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Abstract

In many psychiatric reforms based on the prin-
ciples of deinstitutionalization of psychiatric
patients and the consolidation of territorial sys-
tems for mental health care, the emphasis is on
a mental health care system that includes the
primary care network. In Brazil, the Psychiat-
ric Reform emerged within the country’s overall
Health Reform, with which it shares common
principles for reorienting the model of care. The
current article discusses the links between these
two movements through actual mental health
care practices within the Family Health Program
(FHP), based on an ethnographic study with four
family health teams, in which the authors priori-
tize health workers’ narratives. The article ana-
lyzes these practices, the discrepancies between
guidelines and practice, obstacles and advances
in the operationalization of activities, and limits
to the comparison and potentialities for cross-
cutting application of particular epistemological
fields like expanded clinical mental health prac-
tice and the FHP The discussion is based on such
concepts as the psychosocial care model, compre-
hensive care, social participation, territoriality,
and collective actions.

Mental Health; Family Health Program; Primary
Health Care
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Introducao

Em vdrios paises do mundo, nas Reformas Psiqui-
atricas que se sedimentam sobre 0s pressupostos
da desinstitucionalizacdo dos pacientes psiquid-
tricos e da consolidacdo de bases territoriais do
cuidado em satide mental, a énfase € atribuida a
uma rede de cuidados que contemple a atencdo
bdsica, ou primdria. Parte-se da premissa de que
um grande nimero de problemas em satide men-
tal pode ser resolvido nesse nivel de assisténcia,
sem ter necessidade de serem referidos a niveis
especializados do sistema de satide 1. Enfatiza-
se ainda a importancia do desenvolvimento de
acoes de tipo preventivo e promocional da satide
mental que teriam, na atenc¢do bdsica, o lécus
preferencial de desenvolvimento.

J4 nos anos de 1970 e 1980, a Organizacao
Mundial da Satide (OMS) 2 reconhece a magni-
tude dos problemas de satide mental e admite
a impossibilidade do seu cuidado ficar a cargo
exclusivo de especialistas. Preconiza entdo a
descentralizacdo dos servigos existentes, a inte-
gracao de servicos psiquidtricos em unidades de
cuidados gerais, a formacao de cuidadores nao
especializados e o aumento da participacao da
comunidade 3.

No Brasil, essas idéias passam a ser incor-
poradas e veiculadas pelo movimento da Refor-
ma Psiquidtrica Brasileira, que nasceu no bojo
da Reforma Sanitdria, tendo guardado consigo
principios e diretrizes que orientam esta udltima,
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em especial a universalidade, integralidade, des-
centralizacdo e participacdo popular. Ao longo
do seu desenvolvimento, que segue um curso
particular e nem sempre coincidente com aque-
le da Reforma Sanitdria, esforcos foram mais ou
menos dirigidos na perspectiva de recuperar esse
sentido original, sobretudo no que tange a cons-
tituicdo de uma rede integrada de assisténcia ao
portador de transtorno mental.

A despeito da Politica de Satide Mental, que
norteia atualmente a Reforma Psiquidtrica, es-
timular prdticas pautadas no territério e arti-
culadas em uma rede ampliada de servicos de
sauide, a lacuna ainda parece ser grande entre o
que essas diretrizes propdem e o que se observa
na realidade concreta. Ademais, as concepcoes e
prdticas em saiide mental por ventura existentes
no nivel bdsico de atencdo a saiide nem sempre
condizem com o esperado por parte dos que for-
mulam a Reforma Psiquidtrica Brasileira, geran-
do por vezes questionamentos quanto a sua real
contribuicao no sentido de avancar na reinser-
¢ao social do portador de transtornos mentais
e na desestigmatizacdo e cuidado efetivo dessas
pessoas.

Apesar do debate langado, dados que permi-
tam conhecer o nivel de implementacao de acoes
de satide mental na rede bdsica ainda sdo muito
incipientes. Buscando contribuir para a redu-
¢do dessa lacuna, o presente estudo investigou
a atuacao de quatro equipes de saide da familia,
situadas na cidade de Salvador, Bahia, no intuito
de compreender como os profissionais de satide
interpretam o sofrimento mental e, para reduzi-
lo, planejam e desenvolvem suas intervenc¢des no
contexto do Programa Satide da Familia (PSF). A
investigacao buscou ainda identificar ainda fato-
res favorecedores e dificultadores dessas acoes, o
nivel de formacao especifica desses profissionais
na drea de saide mental, o conhecimento que
eles detinham acerca das propostas da Reforma
Psiquiétrica e o nivel de implantacgdo e de funcio-
namento de uma rede de servicos que contem-
plasse a¢des em satide mental.

Para tal investigacdo, partiremos, no tépico
subseqtiiente, dos principios normativos que
orientam a Reforma Psiquidtrica e seu nivel de
confluéncia com a saiide mental no nivel da
atencdo bdsica.

A saude mental na rede de atencdo
basica de saude: convergéncias de
principios

A configuracdo das préticas em satide mental da
Reforma Psiquidtrica orienta-se com base em
fundamentos epistemoldgicos que se situam
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em ruptura ao paradigma médico-naturalista
classico 4, atribuindo um novo lugar social para
a loucura e, para isso, instaurando um Modelo
Psicossocial de Cuidado 5. Para Costa-Rosa 5, es-
se novo modelo deve situar-se em contradicao
com o modelo antigo, asilar, em quatro para-
metros principais: na definicdo de “seu objeto”
e dos “meios” tedrico-técnicos de intervencao,
nas formas da organizagao dos dispositivos ins-
titucionais, nas modalidades do relacionamento
com os usudrios e a populacdo e nas implicacoes
éticas dos efeitos de suas prdticas em termos ju-
ridicos, tedrico-técnicos e ideolégicos.

Valendo-se desses quatro parametros, pode-
se, desde o inicio, identificar aspectos de con-
fluéncia entre os mesmos e aqueles que regem
o PSE Assim, no que se refere ao objeto e meios
de trabalho, o Modelo Psicossocial propde que
fatores politicos, biopsiquicos e sécio-culturais
sejam tomados como determinantes das doen-
cas. Dessa forma, as terapias sairiam do escopo
medicamentoso exclusivo, ou preponderante, e
o sujeito ganharia destaque como participante
principal no tratamento, sendo a familia e, even-
tualmente, um grupo mais ampliado também
incluidos como agentes fundamentais do cuida-
do. Na instituicao, a atuacao seria de natureza
interprofissional, superando o formato “linha de
montagem” das equipes multiprofissionais clds-
sicas. No que tange as formas de organizagdo da
instituicao, o organograma deveria ser horizon-
tal, primando por principios de descentralizacao
e propostas de participacao popular e dando én-
fase nao apenas a dimensao técnica das préticas,
mas também a sua dimensao ética. As formas do
relacionamento com a clientela devem priorizar
o didlogo com a populagdo, ampliando a escuta
para o territério mais vasto, saindo das linhas de
acao apenas empreendidas pelos trabalhadores
especializados. Finalmente, a concepc¢do dos
efeitos terapéuticos e éticos superaria a visao de
uma terapéutica voltada apenas para a remo-
¢do de sintomas, a adaptacdo a realidade e a su-
pressao de caréncias. Esta se fundamentaria em
uma ética que valorizasse os aspectos subjetivos,
além daqueles sociais e politicos da existéncia
dos usudrios.

Emlinhas gerais, podem seridentificados, nas
descricoes acima, os principios da integralidade
da atencdo e da participacdo social, além das
propostas de ampliacdo do conceito de satde-
doenca, da interdisciplinaridade no cuidado e da
territorializacao das acdes, orientadores simulta-
neamente das acoes do Modelo Psicossocial de
Cuidado e do PSF 6. Pode-se propor ainda a no-
¢do de estratégia de reorganizacdo do modelo de
atencao a satide no SUS como imagem-objetivo
presente em ambos os modelos, tendo a satide



mental vislumbrado o Centro de Atencdo Psicos-
social (CAPS) como um dispositivo estratégico
na conjuntura atual para a progressiva desins-
titucionalizacdo dos portadores de transtornos
mentais 7. O PSE por sua vez, serviria como im-
portante articulador da rede de saiide mental, no
intuito de superar o modelo hospitalocéntrico,
centrar o cuidado na familia, e nao no individuo
doente, trabalhar com os conceitos de vigilancia
a saude e no enfoque sobre o risco, desenvolver
atividades que incluam a prevencdo e a promo-
¢ao da saide mental e, politizando as acoes de
saide de modo a lidar com os determinantes so-
ciais do adoecimento, realizar préticas interseto-
riais e desenvolver o exercicio da cidadania e os
mecanismos de emporwement 8.

Na prédtica concreta, no entanto, esses mo-
delos entram em conflito. De um lado, os esfor-
¢os de consolidacao da Politica de Satiide Mental
ainda tém se deparado com grandes impasses
na operacionalizacdo de uma rede de cuidados
e, especialmente, da capacidade de desenvolver
acoes que se estendam ao espago social mais am-
plo. Quanto ao PSE além da insipiéncia das suas
acoes na drea de saide mental, aquelas existen-
tes tém requerido uma sensibilizac¢ao especifica
de seus profissionais, que ndo estdo familiariza-
dos com o universo da satide mental, sua légica e
linguagem, o que nao lhes permite levar em con-
ta aidiossincrasia dos problemas historicamente
vividos pelos portadores de transtornos mentais.
Pode-se supor que um dos principais limitantes
dessas acoes situa-se ainda na drea relativa a cli-
nica da saide mental.

Nesse artigo, apontaremos alguns dos nos
criticos vividos pela prética da satiide mental de-
senvolvida por equipes do PSE do ponto de vista
de seus profissionais.

A saude mental no PSF: confluéncias e
dissonancias das praticas

Os dados desse artigo foram produzidos em
pesquisa intitulada A Dindmica do Cuidado em
Satide Mental: Signos, Significados e Prdticas de
Profissionais no PSF e no CAPS, desenvolvida pe-
lo Ntcleo Interdisciplinar de Satide Mental do
Instituto de Satide Coletiva da Universidade Fe-
deral da Bahia (ISC/UFBA). A presente pesquisa
fundamentou-se em um modelo semiolégico,
pragmatico e contextual que busca identificar
categorias e maneiras usadas por diferentes sub-
grupos de pessoas para identificar, explicar e re-
agir a problemas de satide mental, conformando
um sistema de signos, significados e praticas 9.
Neste estudo, esses subgrupos sdo constituidos
pelos profissionais de satide, afastando-se da
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perspectiva original desse modelo de lidar com a
semiologia popular 10.

No componente que estudou o PSE foram
analisadas quatro equipes de satide que cons-
titufam uma unidade de satide da familia, trés
delas tendo um periodo de pelo menos dois anos
de implantagdo na drea, sendo apenas uma delas
implantada hd menos de um ano do momento
do estudo. A etnografia do PSF realizou-se em
um periodo de seis meses. Nesse periodo, foram
realizados trés grupos focais: um com agentes
comunitdrios de salide, outro com técnicos de
enfermagem e auxiliar de dentista e o terceiro
com profissionais de nivel universitdrio. Foram
aindarealizadas entrevistas individuais com pelo
menos uma pessoa de cada categoria profissio-
nal que compde a Equipe de Saidde da Familia
(ESF). Vdrias atividades compuseram a observa-
¢do participante, tais como: visita a dois CAPS
situados préximos das dreas adscritas pelas ESF
estudadas, participagdo de visitas domiciliares
com os agentes comunitdrios as familias que tém
pacientes com transtorno mental, participacao
em reunides das equipes, visita a Feira de Satide
realizada pelas ESE participacdo em grupos de
relaxamento para hipertensos e diabéticos, entre
outras.

Os resultados do estudo permitem tracar um
perfil bastante complexo da atuacao de equipes
do PSF no campo da satide mental. Neste artigo,
traremos apenas aqueles aspectos que ajudam a
problematizar os eixos de confluéncia e de disso-
nancia entre essas praticas e as diretrizes encon-
tradas na Politica de Satide Mental.

Um dos resultados mais significativos da
pesquisa foi o fato de constatar a que ponto os
profissionais se queixam da quase inexisténcia
de praticas de saide mental nas quatro ESF es-
tudadas.

P: “Tem algum objetivo do PSF que vocé acha
que néo é cumprido?”.

R:“...Essa questdo da satide mental que eu ndo
sei nem se o PSF pode estar cumprindo com esses
objetivos, mas seria bom que a gente pudesse, por-
que a gente estaria também dando atengdo aos
nossos pacientes de doenga mental, porque eles
véem assim a gente tratando de hipertensos, dia-
béticos, criangas, gestantes, mas ele nao é tratado
como doente mental, e talvez, como eu jd tive pa-
ciente mesmo da familia me procurar pra ver o
que eu posso fazer, mas eu ndo posso fazer nada,
nem a minha unidade de saide, entdo, eu acho
que é um objetivo que a gente ndo estd cumprin-
do...” (agente comunitdrio de satde).

Respostas como essa foram obtidas na maio-
ria das entrevistas. Muitas sdo as razdes aponta-
das paraanao-inclusiao dasatide mental enquan-
to campo de atuacdo nas equipes estudadas, fato
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que se pode dividir em quatro grupos de causas
atribuidas pelos entrevistados: (i) o desconheci-
mento acerca da Reforma Psiquidtrica e a falta de
capacitacdo em satide mental dos profissionais e
técnicos do PSF; (ii) a ndo-identificagdo por par-
te da populacdo de problemas em satide mental
como prioridades nas dreas estudadas; (iii) a falta
de condicdes para o atendimento desses casos
no PSE o que inclui a inexisténcia de medicacoes
psiquiétricas para fornecer aos pacientes; (iv) a
inexisténcia de uma rede em satide mental, in-
clusive a falta de entrosamento com servicos de
saide mental que funcionem como retaguarda e
permitam a referéncia rdpida em caso de neces-
sidade, entre outras.

A despeito de referirem a quase inexisténcia
de a¢oes de saiide mental no ambito do PSE qua-
se todos os profissionais entrevistados tinham al-
guma situacao para relatar de tratamento desses
pacientes, em geral apontando para o limite desta
acdo. H4, no entanto, muitas tentativas, isoladas
ou em grupo, mais bem sucedidas, de manejo
concreto de casos de transtornos mentais.

Dentre as categorias profissionais, os agen-
tes comunitdrios de satide se destacaram pelo
contato com casos de portadores de transtornos
mentais, demonstrando conhecimento dessa
problemadtica na sua realidade e referindo habi-
lidade de identificar os mesmos, sem que, ne-
cessariamente, tenham sido capazes de oferecer
uma solucdo adequada para o mesmo: “existe
uma preocupagdo, mas nao € algo que fica na na-
ta do PSE existe uma preocupagdo quanto se tem
um doente mental, uma pessoa especial aqui na
drea. A gente traz a atengdo durante as reunioes
[de equipel], as vezes a médica vai, conversa, mas
eu vejo que é muito deficiente, é quase zero o que
o PSF faz pra saiide mental” (agente comunitario
de saide).

O grupo dos agentes comunitarios de saide
mostra um transito mais cotidiano com familias
que tém algum membro com problema mental
e, talvez por serem residentes na comunidade,
tentam formas de lidar de modo mais continuo
COm esses casos.

“Eu acompanho, porque é mais a fungdo do
ACS (...). As vezes a médica pergunta ‘Como estd?,
mas ndo volta ld pra fazer uma visita, nao estd
ali rente com o paciente; agora eu acompanho e
acredito que os colegas também acompanham ali,
estd atento se internou, se saiu, se fugiu...” (agente
comunitdrio de satide).

Entre os auxiliares de enfermagem, verificou-
se que hd uma maior variedade de atitudes: em-
bora alguns assumam uma atitude mais pré-ati-
va, outros se posicionam mais na retaguarda do
tratamento, trabalhando sempre a partir da de-
finicdo dos profissionais de nivel superior, resis-
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tindo a assumir qualquer tipo de protagonismo:
“...quando ndo é cadastrado, eu ndo faco nada;
eu vejo e ndo tomo reacdo nenhuma. Quando é
cadastrado, eu procuro saber do agente se ele pode
me levar até a familia, para saber se estd tomando
a medicagdo, se estd freqiientando o médico e pro-
curo o médico da equipe, se ele sabe que existe esse
paciente, como é que a gente faz para poder chegar
até ele” (auxiliar de enfermagem).

Com relacao a profissionais de nivel superior,
a questdo se coloca em termos de que a maior
responsabilidade é atribuida ao médico. Na pré-
xima fala, nota-se o paradoxo em que a narradora
afirma que pode contar com uma equipe, mas,
na realidade, busca seguranca no saber-poder
meédico:

P: “Quando vocé percebe que alguém tem pro-
blema mental, que tipo de agoes que vocé toma?”.

R: “Normalmente, eu sinalizo pro médico que,
gragas a Deus, tem essa questdo da equipe (...) nor-
malmente eu olho no prontudrio pra ver se ele jd
foi atendido. Entdo vejo se consigo pescar alguma
coisa, depois eu vou conversar com o médico, eu
procuro na mesma hora, ou depois do atendimen-
to (...): ‘aquela paciente tal, e sinalizo pro agente
comunitdrio. Ai, eu vou procurar ver se tem algum
encaminhamento pra ser feito...” (odontéloga).

Segundo os profissionais, um dos aspectos
fundamentais que influencia a possivel inclusdo
de um caso entre aqueles a serem cuidados no
nivel da atencao bésica refere-se ao diagndstico
em satide mental. Nesse sentido, hd uma diferen-
ca estabelecida entre problemas leves e proble-
mas graves. Para os primeiros, reconhece-se uma
maior freqiiéncia na populacdo atendida e uma
possibilidade de manejo sem grande necessida-
de de capacitacgdo especifica. Existe mesmo uma
adequacao desse manejo por parte de alguns pro-
fissionais aquilo que ja realizam como “clinica da
promocdo da qualidade de vida”, indicando uma
relacdo que estabelecem entre os determinan-
tes piscossociais (desemprego, precariedade da
vida, violéncia urbana etc.) e o sofrimento men-
tal 11. Isso demonstra que a promocgao da satide
funciona como um conceito guarda-chuva que
estabelece que a agao sobre fatores inespecificos,
tais quais aqueles que melhoram as condicoes de
vida das populagoes, tem um impacto favoravel
sobre diversas formas de adoecimento humano.

“De todas as formas, independente de a gente
ver satide mental como doenga psiquidtrica! As-
sim, a gente vé satide mental em problemas psicos-
sociais! Pessoas que chegam ansiosas, depressivas
pela questdo do desemprego, da fome. E que voce,
de uma certa maneira, tem que ter direcionamen-
to pra conduzir uma consulta de um paciente des-
se. Porque, assim, as vezes, até a gente atrapalha a
questdo de satide mental e direciona pras doengas,



as esquizofrenias e as outras coisas. (...) mas tem o
outro lado. Tem o lado de uma pessoa que chega,
que ndo tem nenhum distirbio psiquidtrico, mas
que naquele momento estd sofrendo de uma defi-
ciéncia mental por causas externas. E ela precisa
de um direcionamento que vai ter que ser diferen-
te...” (enfermeira).

Ainda que, de uma forma geral, haja certa
abertura para o tratamento de pacientes com
problemas psicossociais, ou sofrimento mental
mais leve, tais como depressoes e ansiedades,
certos profissionais médicos afirmam se sentir a
vontade apenas para prescrever antidepressivos,
mas ndo ansioliticos, e muito menos antipsicéti-
cos. Isso revela representacdes associadas a do-
encas diferentes e o receio que elas produzem. A
depressdo parece surgir como uma doenga mais
banalizada na sociedade contemporanea e tal-
vez mais préxima do vivido de cada pessoa, para
além de sua condicdo de profissional, o que adi-
ciona uma experiéncia de familiaridade ao ma-
nejo da mesma. Ja o uso do ansiolitico estd muito
relacionado ao risco de dependéncia quimica, o
que produz um certo temor, “saudavel” a nosso
ver, nos clinicos do PSE Quanto as psicoses, sem
divida, sdo aqueles problemas que provocam
maior desconforto pela constru¢do imagindria
social que a envolve e que atinge ndo apenas a
populacao geral, mas também os profissionais de
saude quando da sua formacao.

“Ela falou sobre os casos de pacientes com
transtornos mentais que tem, diz que, em sua
drea, geralmente eles jd passaram por uma ins-
titui¢do psiquidtrica, e que apenas alguns casos
de depressdo é que ela prescreve antidepressivo,
mas ndo prescreve antipsicotico, porque ‘ndo gos-
ta’ preferindo encaminhar para o CAPS” (didrio
de campo).

Entre as prdticas realizadas com pacientes
portadores de transtornos mentais nas ESF es-
tudadas, existem aquelas que podemos definir
como inadequadas ou pautadas em concepc¢oes
retrégradas dentro do campo da satide mental
com base em trés parametros. O primeiro deles
diz respeito a a¢des excessivamente normatiza-
doras e apoiadas no modelo biomédico hospi-
talocéntrico. O segundo destaca a¢des de cunho
discriminatério e o terceiro, aquelas de carater
moralista-repressivo.

Um dos técnicos de enfermagem descreve o
tipo de acao que ocorre na pratica do PSE Pelo
relato, observa-se que existe uma tentativa de
manejo de alguns casos apoiada em formas mui-
to biomédicas e tradicionais de compreensdo da
doenca mental, pautadas na medicamentacao,
na normatividade dos comportamentos, na ex-
pectativa de comportamentos agressivos e na in-
ternacao como horizonte terapéutico.
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“...0s médicos mesmo do PSF tém pacien-
te que tem o problema mental (...) a gente tenta
trabalhar com eles, vé o que eles precisam, me-
dicagoes, vé se ele vai precisar internar, é um tra-
balho em grupo, como que vai chegar até ele (...).
As vezes o médico orienta o agente a como se deve
lidar com ele, se td tomando o remédio, ele visita,
vai na casa, procura indagar da familia, da mae
se td tomando remédio, faz tipo uma entrevista’
(auxiliar de enfermagem).

Outro aspecto importante referido é a discri-
minacgdo que se observa por parte de certos pro-
fissionais em relacao ao cuidado com o portador
de transtorno mental. Aponta-se que essa discri-
minac¢do pode-se manifestar sob a forma de uma
recusa de tratamento fisico, e ndo psiquico.

P: “Discriminagdo por parte de quem?”.

R: “De todos! (...) Néo t6 falando que eles mal-
tratem, mas, quando a gente chega, a gente sente
que dd aquela parada! ‘Doente mental? E aqui
mesmo?!’ (...) na época, minha irmd estava com
um dente doendo, ai eu falei que ia trazer minha
irmd; o dentista ndo aceitou. Disse que tinha que
procurar um dentista que tratasse desse problema.
Quer dizer, ela ndo pode porque é doente mental,
ele néo tem capacidade de atender um doente
mental...” (agente comunitdrio de satide).

Essa inadequagdo no manejo de situacdes
concretas pode manifestar-se ainda em inciden-
tes que envolvem pessoas com comportamentos
que se distanciam da “normalidade” esperada.

“Nao quer abrir a boca, fica com o olho assim
[mostra a expressao do olho] vai fazer o qué? (...)
eu ndo sou paciente: quando eu vejo o bicho pegar,
eu saio correndo. Jd C. [o dentista] tenta conversar
e tira a roupa toda [o guarda-p6 e a mdscaral.
Vocé td me vendo aqui? Eu sou C.! Nédo vou fazer
mal, ndo!’ Essa menina mesmo morre de medo,
ndo pode ver, quando ela vé todo de branco, ela
ndo entra na sala...” (grupo focal de técnicos).

No ultimo relato, observa-se que, enquanto
o dentista tenta reduzir a ansiedade do paciente,
a técnica demonstra medo e impaciéncia para
lidar com o episédio. Observa-se, portanto, que
ainda é muito freqiiente o recurso a atitudes mo-
ralizantes e repressivas quando nao se sabe como
lidar com a situagao, ou quando nao se dispoe de
acodes comunitdrias para enfrentar, ou pelo me-
nos refletir sobre problemas como o alcoolismo,
0 nervoso, as reacoes exacerbadas de medo etc.

A légica de inclusdo da satide mental
através da légica do PSF

Uma das evidéncias mais interessantes da pes-
quisa aponta para as tentativas realizadas por
muitos dos profissionais entrevistados de pro-
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duzir sinteses espontaneas entre a légica de fun-
cionamento e de concepcao do PSF e a ldgica da
inclusao da satide mental no mesmo.

A primeira dessas sinteses situa-se no campo
daintegralidade da assisténcia. Embora insipien-
te, percebe-se uma busca por parte de alguns
profissionais em reduzir a distancia existente
entre problemas da mente e problemas do cor-
po. Constroem-se dois tipos de argumento nessa
direcado: o primeiro, mais largamente aceito, é o
da semelhanca entre os vérios tipos de doenca
pela sua causalidade psicossocial, que tanto po-
de gerar uma doenca hipertensiva quanto um
processo de enlouquecimento; o segundo argu-
mento dirige-se a necessidade de se reagir social-
mente a todo tipo de doenca da mesma forma,
evitando tratar os doentes mentais de uma forma
discriminatdria. Fala-se entdo da compartimen-
talizacao do cuidado no PSE tratando as doencas
fisicas dos pacientes, sem que se ocupe da parte
mental.

“...Ninguém discrimina outro, porque é hiper-
tenso, é diabético; mas discrimina se for doente
mental” (agente comunitério de satde).

“Eu acho que é uma preocupagdo como ou-
tra, mas a gente ndo visualiza como um grupo a
intervir, como a gente tem grupos especificos que
tem de preencher papel. Eu vejo como uma doen-
¢a como outra, uma pessoa vem aqui com uma
tilcera, uma pessoa vem aqui com depressdo, com
distirbio mental, (...) pelo menos a minha equipe,
ndo sei as outras, a gente ndo tem um trabalho
especifico com a saiide mental, e o PSF trabalha
muito com isso, com grupo, com risco, com esses
termos de planejamento” (médica).

A despeito do estreitamento dessa relacao
mente/corpo no discurso indicar certa mudanca
na visdo de mundo associada ao processo sau-
de-doenca-cuidados, no campo das préticas, a
fragmentacgao ainda parece muito presente. Nes-
sa ultima narrativa, ha um reconhecimento da
auséncia de recursos operacionais e tedricos no
PSF para lidar com a satide mental, de modo in-
clusive a que esta tltima venha a se beneficiar
dos avancos técnico-metodolégicos que esse
programa vem alcan¢ando. Em linhas gerais, o
que chama, sobretudo, a atencao, conforme € in-
dicado por vérios profissionais, é a inexisténcia
de uma “estratégia’ no ambito do PSF para lidar
com a satide mental, uma estratégia que con-
temple a¢bes de promocdo, de comunicacao e
educacdo em saude, de praticas coletivas, além
das individuais.

“...Que servicos a equipe do PSF oferece aos
portadores de transtorno psiquicos, no momento,
é que sdo quatro equipes de satide, a minha equi-
pe? (...) Eu acho que nada, além do atendimento
que a gente faz no consultorio normal, as orienta-
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¢oes habituais, a referéncia, quando ndo estd no
nosso nivel de competéncia, nos casos mais com-
plicados. Por enquanto néo temos uma estratégia
bolada para lidar com esses casos” (médico).

A consciéncia de um valor maior das “aborda-
gens coletivas” surge como um aspecto curioso
que indica uma transformagao nas concepgoes
e prdticas desses profissionais, fortemente in-
fluenciadas por novas formagdes encampadas
pelo, e posicoes ideolégicas do campo da sau-
de coletiva. H4 uma importante convergéncia
entre essa perspectiva e aquela que estd sendo
progressivamente adotada nos novos dispositi-
vos da rede da satide mental, em que também se
enfatizam as prdticas grupais e o conhecimento
dos pacientes para além da sua individualidade,
contextualizando-os no seu grupo social mais
amplo 12. Esses aspectos associam-se a valori-
zacgdo das prdticas politicas e associativas que
melhor conduzem a uma consciéncia sanitdria
mais alargada, além de entenderem que o grupo
apresenta um aporte terapéutico de outra natu-
reza 13. Aproxima-se ainda de uma leitura me-
nos individualizada da realidade médica, tanto
na génese quanto na soluc¢ao para as doengas. O
valor do coletivo pode entdo ser destacado como
uma das grandes medidas de transformacéo das
prdticas de saide influenciadas pelo idedrio da
medicina social.

Nessa perspectiva os pontos de confluéncia
deste com os ideais presentes em um dos mo-
vimentos que inspiraram fortemente a Reforma
Psiquidtrica Brasileira sdo muito grandes. Foi
com o Movimento da Psiquiatria Democrética
Italiana que a nocao que cerca a atuacao em sau-
de mental no territério ganha contornos mais
politizados e com uma énfase no aspecto psi-
cossocial do adoecimento e do seu cuidado 14,15
Fundamenta-se em uma inten¢do de descons-
trucdo progressiva de toda institui¢do ou prética
de cardter manicomial e excludente das pessoas
portadoras de transtorno mental, desenvolven-
do-se estratégias sociais, politicas e culturais
que assegurem ao louco um lugar de cidadao. O
territério ganha centralidade nesse movimento,
pois a idéia forte situa-se em que os portadores
de transtornos mentais habitem mais e mais os
espacos da comunidade, saindo dos espacgos de
reclusdo e de marginalizagdo real e simbdlica. O
territério é compreendido como espaco geogra-
fico habitado, instituido de significados, afeto, o
espaco de lagos sociais e de garantia de quali-
dade de vida, de manutencdo econOmica e de
exercicio politico dos cidadaos 16.

O manejo do territério na perspectiva do cui-
dado ao portador de transtorno mental, o que
inclui a incorporagao das relacées e dinamicas
sociais que af se realizam, pressupde o desen-



volvimento de novas tecnologias que questio-
nam uma clinica tradicionalmente pautada no
individuo e que, muitas vezes, negligenciou os
aspectos sociais e politicos das experiéncias dos
sujeitos. Esse mesmo tipo de reflexdo tem orien-
tado muitas das proposicoes e reorientacdes do
modelo de atencao a saiide como um todo, o que
inclui o PSE Isso ndo significa que haja modelos
uniformizados a seguir, particularmente tendo
em conta os caminhos ja percorridos por cada
campo disciplinar e as necessidades especificas
dos individuos para os quais cada tipo de cuida-
do é oferecido.

Por conseguinte, percebe-se que a drea de
satide mental, pela sua prépria especificidade,
desenvolveu teorias, métodos e técnicas de com-
preensao e de abordagem do sujeito, especial-
mente dos fen6menos da ordem da alteridade
raramente incorporados pelas demais clinicas.
Ao contrdrio, a estigmatizacdo que recaiu sobre
os portadores de transtornos mentais contou
com o reforco freqiiente de profissionais de saui-
de de outras dreas disciplinares. Isso ficou visivel
no exilio vivido pelo campo da satide mental nas
instituicoes de salde, cujo exemplo paradigma-
tico foi a construcao de hospitais e ambulatérios
psiquidtricos separados dos hospitais e ambula-
torios gerais.

A dicotomia mente/corpo, legitimada e re-
forcada historicamente, e que ainda hoje organi-
za concepcoes e praticas, associada aos valores
que desqualificaram e excluiram os portadores
de doencgas mentais do convivio social produ-
ziram fortes enraizamentos no imagindrio co-
letivo, inclusive o dos cuidadores da satide 17. E
inegavel que hd muitos esforcos de desconstruir
esses paradigmas, fato que se verifica pela énfa-
se recente atribuida ao papel do sujeito e pela
atual valorizacdo das “tecnologias leves” 18 em
varios campos disciplinares. H4 riscos, inclusi-
ve, de que essa énfase a emergéncia do sujeito
seja capturada em um excesso de psicologismo
que confunde niveis distintos de compreensao
da realidade. Esse aspecto vem sendo objeto
de debate no préprio campo de satide mental
quando se refere ao conceito de uma clinica am-
pliada que se interroga sobre de que sujeito se
estd falando e que tenta ultrapassar a polaridade
sujeito/sociedade 4719, reconhecendo que, além
de um sujeito do inconsciente, € preciso se tratar
do ser de necessidades, muitas vezes situado em
condicoes excludentes e de baixo poder de con-
tratualidade 20.

Tomando em conta esses riscos reducionis-
tas, no entanto, o problema maior a ser enfrenta-
do situa-se na capacidade que as instituicoes de
ensino e outras venham a ter na formacao ade-
quada de profissionais que terao o papel cada vez
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maior no cuidado aos portadores de transtornos
mentais, tendo em vista a conjuntura atual de
nao-hospitalizacdo progressiva. Isso ndo implica
exigir dos mesmos a substituicdo dos especialis-
tas, tendo em conta o seu escopo de acao uni-
versalista e generalista, mas em muni-los com
recursos capazes de tornd-los reais colaborado-
res, artifices atuando em outro ponto da rede,
em outro nivel de complexidade. Enfrentar se-
riamente esse desafio é encarar uma realidade
presente e produtora de conseqiiéncias praticas.
O que escutamos dos nossos entrevistados € que
eles ja lidam no seu cotidiano com portadores de
sofrimento/transtorno mental. Ademais, existe
uma manifestacdo do desejo de se qualificarem
para esse tipo de manejo por duas razdes igual-
mente importantes: pelo sentimento de estarem
descumprindo a ética do cuidar ao nao sabe-
rem como o fazer, ou pela angustia provocada
ao defrontar-se com situacdes humanamente e
afetivamente exigentes, como freqiientemente
o sdo problemas dessa natureza. A maioria des-
ses profissionais se sente despreparado para o
manejo com pessoas portadoras de transtornos
mentais, o que gera sentimentos de impoténcia
e frustracao.

“Aqui jd teve caso da gente internar, acompa-
nhar, nada. A gente tem um caso, sdo dois pacien-
tes que a gente orienta se td, e eles nunca chegou a
precisar, tinica coisa que jd aconteceu foi o policial
levar ele até em casa, que ele estava agredindo, e
a mde pediu para ele tomar a medicagdo. Conse-
guimos contornar esse caso, tomou a medicagdo,
ficou calmo. Mas, se esse paciente vier a ter algu-
ma crise e precisar do auxilio da equipe do PSE eu,
como técnico, ndo sei te dizer como fazer” (agente
comunitdrio de sadde).

Nas entrevistas realizadas, muitos dos traba-
Ihadores criticaram os cursos rapidos aos quais
tiveram acesso e que, segundo eles, ndo prepa-
ram efetivamente para o manejo desse tipo de
paciente.

“Falta preparo de nossa parte, um certo pre-
paro técnico, eu acho que deveria haver alguma
atualizagdo pra gente em satide mental, ndo esse
curso que a gente fez no ano passado (...) passa-
geiro, uma semana de curso, naquela metodologia
expositiva, que ndo é muito eficiente. (...) nao foi
uma coisa que fixou muito na mente.Cada profis-
sional aqui tem sua experiéncia em saiide men-
tal, pode ser que uns tenham mais facilidade que
outros, (...) jd que pedem que a gente atenda de
forma integral a comunidade na drea de satide,
deveriam nos capacitar melhor nessa drea de sati-
de mental” (médico).

Evidentemente, nao se pode idealizar essa de-
manda, sabendo-se das resisténcias que também
envolvem esse cuidado e que mobilizam justifi-
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cativas que vao desde o excesso de trabalho dos
profissionais da rede bésica para ainda se ocupa-
rem de mais um problema, até questbes incons-
cientes que incluem aspectos pessoais. Sabe-se,
por exemplo, que cursos sdo oferecidos sem que
a adesdo seja necessariamente tao expressiva. A
despeito dessas dificuldades, as estratégias pa-
ra alcancar esse publico, de forma competente
e responsdvel, sdo imprescindiveis. Nesse mo-
mento de reorientacao do modelo de atencao
em salde mental, com importantes conquistas
legais e com a ampliacdo crescente do debate
que cerca a saide mental, estimulada, sobretu-
do, pela descentralizacdo e municipalizacdo do
seu cuidado, devem ser multiplicados esforcos
na direcdo de uma real transformacdo cultural
da mentalidade e das préticas profissionais nesse
campo do saber. Atender essa demanda de capa-
citacdo dos profissionais da atenc¢ado bdsica exigi-
ria uma atuacdo em duas dimensdes do modelo,
tais que propostas por Amarante 4: a dimensao
técnico-assistencial e a dimensao epistemolégi-
ca com vias a alcancar o campo sé6cio-cultural
mais vasto.

No rastro desse modelo, situa-se uma ra-
ra experiéncia, e de rara riqueza, desenvolvida
por uma equipe de satide mental que tentou
materializar capacitacdo e intervencao no nivel
do PSE movidos por uma profunda consciéncia
desse espaco de atuacio, suas especificidades e

Resumo

Em um grande niimero de Reformas Psiquidtricas que
se sedimentam sobre os pressupostos bdsicos da ndo-
institucionalizagdo dos pacientes psiquidtricos e da
consolidagdo de bases territoriais do cuidado em sati-
de mental, a énfase é atribuida a uma rede de cuidados
que contemple a rede de atengdo primdria. No Brasil, a
Reforma Psiquidtrica Brasileira nasce no bojo da Re-
forma Sanitdria, guardando em comum principios
que reorientariam o modelo de atengdo. Neste artigo,
discutiremos as articulagoes entre esses dois movimen-
tos por intermédio das prdticas concretas do cuidado
de satide mental no Programa Saiide da Familia (PSF),
tomando como base um estudo etnogrdfico com qua-
tro equipes de satide da familia, em que priorizamos
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necessidades. Trata-se do Projeto Qualis, coor-
denado por Antonio Lancetti 21 e desenvolvido
na cidade de Sao Paulo. Muito dessa experiéncia
estd descrito na obra citada, mas alguns aspec-
tos merecem destaque. O primeiro deles foi a
tentativa de produzir com a equipe de saide da
familia uma troca verdadeira, com a producao
de saberes e prdticas que partiam da realidade
de atuacdo daqueles profissionais. Em segundo
lugar, a equipe de satide mental se colocava em
uma condicao itinerante (“volante”), promotora
de experiéncias de autonomia responsdvel, e nao
delagos de dependéncia. Em terceiro lugar, havia
uma determinacdo de explorar a fundo propé-
sitos como a integralidade da assisténcia, o au-
mento da resolutividade das a¢6es nesse nivel
da atencdo, a responsabilizacao dos profissionais
por aqueles que necessitavam de seu cuidado, a
coletivizagdo das acdes de salde, entre outros.
Por fim, chama a atencao a énfase dada sobre o
que podemos chamar de uma pedagogia liber-
tdria e emancipatdria 22, que ousa romper com
idéias pré-concebidas e situar-se na légica da in-
ventividade.

Esse seria apenas um exemplo orientado na
direcdao do horizonte das proficuas possibilida-
des que se descortinam nesse encontro de niveis
de cuidado, ou mais acertadamente, de sujeitos
cuidadores, no enfrentamento de importantes
desafios colocados pelo campo da satide mental.

a narrativa dos trabalhadores de satide. Analisaremos,
dessas prdticas, discrepdncias entre o proposto norma-
tivo e o instituido, fatores dificultadores e conquistas
da operacionalizagao das agoes e limites da confronta-
¢do e potencialidades da transversalidade de campos
epistemoldgicos particulares como a clinica ampliada
da satide mental e do PSE Moveremos nossa discussao
com base em conceitos como modelo psicossocial do
cuidado, integralidade da atengdo, participagdo so-
cial, territorialidade, agoes coletivas, entre outros.

Satide Mental; Programa Satide da Familia; Ateng¢do
Primdria a Satide
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