality, partic-
ipation and social control. Besides the advances made
in the administrative dimension, in the state of Mato
Grosso the reform takes place in centralized manage-
ment contexts, revealing an apparent contradiction.
Aim: Analyzing the participative processes in the
construction of the psychiatric reform in Cuiabá and
in the state of Mato Grosso by means of analyses of
documents of the Health Councils and Conferences
held over the period 2000 to 2005. The fragility of the
political processes of the Health Councils hampers
their constitution as environments for articulating
new practices. The process of changes toward the psy-
chiatric reform is in accordance with a new man-
agement, determined by new financing models - re-
duction of hospitalizations and not hospital-centered
care. This is possible because it is not a result of crit-
icisms to the asylum logic represented in the ana-
lyzed dimensions of the Brazilian Health System.
Key words  Mental health, Consumer participation,
Brazilian Health System, Mental health services,
Healthcare 
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O SUS e a reforma psiquiátrica

As mudanças no campo da saúde no Brasil ocor-
reram em função de um movimento político re-
formador iniciado na década de 1970, motivado
pela necessidade de abertura política do país - de-
mocratização em todos os setores, inclusive no da
saúde. Esses ideais reformistas vêm se consolidan-
do de forma mais expressiva desde 1986, quando,
devido à necessidade de introduzir mudanças no
setor com o objetivo de torná-lo democrático, aces-
sível, universal e eqüitativo1, formalizou-se na VIII
Conferência Nacional de Saúde (CNS), a partici-
pação de usuários na definição das diretrizes e prin-
cípios do Sistema Único de Saúde (SUS).

A Lei n° 8.080/90 estabelece os princípios do SUS
e, dentre eles, o oitavo cita a participação da comu-
nidade. Com o objetivo de dispor sobre essa parti-
cipação na gestão do SUS, a Lei n° 8.142/90 define as
instâncias colegiadas do SUS - Conferência e Con-
selho de Saúde - sua composição e atribuições.

No processo de democratização do acesso à
saúde e constituição do SUS, militantes políticos,
técnicos e associações de familiares e portadores e
de transtorno mental se mobilizavam para que essa
reforma pudesse promover mudanças também no
campo da saúde mental, através da inversão na
lógica de tratamento dispensado a esse grupo. Esse
movimento ficou conhecido como reforma psi-
quiátrica que, principalmente sob inspiração do
movimento iniciado na Itália, desenvolveu-se no
Brasil a partir da década de 1970.

A partir dos anos oitenta e noventa, vários seg-
mentos têm se mobilizado e construído experiên-
cias de transformação no campo das práticas de
assistência em saúde mental em todo o território
nacional. Entretanto, não se pode afirmar que haja
uma uniformidade cronológica ou geográfica nes-
se movimento nacional. Embora houvesse um acú-
mulo teórico critico, construído desde os anos se-
tenta a respeito das práticas repressivas historica-
mente localizadas no hospital psiquiátrico, até o
início dos anos noventa, as experiências de implan-
tação de serviços comunitários de saúde mental se
constituíram como movimentos localizados em
contextos específicos. Algumas decisões do Minis-
tério da Saúde, a partir dos anos noventa, influí-
ram mais incisivamente na política nacional de re-
forma psiquiátrica. Alguns dados do Ministério
da Saúde são esclarecedores desse processo: no
período de 1991 a 2006, o número de leitos em
hospitais psiquiátricos no SUS decresceu de 85.037
para 42.036, e o número de Centros de Atenção
Psicossocial (CAPS) aumentou de 4 para 8002.

A política de redução de leitos nos hospitais

psiquiátricos e implantação de CAPS em todo o
território nacional, desencadeada pelo Ministério
da Saúde, constitui um importante instrumento
administrativo no processo de reforma psiquiá-
trica; entretanto, é necessário destacar que essa se
constitui e se mantém articulando várias dimen-
sões – técnica-assistencial, conceitual, administra-
tiva, política, legislativa e cultural – com o objetivo
de superar o paradigma psiquiátrico que se estru-
turou em torno do isolamento e exclusão dos do-
entes mentais nos hospitais psiquiátricos3.

A reorientação paradigmática demandou a or-
ganização de uma rede de atenção psicossocial que
passa pela abertura de serviços especializados e pela
organização/reorganização de ações e serviços na
rede local, mais especificamente, no fortalecimen-
to de ações assistenciais no nível primário de aten-
ção, conforme orientação declarada em Caracas,
em 1990, como marco dos processos de reforma
da assistência em saúde mental nas Américas4.

Principalmente a partir de 2002, observam-se
decisões emanadas do Ministério da Saúde no sen-
tido de que a constituição de uma rede de atenção
psicossocial substitutiva dos hospitais psiquiátri-
cos fosse uniformizada para todo o território na-
cional. Destaca-se, nesse processo de organização
administrativa da atenção psicossocial, no ano de
2002, a edição das Portarias n° GM/336 e SAS/189,
que regulamentam os CAPS e o seu financiamento
e priorizam esse equipamento na rede de atenção
em saúde mental; e a de n° GM/251, que estabelece
diretrizes e normas para a assistência hospitalar
em psiquiatria, reclassifica os hospitais psiquiátri-
cos e define a porta de entrada para as internações
psiquiátricas na rede do SUS4.

Essas portarias visam a normatizar o funcio-
namento dos dispositivos extra-hospitalares de
atenção em saúde mental (CAPS), nos aspectos
administrativo-financeiros, e valorizá-los na refor-
ma psiquiátrica em construção. Aliado a isto, ain-
da as Portarias n° GM/251 e SAS/1001 apontam
para uma desvalorização no valor das Autoriza-
ções de Internação Hospitalar (AIH) dos grandes
hospitais psiquiátricos e valorização dos peque-
nos e médios, na medida em que estabelecem uma
relação de quanto maior o número de leitos, me-
nor o valor da AIH nos hospitais psiquiátricos. O
objetivo foi redirecionar o modelo de atenção psi-
quiátrico, até então hospitalocêntrico, para a cons-
tituição de uma rede comunitária, territorial e subs-
titutiva dos hospitais psiquiátricos.

A Portaria n° GM/336 inaugura um novo modelo
de financiamento para estes serviços, inserindo os
CAPS nas ações estratégicas do Ministério da Saúde.
A remuneração desses serviços dar-se-á através do sis-
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tema APAC/SIA (Autorização de Procedimento de Alta
Complexidade/Custo), sendo incluídos na relação de
procedimentos estratégicos do SUS e financiados com
recursos do Fundo de ações Estratégicas e Compensa-
ção – FAEC. Dessa maneira, o principal órgão finan-
ciador dos CAPS passa a ser o gestor federal5.

Decorrente desse processo administrativo ema-
nado das diretrizes ministeriais, em Mato Grosso
tem acontecido um movimento de implantação de
serviços componentes do novo modelo de aten-
ção, como a criação de 27 CAPS no período de
1999 a 2005. Desses, quatro localizam-se em Cuia-
bá, onde também foram criados, em 2004, dez Ser-
viços Residenciais Terapêuticos (SRT), em decor-
rência do fechamento do hospital privado conve-
niado neste mesmo ano. Portanto, ocorre, aparen-
temente, um avanço significativo na efetivação da
política nacional de reforma psiquiátrica no senti-
do de criação de CAPS e desospitalização.

Observa-se também que, em decorrência da
política de financiamento emanada do Ministério
da Saúde, os gestores estaduais e municipais in-
corporaram a tendência de desospitalização na
assistência psiquiátrica motivados pela garantia do
financiamento privilegiado para as ações extra-
hospitalares. Nesse sentido, identifica-se em Mato
Grosso um incentivo para a implantação de CAPS
nos municípios com mais de 20.000 habitantes a
partir de 2001, normatizado pelas Resoluções CIB
n° 009/20016; n° 001/20027 e Portaria n° 047/SES/
GS/20028. A última, dispondo sobre o Programa
de Incentivo a Microregionalização na Saúde, es-
pecifica a forma e os valores desse incentivo8.

Esses instrumentos alteraram o panorama de
assistência à saúde mental em Mato Grosso que,
até o início do século XXI, era caracteristicamente
hospitalocêntrica9.

A partir dessa época, em decorrência dos ins-
trumentos administrativos federais e estaduais aci-
ma apresentados, ocorreu um processo de “atra-
ção” dos gestores municipais para a criação de ser-
viços extra-hospitalares na modalidade exclusiva
de CAPS, decorrente do incentivo financeiro para
implantação e custeio. Isso possibilitou a criação de
um número expressivo de CAPS em Mato Grosso e
desencadeou algumas situações adversas, como os
casos em que o gestor local, de posse dos recursos
financeiros, atrasou a implantação e, assim, du-
rante esse período, apesar de haver contratação da
equipe, locação do imóvel e repasse mensal de re-
cursos, não havia atendimento; e de muitos outros
que, de forma recorrente, repassam apenas parci-
almente, aos CAPS, o recurso mensal de custeio.

Considera-se que isso é possibilitado pelo fato
de que há, via de regra, uma ineficiência do controle

da sociedade nas ações do Estado, que ocorrem
por falhas no processo participativo10. Assim, ape-
sar de haver um expressivo avanço na dimensão
administrativa da organização da assistência à saú-
de mental em Cuiabá e Mato Grosso, indaga-se se
essas mudanças no modelo de atenção não têm
ocorrido em função da supremacia de uma lógica
de gestão – redução de custos com internação, que
repercute em desospitalização – mais do que em
decorrência da participação social via Conselhos de
Saúde, que deveriam se organizar em torno da for-
mulação do Plano de Saúde adequado à formulação
do SUS, a definição orçamentária do setor, a reorga-
nização administrativa, o gerenciamento da rede, a
alocação e remuneração dos profissionais de saúde e o
próprio modelo assistencial1. Sendo profissionais
envolvidos no processo local de reorganização da
atenção à saúde mental, indagamos, como ponto
de partida desse estudo, sobre a possibilidade de
todos esses acontecimentos objetivamente relacio-
nados ao processo de reforma psiquiátrica ocorre-
rem em períodos de gestão estadual e municipais
marcados pela centralização e autoritarismo. As
questões norteadoras foram: como é possível que a
reforma psiquiátrica, que pressupõe participação
social até mesmo nos processos tecno-assistenciais
ou terapêuticos, pode se dar em contextos estra-
nhos à participação social instituída no SUS?  O
movimento de reforma psiquiátrica local e regional
relaciona-se à crítica social do hospital psiquiátrico
e suas práticas excludentes de tratamento, está in-
serido no processo de construção do SUS, a partir
de seus princípios de descentralização político-ad-
ministrativa e de participação da comunidade, ou é
um re-arranjo administrativo que visa a adequar a
gestão às formas atuais de financiamento definidas
pelo Ministério da Saúde?

Os objetivos foram analisar os processos
participativos na construção da reforma psiquiá-
trica em Cuiabá; identificar os sujeitos sociais e
segmentos participativos nos espaços de controle
social; e, analisar as demandas de saúde mental
debatidas nos Conselhos de Saúde Estadual de
Mato Grosso e Municipal de Cuiabá, suas origens
e encaminhamentos.

Trata-se de uma pesquisa exploratório-descri-
tiva, documental, de abordagem qualitativa. Com-
preendemos este estudo como referido ao campo
denominado das Ciências Sociais. Como afirma
Minayo11, o objeto de estudo das ciências sociais é
histórico, possui um caráter essencialmente quali-
tativo, além de ser intrínseca e extrinsecamente ide-
ológico, pois o sujeito pesquisador e objeto pes-
quisado estão “solidariamente imbricados”. Assim,
abordamos o objeto deste estudo tendo por refe-
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rência esses pressupostos teórico-metodológicos e
buscando uma análise dialética da situação pesqui-
sada. “A Dialética pensa a relação da quantidade
como uma das qualidades dos fatos e fenômenos.
Busca encontrar, na parte, a compreensão e a rela-
ção com o todo, e a interioridade e exterioridade
como constitutivas dos fenômenos”11.

Ao identificarmos os dados desta pesquisa,
buscamos compreendê-los nesta realidade históri-
ca especifica – o contexto do SUS e da reforma
psiquiátrica – ao mesmo tempo em que buscamos
circunscrevê-la na totalidade das relações sociais
marcadas pelas contradições próprias do sistema
socioeconômico brasileiro; tendo ainda a preten-
são de apreendê-los na dinamicidade própria de
um movimento social que se configura/reconfigu-
ra constantemente, pela multiplicidade de agentes e
processos envolvidos. A historicidade, dinamicida-
de e totalidade foram as balizas teórico-metodoló-
gicas desse estudo e estão referidas à dialética mar-
xista. Entretanto, pela complexidade dos proces-
sos envolvidos nesta perspectiva analítica, temos
essas premissas mais como um “ideal que perse-
guimos do que uma realidade que conquistamos”11.

Foram estudados atas e relatórios produzidos
pelos Conselhos Municipal de Saúde de Cuiabá
(CMS) e Estadual de Saúde de Mato Grosso (CES)
no período de 01 de janeiro de 2001 a 30 de abril de
2005. As Ouvidorias de Saúde do SUS, espaços ex-
tensivos dos Conselhos, também foram considera-
das neste universo. Nesses documentos, foram iden-
tificadas as demandas relacionadas à saúde mental
constantes de pautas e deliberações, segundo o seg-
mento propositor e os encaminhamentos e delibe-
rações a elas relacionados. Para isto, solicitou-se à
secretaria executiva dos dois Conselhos acesso aos
documentos acima listados. Ressalta-se que esses
documentos, depois de aprovados em plenário, são
de acesso irrestrito a todos os interessados.

Como pressuposto norteador do processo de
análise dos dados, consideramos que à inclusão
dos usuários e familiares nos processos terapêuti-
cos, necessária para a consolidação do modelo psi-
cossocial de assistência em substituição ao modelo
manicomial ou hospitalocêntrico, corresponde a
necessidade de participação e controle social nas
esferas de decisão do SUS.

Com o objetivo de garantir o anonimato de
todos os conselheiros que tiveram o registro de
seus nomes nas atas, a transcrição de trechos de
registros das atas será apresentada sem a menção
nominal ao conselheiro, sendo substituído por um
símbolo “X”.

Os espaços de participação e controle social

No Brasil, a partir de 1980, a reorganização da so-
ciedade rumo à recuperação dos espaços de repre-
sentação política em diversos setores e níveis se deu
de acordo com os processos sociais locais, nas suas
especificidades históricas. No setor saúde, o pro-
cesso de inversão da lógica do modelo hospitalo-
cêntrico, centralizado e verticalizado pelo nível fe-
deral, possibilitou que a municipalização fosse en-
tendida, em princípio, como sinônimo de descen-
tralização e utilizada como panacéia para todos os
males decorrentes da falência daquele modelo, uma
vez que está prevista nas leis do SUS a descentraliza-
ção político-administrativa-financeira12.

Todavia, esses dois princípios tão próximos
possuem características intrínsecas que os diferem,
a saber: a municipalização pode ser entendida como
o processo de responsabilização e autonomia dos
municípios no que se refere à política de saúde em
diferentes níveis e complexidades, num sistema de
atenção ascendente e regionalizado, com recursos
orçamentários específicos, autorizando e possibili-
tando sua organização. Essa, por sua vez, deve vol-
tar-se para as necessidades locais, haja vista as enor-
mes diferenças entre os municípios brasileiros. En-
quanto a descentralização é um meio que possibilita
a ampliação e a diversificação dos espaços de partici-
pação e de práticas sociais [...] traz consigo a potenci-
alidade do alargamento da política, diversificando
exatamente os campos de exercício da cidadania e
favorecendo o reconhecimento da necessidade de se
contemplar as diferenças na busca da equidade13.

A idealização de municipalização presente no
início da reforma sanitária mostrou logo suas fra-
gilidades. Entre os fatores que contribuíram para
isto estão: a) a realidade do processo de municipa-
lização muitas vezes reduzida à instância de barga-
nha política de grupos locais, a “prefeiturização”
do sistema de saúde, quando o município repro-
duz a lógica da hierarquia anterior e a conseqüente
desconcentração em lugar da descentralização; b)
a carência ou mesmo a ausência, nos municípios,
de infra-estrutura e capacidade organizacional, de
planejamento e de gestão do sistema de saúde; c) o
receio de que a constituição de órgãos colegiados
deliberativos resultasse em perda de poder político
dos gestores e políticos locais; d) a necessidade e
obrigatoriedade do controle social se deparou com
a realidade da organização social local, na quase
totalidade dos casos, muito incipiente e, por isso,
facilmente cooptada pelo executivo municipal12.

É principalmente sobre este último fator que
nos deteremos, mas não o consideramos de ma-
neira desarticulada de todos os outros. Todos com-
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põem uma totalidade dinâmica que dificultou o
processo de descentralização previsto nas normas
legais do SUS. Especificamente na questão dos re-
cursos financeiros, muitas vezes os resultados deste
processo foram desastrosos, marcados pelas con-
seqüências da crise econômica e pelo reordenamento
da política rumo aos princípios neoliberais, que se
efetivam desde então, e que determina que os re-
cursos na área social sejam cada vez mais reduzi-
dos, na constituição de um “Estado Mínimo”13.

Em Cuiabá, podem-se destacar alguns avan-
ços: em meio ao processo de transição de modelo,
organizou-se a saúde local com base no processo
de regionalização (distritos sanitários), o CMS foi
instalado em 1990 e, em 1993, foi realizada a pri-
meira Conferência Municipal de Saúde. Entretanto,
em vez de se constituir como espaço representativo
dos anseios populares, um estudo sobre o funcio-
namento do CMS de Cuiabá nos seus primeiros
cinco anos aponta um período marcado por em-
bates entre o executivo, legislativo e as plenárias
populares. Sua implantação ocorreu numa conjun-
tura autoritária e bastante desmobilizada no tocante
à atuação dos movimentos populares. [...] permane-
ceu em sua primeira gestão voltado para atividades
de caráter técnico e burocrático buscando a organi-
zação de sua estrutura, pouco fazendo em relação à
Política de Saúde” e manteve, no período, “uma cla-
ra desarticulação do Conselho com os movimen-
tos populares” e um atrelamento ao Executivo, deli-
berando, na maioria das vezes propostas levadas a
Plenário pelo próprio Gestor do Sistema de Saúde,
coincidindo apenas em alguns momentos com os in-
teresses do conjunto dos conselheiros14.

Em meio ao processo de descentralização e
municipalização do sistema de saúde e de organi-
zação das instâncias de participação social, as ten-
sões eram evidentes e o risco de desvios ou equívo-
cos do processo participativo, acentuado. A este
respeito, observa-se que nesse quadro de funcio-
namento incipiente do CMS de Cuiabá, e de defini-
ção das forças políticas constituintes dessa arena,
aconteceu, em 1995, uma importante discussão e
proposição sobre saúde mental. Nesse ano, foi
aprovada, no CMS de Cuiabá, uma política muni-
cipal de saúde mental com princípios e metas cla-
ramente identificados com a reforma psiquiátrica.
Essa proposta, elaborada por um grupo de traba-
lhadores de saúde mental, alunos e professores da
primeira turma do Curso de Especialização em
Saúde Mental da UFMT, articulado com represen-
tações dos trabalhadores com assento no CMS
constava de “1) implantação de atendimento de
saúde mental integrado à rede geral de serviços de
saúde e nos três níveis de atenção; 2) implantação

de lares abrigados para “pacientes moradores” de
hospitais psiquiátricos; 3) instalação de núcleo in-
terdisciplinar de educação continuada; e, 4) audi-
toria dos hospitais psiquiátricos”15.

A discussão dessa temática e a aprovação desse
plano no CMS, em agosto de 1995, foi resultante
desse processo conflituoso e dinâmico de compo-
sição das forças políticas desse Conselho e da sua
relação com o gestor municipal, os grupos infor-
mais e as representações de técnicos com assento
no CMS16.

Esse avanço aparente do processo de partici-
pação social na definição da política municipal de
saúde mental, quando analisado para além de sua
aparência, indica um movimento contrário. O
município, naquele momento da trajetória de
municipalização das ações de saúde, quando assu-
miu a Gestão Semi-Plena do SUS, usufruía de mai-
or autonomia administrativa e financeira, e dispu-
nha de instâncias de participação e controle social
formalmente constituídas (CMS), porém pouco
representativas e fragilizadas sob o ponto de vista
da participação cidadã. Em conseqüência, obser-
vou-se a tomada de decisões contrárias ao interes-
se da saúde da população, como o investimento
maciço de recursos financeiros na compra de ser-
viços de nível secundário e terciário e o desprestí-
gio de medidas preventivas e de maior alcance na
atenção primária16.

Nessa mesma época, quando o gestor munici-
pal priorizava a atenção médica curativa em todas
as áreas, o CMS aprovou uma política de saúde
mental que apontava para a desinstitucionaliza-
ção, com a organização de rede de assistência em
todos os níveis, integrada à rede geral de serviços
de saúde. O efeito mais visível resultante desse con-
fronto foi uma redução do número de leitos con-
tratados no hospital psiquiátrico privado com a
correspondente redução dos recursos financeiros
na área da assistência psiquiátrica. Das metas pre-
vistas no plano aprovado, foi implementada nos
anos seguintes apenas a de criação de um ambula-
tório de saúde mental.

Considera-se que a aprovação de um novo
modelo de atenção na área de saúde mental foi
uma decisão de gestão que visava a uma global
redução de custos nessa área e que se utilizou de
um movimento de trabalhadores que, via CMS,
tentava imprimir as diretrizes da reforma psiquiá-
trica na política local. Portanto, esse modelo de
atenção aprovado, que aparentemente sinalizava
para a construção da reforma psiquiátrica com
seus desdobramentos técnico-políticos de crítica
participativa ao modelo de atenção hospitalocên-
trico, autoritário e discriminatório anterior, na es-



3 2 4
O

liv
ei

ra
 A

G
B

, C
on

ci
an

i M
E

sência, se reduziu à diminuição dos recursos inves-
tidos pelo município na atenção psiquiátrica.

A desinstitucionalização foi reduzida à desospi-
talização. Longe de se constituir como processo
democrático e participativo, “ao contrário e para-
doxalmente, ocorreu e foi possibilitada, por um
processo de gestão centralizadora e que investia
prioritariamente na atenção curativa e individual”16.

É necessário considerar ainda, nesse incipiente
processo de organização do SUS e de suas instân-
cias colegiadas, a instalação do CES de Mato Gros-
so. Foi criado pelo decreto nº1.055/88, com altera-
ções pelo decreto nº1.595 de 16/06/8917.

Não identificamos estudos sobre os primeiros
tempos de funcionamento do CES; entretanto,
Oliveira18 afirma que o hospital psiquiátrico pri-
vado local foi conveniado à rede pública a partir
do dia 22/10/1990 com base em parecer do presi-
dente do CES, ad referendum, e que, durante o pe-
ríodo de tramitação do processo de credenciamen-
to do hospital no CES, ocorreram manifestações
contrárias à assinatura do convênio, por parte de
conselheiros que consideravam que o credencia-
mento de leitos em hospitais psiquiátricos priva-
dos “significaria estimular um movimento que já
estava sendo criticado em outras regiões brasilei-
ras e já era questionado como prática terapêutica
em âmbito nacional”.

Destaca-se, portanto, na década de 1990, a fra-
gilidade dos processos políticos do CMS Cuiabá e
CES-MT em se constituírem como espaços articu-
ladores de novas práticas em saúde mental, haja
vista que o credenciamento do hospital psiquiátri-
co privado (1990) não se pautou pela análise reali-
zada nestes conselhos, assim como a aprovação de
uma política de saúde mental para o município de
Cuiabá no CMS (1995) não repercutiu em ações
de saúde mental na rede municipal.

Ao ressaltar também a fragilidade dos espaços
participativos do SUS na arena de decisão política,
principalmente na relação com o Executivo muni-
cipal, observa-se que a Lei Municipal nº 2.820 de
19/12/1990, que regulamentava a organização e
funcionamento do CMS19, foi alterada no que se
refere ao seu carater deliberativo quando, em 30/
03/1998, foi aprovada a Lei Municipal nº 3.73120

“contrariando a Lei Federal nº 8142 de 28/12/1990
(Art. 1º § 2º) e a Constituição do Estado de Mato
Grosso (Art. 222) e, por essa razão, inconstitucio-
nal, esta Lei que impedia o CMS de qualquer ato
decisório, vigiu até 2002”18. Pode-se indagar, neste
caso, sobre a qualidade da participação realizada
nesse Conselho, que se manteve formalmente pre-
sente no processo de gestão municipal nesse perío-
do – os Planos Municipais de Saúde e os Relatórios

de Gestão foram aprovados e, dessa forma, ga-
rantiu-se o financiamento, também aprovado por
este conselho.

É necessário ressaltar que esse processo não foi
uniforme ou harmônico; durante esse período, exis-
tiram vozes discordantes, mas numa correlação de
forças muito desigual. No entanto, a exemplo da
marginalidade com que os movimentos populares
participaram da crítica propulsora da reforma sa-
nitária e psiquiátrica, essas vozes ainda que “fora”
dos espaços “formais de participação” continuam
nos dias atuais se constituindo como autênticos
espaços de controle social, uma vez que na “margi-
nalidade” se apresentam com a radicalidade daque-
les que de alguma forma escapam às teias da insti-
tucionalização tão presente em alguns grupos so-
ciais, que percebemos enredados pela sedução do
discurso participativo do neoliberalismo.

Sobre a constituição dos espaços formais de
participação como os do SUS, pode-se indagar se
eles não estão referidos àqueles espaços autoriza-
dos pelo Estado para que aconteça a participação
popular, ou seja, àqueles onde não se prioriza o
despertar da cidadania, mas, ao contrário, onde as
classes trabalhadoras são atraídas pelo Estado para
atenuar a potencialidade de sua intervenção em
questões mais centrais21.

A participação social tem caráter sempre con-
traditório, é espaço de delegação e autonomia, de
decisão e cooptação, de participação e de aliena-
ção, como em toda arena de decisão política. A
história brasileira de cidadania tutelada, muito mais
concedida pelo Estado do que conquistada pelas
classes populares22, é fundamental para que se pos-
sa compreender a ocupação dos espaços de parti-
cipação e controle social instituídos pelo SUS.

No Brasil, em decorrência da forma peculiar
de constituição dos direitos - base da cidadania -
temos um panorama onde o Executivo é muito
fortalecido em relação aos outros poderes da Re-
pública23. Podemos constatar no processo históri-
co de constituição dos Conselhos de Saúde, nesse
estudo, a realidade desta afirmação.

A exemplo do avanço na política de saúde por
meio da mobilização política nacional pela demo-
cratização de todos os setores da sociedade, a as-
cendência dessa prática cidadã tão cara à socieda-
de civil - a participação - no campo da saúde pode
ser abordada sob várias perspectivas. Para atender
aos objetivos propostos nesse estudo, aqui é en-
tendida em dois sentidos dialeticamente articula-
dos: a participação como integração do indivíduo
no processo terapêutico (exercício de liberdade e
de autonomia) é indissociável da participação
como processo de construção democrática do SUS
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(exercício de cidadania). Admite-se que a inversão
da lógica manicomial só pode ser constituída por
meio da organização de uma rede articulada na
qual se priorize a atenção psicossocial inserida em
contextos solidários e comunitários. Com efeito,
só podem existir serviços comunitários de saúde
mental em sociedades e instituições democráticas24.
Para tanto, é preciso que as unidades de saúde do
SUS na sua relação com a população usuária seja
horizontalizada, conforme prevê o modelo de saú-
de amparado nas Leis no 8.080/90 e 8.142/90.

A relação indissociável entre as experiências de
sofrimento psíquico e a condição socioeconômica
da população, seja no processo de adoecimento25,
seja na organização interna e externa dos serviços
de atenção de modo a que sejam resolutivos26, leva-
nos a considerar que a participação comunitária,
que inclui a participação instituída no SUS, se cons-
titua, por si, numa experiência socioterapêutica.

Desde o movimento italiano, que influenciou a
crítica ao paradigma psiquiátrico que possibilita-
ria a idéia atualmente posta no Brasil de atenção
psicossocial, sabe-se que não podemos perder de
vista a extrema ambigüidade da situação que esta-
mos vivendo, pois, só assim conseguiremos evitar a
edificação de uma nova ideologia: a do hospital aberto,
das comunidades terapêuticas, propostas como solu-
ção para o problema do doente mental. Nossa reali-
dade está mergulhada num terreno profundamente
contraditório, e a conquista da liberdade do doente
deve coincidir com a conquista da liberdade de toda
a comunidade 24. Enquanto estamos mergulhados,
no movimento de reforma psiquiátrica, numa au-
tocrítica teórico-técnica e institucional que visa ao
fortalecimento de mecanismos democráticos e par-
ticipativos dos hospitais psiquiátricos e demais cen-
tros de atenção, estamos, paradoxalmente “inseri-
dos numa realidade social de alto nível repressivo e
competitivo”24.

Quando se busca a superação do paradigma
psiquiátrico pela atenção psicossocial, a participa-
ção dos usuários nos serviços de saúde mental,
inclusive na gestão desses, resulta em benefícios
para todos os envolvidos, gestores, profissionais e
usuários e, nesse sentido, novamente encontramos
a indissociabilidade do processo participativo so-
cial-terapêutico nesse campo27.

Portanto, a partir desses princípios, adotamos,
como fio condutor para a análise dos dados, que a
crítica do paradigma psiquiátrico e de sua institui-
ção emblemática, o manicômio, não se sustenta
quando desarticulada da crítica aos outros “mani-
cômios” institucionais – conselhos e gestão, por
exemplo.

A saúde mental
nos conselhos e conferências de saúde

Esse estudo, propondo-se a uma análise de docu-
mentos de um determinado período e local, guar-
da algumas especificidades. Ressalta-se a precarie-
dade da estrutura física e administrativa destinada
à produção e arquivamento dos documentos pro-
duzidos pelos conselhos e, como estes se localizam
nas estruturas físicas das secretarias de saúde e são
presididos pelos respectivos secretários de saúde,
as duas instâncias se confundem. Identifica-se,
portanto, uma primeira dificuldade para a partici-
pação cidadã no âmbito do SUS.

Nas atas das reuniões do CES-MT analisadas,
observa-se que a saúde mental não constou como
ponto de pauta de nenhuma delas. Foram regis-
trados temas de saúde mental apenas em informes
oficiais e extraordinários, demandas da ouvidoria
e homologação de Resoluções da Comissão Inter-
gestora Bipartite Estadual (CIB). Pode-se afirmar
que a política de saúde mental não foi objeto de
discussão no CES-MT no período estudado; po-
rém, ressalta-se que essa ausência não é uma pecu-
liaridade da saúde mental. A política estadual de
saúde é objeto de discussão somente na aprovação
dos planos, relatórios e nas discussões de aspectos
específicos de organização e problemas cotidianos
dos serviços.

No CMS, a mesma situação foi encontrada,
sendo a saúde mental pauta apenas por necessida-
des técnicas associadas à aprovação de projetos
para financiamento ministerial, como exigência
cartorial da obrigatoriedade da homologação do
CMS em processos de criação de unidades especi-
alizadas de atenção psicossocial (que nem sempre
se concretizaram) e ainda para convite de inaugu-
ração de serviços. Em 2003, ocorreu uma única
exceção. Foi identificada uma tentativa de ampliar
a discussão política no campo da saúde mental na
esfera municipal quando uma entidade represen-
tativa de trabalhadores da saúde apresentou uma
carta apontando as dificuldades, as falhas e as dis-
torções na condução da saúde mental municipal e
solicitando uma reunião extraordinária, em vista
dos problemas apontados, com a seguinte pauta:
“Assistência à saúde mental no município de Cuia-
bá – diagnóstico, necessidades e planejamento”.
Após duas reuniões, a discussão não repercutiu
em mudanças e se esvaiu no rol de pautas reivindi-
catórias e cartoriais.

A realização da III Conferência Nacional de
Saúde Mental em 2001 desencadeou um calendá-
rio de discussões preparatórias no nível estadual e
municipal. No período de agosto a novembro des-
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se ano, observam-se registros nas atas dos conse-
lhos a este respeito. Destaca-se, no CES, a realiza-
ção da II Conferência Estadual de Saúde Mental,
juntamente com a I Conferência Estadual de Vigi-
lância Sanitária e a I Plenária Estadual de Conse-
lhos de Saúde, realizada nos dias 29 e 30/10/2001.
Há registros de um fato já decidido de realização
conjunta, sem registros de análises, críticas ou ris-
cos envolvidos neste processo participativo tão
minimalista, uma vez que realizado em dois dias,
com três temas. Indaga-se se houve omissão dos
conselheiros desta discussão ou se houve falha de
registro das atas.

Isso reporta à idéia de que, muitas vezes, a par-
ticipação e o controle social se incumbem da for-
malização do processo mais do que da dinâmica
política, da explicitação dos conflitos e da partici-
pação nos processos decisórios. E, uma vez que se
restringe à formalização, importa mais a realiza-
ção e não a qualidade da participação. Dessa for-
ma, realizou-se como previsto os três “eventos” e,
na ata da 111ª reunião, realizada em 07 de novem-
bro, destaca-se o seguinte informe:

A respeito das Conferências a técnica X fez uma
avaliação positiva em virtude da grande participa-
ção dos municípios do Estado/MT, acima de 50% e
ainda, pelo fato da discussão ter sido bastante aprofun-
dada. Apresentou o consolidado da VISA, faltando
ainda a elaboração do consolidado da Saúde Mental.

Quando se têm três “eventos” conjuntos, pode-
se prever uma participação numericamente eleva-
da; entretanto, a qualificação desta participação
precisaria ser esclarecida. Não há registro de apre-
sentação do “consolidado” da II Conferência Esta-
dual de Saúde Mental mencionado nessa ou em
outra reunião a partir desta data. Também não foi
encontrado o relatório desta conferência ou ne-
nhum outro documento similar, na Secretaria Exe-
cutiva do CES, quando da coleta dos dados dessa
pesquisa. Pela dinâmica de proposta, realização e
finalização desta conferência relatadas acima, ob-
serva-se que a sua realização está mais afeta ao
cumprimento de uma agenda do Conselho Nacio-
nal de Saúde para a realização da III Conferência
Nacional de Saúde Mental que aconteceria em de-
zembro de 2001, do que ao disposto no Artigo 1°
da Lei no 8.142/1990, de que “A Conferência de Saúde
reunir-se-á [...] para avaliar a situação de saúde e
propor as diretrizes para a formulação da política
de saúde”.

Nesse mesmo processo preparatório, aconte-
ceu a I Conferência Municipal de Saúde Mental em
2001. Na reunião do dia 4/9/2001, ata número 13/
2001/CMS, observa-se o registro detalhado de uma
discussão a respeito do modelo da etapa prepara-

tória municipal para a Conferência Nacional de
Saúde Mental (fórum, plenária ou conferência).
Nessa discussão, apontou-se o movimento que
ocorria no nível estadual, quanto ao modelo de
discussão e quanto à realização conjunta com ou-
tra temática (vigilância sanitária). Inicialmente,
observa-se a apresentação de uma proposta do
segmento da gestão municipal e estadual: “[...] pros-
seguindo a conselheira X apresentou sobre a reali-
zação do Fórum de Saúde Mental explicando so-
bre a organização e realização do fórum, previsto
para os dias 19 e 20 de outubro e com número de
participantes de 115”. [a conselheira X era repre-
sentante do segmento governo]

Observa-se a preocupação de reduzir custos
com a realização da conferência em detrimento da
representação uma vez que, ao explicar o número
pré-definido de 115 participantes, A conselheira X
respondeu que o número de participantes envolvia o
público alvo, mas admite que foi observado apenas
na questão do custo e não em paridade.

Esse modelo de fórum e a realização conjunta
com a Vigilância Sanitária, sugerido pelo segmen-
to do governo a partir de um modelo adotado
pelo CES, foi rejeitado pela plenária do CMS. Em-
bora tenha havido um direcionamento por parte
da gestão, houve um significativo momento de
participação que resultou na deliberação do mo-
mento preparatório para a III Conferência Nacio-
nal de Saúde Mental na forma de Conferência
Municipal exclusiva de saúde mental.

Foi notada no âmbito municipal a delegação
de plenos poderes à comissão organizadora para
realizar a conferência que ocorreu como previsto e
não foi encontrado registro de aprovação de seu
relatório no plenário do CMS, a exemplo do ocor-
rido na conferência estadual.

Sobre as demandas oriundas das Ouvidorias,
no CES observou-se o registro de algumas denún-
cias relacionadas à falta e à padronização de medica-
mentos psicotrópicos na rede assistencial. Além dis-
so, na 115ª reunião, realizada em 10/04/2002, há o
seguinte registro, seguido de deliberação do CES
pelo arquivamento:  Denúncia protocolada referen-
te a possível irregularidade no Hospital X [psiquiá-
trico] e conforme Portaria N° x, foi constituída
Comissão de Sindicância para investigar a procedên-
cia dos fatos. A Comissão de municipalização con-
cluiu pelo arquivamento, tendo em vista que o nome
e o endereço do denunciante eram fictícios, o que
gerou dificuldade de apuração, e ainda com base no
relatório de auditoria do COSEAS, que não apontou
irregularidade.

Na Ouvidoria municipal do SUS, as reclama-
ções foram sempre sobre medicamentos, à exce-
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ção de uma única denúncia apresentada por tra-
balhadores do hospital psiquiátrico estadual que,
em razão de perdas profissionais, encaminharam
denúncia movidos pelo interesse corporativo e ten-
do como pano de fundo questões relacionadas à
assistência naquele hospital, em 2001.

A partir dessas observações, constata-se que
as ouvidorias, responsáveis por apresentar aos
conselhos os problemas enfrentados pela popula-
ção, no tocante ao acesso aos serviços de saúde e
na avaliação da política de saúde, também se man-
tiveram distantes das discussões acerca da política
de saúde mental. Isto fica evidente na medida em
que em seus arquivos foram encontradas somente
denúncias que se pautaram na necessidade de me-
dicamentos, exceto as duas já mencionadas.

Analisando-se os encaminhamentos dados
àquelas duas denúncias, observa-se que a primei-
ra, no âmbito do CES, não evidencia o assunto e
ainda utiliza-se de siglas e abreviaturas desconhe-
cidas e é arquivada por não ter autoria identifica-
da. Denota-se uma dificuldade no exercício de con-
trole social por normas tão rigorosas, presentes
na gestão burocrática das políticas públicas e con-
trárias aos princípios do controle social. Este, para
se efetivar, requer mecanismos democráticos e aces-
síveis de participação. A denúncia da ouvidoria
municipal sequer foi apreciada pelo CMS, tendo
sido encaminhada diretamente ao secretário de
saúde, que também o presidia.

Nos relatórios da IV e V Conferências Esta-
duais de Saúde, a saúde mental é apenas apontada
em algumas recomendações, não sendo objeto de
nenhuma pauta ou item especifico. A IV Confe-
rência Estadual de Saúde foi realizada em 2000 e
suas deliberações foram avaliadas na realização da
V Conferência. Essa avaliação consta do relatório
da última28 e, nele, são observadas algumas ques-
tões relacionadas à participação e controle social:
Eixo temático VI Gestão participativa e controle
social – 6. Garantir dotação orçamentária ao Con-
selho de Saúde e destinar um percentual do Fundo de
Saúde para atender as demandas de sua secretaria
executiva. Avaliação: a dotação orçamentária do
conselho ainda está vinculada à dotação orçamen-
tária do gabinete da SES e também não tem percen-
tual próprio. [...] 28. Garantir a avaliação semestral
e divulgação das resoluções das Conferências de Saú-
de. Avaliação: ação não efetivada.

Observa-se, segundo esta avaliação, que havia
uma vinculação e dependência financeira do CES
ao executivo estadual e que as deliberações das con-
ferências não eram avaliadas sistematicamente no
CES. Entre as deliberações aprovadas na V Confe-
rência, repetiu-se essas duas propostas na íntegra.

Resta-nos indagar sobre o tempo e as condições
necessárias para que elas deixem de ser “intenções”
aprovadas nas conferências e se constituam em
fatos concretos que viabilizem o exercício da parti-
cipação comunitária no âmbito do SUS.

Não foi possível a análise do relatório da II
Conferência Estadual de Saúde Mental, haja vista
que o mesmo não foi localizado no CES e a versão
encontrada na área técnica da SES-MT não estava
finalizada. Resta-nos indagar sobre qual o grau de
importância atribuído às deliberações das confe-
rências – momento de consulta à população sobre
a formulação das políticas. Uma vez que o que se
decide nas conferências não está disponível na ins-
tância de participação e controle social (CES) para
que possa ser avaliado, nem integralmente na área
técnica do executivo responsável pela implantação
da política nelas deliberada, pode-se constatar a
redução dos espaços constituídos legalmente para
a participação e o controle social a meros espaços
formais e burocráticos, atrelados ao executivo e
sem a dinâmica própria de uma arena de decisão
política.

No relatório da I Conferência Municipal de
Saúde Mental de Cuiabá, disponível na secretaria
executiva do CMS, observa-se que não foi dado
prosseguimento para muitas de suas deliberações,
principalmente no tocante à: ampliação da rede
municipal de serviços substitutivos ao hospital
psiquiátrico; implantação a política de saúde men-
tal aprovada no CMS em 1995 (auditoria dos lei-
tos psiquiátricos, SRTs, atendimento de saúde men-
tal inserido nos níveis primário, secundário e terci-
ário da rede municipal de atenção a saúde); im-
plantação de serviços para atendimento às deman-
das específicas (crianças e adolescentes, dependen-
tes químicos); priorização das ações de saúde men-
tal no planejamento municipal; efetivação da par-
ticipação e controle social na saúde mental, princi-
palmente por meio do CMS; descentralização da
rede assistencial com implantação de serviços aber-
tos com atendimento em horário integral.

Ao analisar as deliberações das conferências e
atas dos CES e CMS, observa-se que a função de
avaliar a situação de saúde e propor as diretrizes
para a formulação da política de saúde e as estra-
tégias para o controle da execução da política de
saúde, previstas no texto da Lei n° 8.142/90 estão
ainda distantes no que se refere à saúde mental em
Cuiabá e Mato Grosso. O que se ressalta é a exis-
tência, nesses documentos, de formulações genéri-
cas e inespecíficas que não se traduzem na realida-
de cotidiana da organização dos serviços e na as-
sistência nessa área.
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A distância entre os registros e a realidade

A partir dos dados desta pesquisa, não foi possível
identificar a dinâmica dos processos ocorridos na
organização e efetivação da política de saúde men-
tal e da rede de serviços em Cuiabá e Mato Grosso.
No entanto, por meio de observação assistemática
e da nossa participação como trabalhadores da
área, é possível a identificação de fatos significati-
vos ocorridos nesse período. Visando a relacionar
os dados obtidos nos documentos analisados nes-
se estudo, com os da realidade objetiva vivenciada
nesse período, uma vez que as indagações desse
estudo partiram da vivência dessa realidade, são
apresentados no Quadro 1, em ordem cronológi-
ca, alguns acontecimentos relacionados à organi-
zação dos serviços e da política de saúde mental
em Cuiabá e Mato Grosso.

Além desses acontecimentos situados em Cuia-
bá, foram implantados, nesse período, 22 CAPS
em municípios do interior do estado, totalizando,
em 2005, 27 em Mato Grosso.

Na rede de assistência à saúde mental, destaca-
se, em Cuiabá, a concentração de serviços sob a
gestão estadual, numa contradição aos princípios
de descentralização, hierarquização e municipali-
zação. Em conseqüência, observa-se um distanci-
amento destes dos demais serviços da rede do SUS
e uma dificuldade na operacionalização de princí-
pios estruturantes destes serviços substitutivos,
como a territorialização e a participação social. Isso
contraria o pressuposto de que a esfera privilegia-
da para a efetivação da democracia é o município,
ao mesmo tempo em que esse distanciamento pro-
voca maior fragilidade no processo participativo,
uma vez que é somente nessa esfera – no município

Fonte: observação/participação das autoras e Diário Oficial do Estado de Mato Grosso.

Quadro 1. Fatos ocorridos na política de saúde mental nas esferas estadual e municipal.

Ano

2001

2002

2003

2004

2005

Fato

Extinção da função de coordenador de saúde mental
Aumento de aproximadamente 30% no número de leitos psiquiátricos
credenciados no hospital privado
Inauguração do primeiro CAPS na rede municipal de saúde de Cuiabá

Inauguração de um CAPSi administrativamente anexado ao hospital psiquiátrico

Inauguração de um Pronto-atendimento psiquiátrico física e
administrativamente anexado ao hospital psiquiátrico

Inauguração de 10 SRT
Descredenciamento do hospital psiquiátrico privado local da rede SUS
Inauguração de um serviço de internação para adolescentes dependentes
químicos (de difícil acesso e distando aproximadamente 20Km do centro urbano
de Cuiabá)
Inauguração de CAPS para adolescentes dependentes químicos
Inauguração de CAPS II
Aprovação do Decreto municipal n° 4232 de 17/11/2004 que cria o Programa de
Saúde Mental - PSM no âmbito do Sistema Único de Saúde-SUS de Cuiabá
Capacitação em Saúde Mental de 16 Equipes do Programa de Saúde da Família

Aumento de aproximadamente 400% no número de leitos do hospital
psiquiátrico público local
Aprovação da Lei n° 8.302 em 18/03/2005 que cria o Centro Integrado de
Assistência Psicossocial Dom Camilo Faresin no Município de Guiratinga.
Fechamento e em seguida re-inauguração do serviço de internação para
adolescentes dependentes químicos inaugurado em 2004

Esfera de gestão

Municipal
Estadual
Municipal

Estadual

Estadual

Municipal
Municipal

Municipal
Municipal
Municipal

Municipal

Estadual

Estadual

Municipal
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– que a indignação cidadã pode, além de expressar,
obter respostas. Somente nessa esfera a cultura da
subalternidade, a submissão aos ditames do senhor
pode mudar. Somente nessa esfera a transparência
das ações públicas locais pode ser exigida, conhecida
e alterada29.

Percebe-se a importância desses acontecimen-
tos, quer seja no sentido do avanço da política de
reforma psiquiátrica, ou no sentido oposto, o re-
trocesso e fortalecimento de práticas manicomi-
ais. Neste processo contraditório, constatam-se
alguns movimentos rumo à desinstitucionalização
ou desospitalização psiquiátrica (SRTs, CAPS),
enquanto outros se constituíram frontalmente
contrários a esse movimento (expansão do setor
de internação psiquiátrica e a abertura de serviço
de internação para dependentes químicos com ca-
racterísticas manicomiais).

Esses movimentos contraditórios são de fato
estruturantes de todo processo de mudança soci-
al, que nunca se constitui linearmente, mas sempre
atravessado por forças opostas num jogo político
que, nesse caso, mantém a hegemonia das instân-
cias do poder executivo estadual e municipal em
face da precariedade das organizações comunitá-
rias de participação e controle social. Destaca-se o
fato de que essas contradições estão presentes em
todo o processo de participação social analisado,
ou seja, a participação e o controle social não fo-
ram incorporados – porque sequer foram deman-
dados – nos processos decisórios. Elas se constitu-
íram de modo marginal ao poder instituído, forte-
mente presente no executivo.

Destaca-se também o caráter aparentemente
aleatório, de implantação e fechamento de servi-
ços, que não apresenta correspondência com a
construção da reforma psiquiátrica. A criação e a
extinção de serviços não ocorreram a partir de uma
demanda dos representantes da população em es-
paços coletivos de decisão. Foram sempre emana-
dos de processos de gestão e passaram ao largo
desses espaços coletivos.

Ainda que predomine esta concepção primária
de controle social, que torna a participação alvo
do Estado – portador da verdade técnica e do po-
der decisório e executivo – os grupos sociais não
deixaram de reagir por meio de uma “contra parti-
cipação” com caráter de resistência, como ocorri-
do por exemplo, na revolta da vacina no Rio de
Janeiro30. Como exemplos de “contra participa-
ção” ou resistência ao autoritarismo, observou-se
em Cuiabá alguns movimentos:

a) Nos anos noventa, quando trabalhadores da
saúde mental se juntaram a iniciativa de professores
do Núcleo de Estudos em Saúde Mental (NESM-

MT) da Faculdade de Enfermagem (FAEN)-UFMT
e realizaram o I e II Encontro de Saúde Mental de
Mato Grosso, cujo objetivo era o de oportunizar
uma discussão que culminasse em ações concretas
para a implantação de um política de saúde mental
em Mato Grosso, que resultou na constituição de
um grupo que apresentou ao CMS um estudo so-
bre a assistência psiquiátrica em Cuiabá e, após al-
gumas discussões, em 1995, este conselho aprovou
uma proposta de política de saúde mental, orienta-
da pelos princípios da reforma psiquiátrica15;

b) Em 2005, diante da ameaça de abertura de
um hospital psiquiátrico, novamente um movi-
mento de contra participação foi percebido sob a
condução de uma entidade representativa de tra-
balhadores da saúde (Conselho Regional de Servi-
ço Social). Por meio da discussão ampliada com
outros segmentos, o gestor foi chamado a dar es-
clarecimentos através de audiência pública e ainda
que tenha afirmado dar continuidade ao projeto
já transformado em lei, não se tem registros de sua
concretização;

c) Também em 2005 houve a instalação do Fó-
rum Permanente de Saúde Mental de Mato Gros-
so, originado no III Curso de Especialização em
Saúde Mental do NESM-MT/FAEN-UFMT e que
reúne profissionais e demais interessados em tor-
no dos princípios do movimento de luta antima-
nicomial.

O enfrentamento dessas situações de poder
político diferenciado e exercício de cidadania re-
mete-nos à questão dos direitos no campo da saú-
de mental. Na lida cotidiana com nossa vida, do-
entes ou não, somos seres humanos diferentes e,
portanto, é necessário reconhecer essa diferença
sem inscrevê-la como desqualificação. Temos di-
reito à diferença e devemos nos garantir, ao mes-
mo tempo, igualdade de direitos na medida em
que desejamos e ousamos que assim o seja. Somos
iguais porque desejamos sê-lo [...] aqui, como em
toda justa política, o direito não é um beneficio rece-
bido por vitimas, mas uma conquista efetuada por
cidadãos, não é uma esmola medida pelo que não
temos, mas o presente sem preço que nos damos. [...]
Uma sociedade sem manicômios não é uma meta
situada no futuro, a uma distância segura de nós,
não é um equilíbrio a ser alcançado, nem será ja-
mais uma contradição a ser resolvida. Uma socieda-
de tal é o convívio que ousamos produzir, a luta que
sabemos enfrentar – já e não um dia31.

A participação nos espaços de decisão, que nos
constitui como cidadãos e, nesse sentido, como
seres humanos “iguais” socialmente, é uma con-
quista a ser realizada cotidianamente na arena po-
lítica dos serviços de saúde e dos espaços de parti-
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cipação e controle social do SUS. É garantia de cui-
dado integrado e integrador do campo psíquico,
nos processos terapêuticos realizados nos disposi-
tivos de atenção psicossocial e está intrinsecamen-
te ligada aos processos coletivos de participação e
controle social no sistema de saúde.

Considerações finais

Conclui-se que o processo de mudança rumo à re-
forma psiquiátrica se conforma em Mato Grosso e
Cuiabá como um novo desenho administrativo, de
gestão, determinado pelos novos modelos de fi-
nanciamento - redução de custos com internações
e conseqüente desospitalização. Portanto, não há
contradição na sua realização em processos de ges-
tão centralizados, pois não resultam de crítica à ló-
gica manicomial socialmente organizada e repre-
sentada nas instâncias do SUS analisadas.

Embora legitimamente existam na área da saú-
de espaços privilegiados de controle social (conse-

lhos de saúde e conferências), os espaços estuda-
dos não têm se ocupado da política de saúde men-
tal. Enquanto as instâncias formais de participa-
ção do SUS encontram-se esvaziadas do estabele-
cimento de diretrizes e do controle da execução da
política de saúde mental, outros espaços, infor-
mais e “marginais” aos instituídos, se constroem
no contexto local.

Ora, se existe uma crítica de que as fragilidades
na participação social no Brasil ocorrem em fun-
ção da cultura de não participar herdada do pro-
cesso de colonização e ditadura, no campo da saú-
de mental, em Basaglia24 encontramos o alerta para
que não nos deixemos seduzir pelo caminho da
homogeneização das diferenças, pela supremacia
de uma tecnologia que se pretende solução para as
contradições irreconciliáveis de nosso sistema so-
cial excludente e segregador. Assim, pois, ao pre-
tendermos construir a reforma psiquiátrica, não é
possível nos excluir dos processos participativos –
concedidos, conquistados ou autorizados – na
sociedade e especificamente no SUS.
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