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“O motivo que me impulsionou é muito simples. Para alguns, espero que ele baste por
si s6. E a curiosidade, o unico tipo de curiosidade que, de qualquer forma, vale a pena
ser praticada com um pouco de obstinagdo: ndo aquela que busca se assimilar ao que
convém conhecer, mas a que permite desprender-se de si mesmo. De que valeria a
obstinagdo do saber se ela apenas garantisse a aquisicdo de conhecimento, e néo, de
uma certa maneira e tanto quanto possivel, o extravio daquele que conhece? Ha
momentos na vida em que a questao de saber se é possivel pensar de forma diferente

da que se pensa e perceber de forma diferente da que se vé é indispensavel para
continuar a ver ou a refletir”.

(FOUCAULT, 2004, p. 196).



RESUMO

O processo de mudanca na atengéo a saude mental no Brasil foi intensificado na década
de 90 dando inicio ao que se chamou de movimento pela Reforma Psiquiatrica Brasileira,
tendo como principal foco a reorientagdo de um novo modelo de cuidado em saude
mental e um novo lugar social para a loucura. Esta nova logica operante na saude mental
possibilitou a alteragdo do paradigma psiquiatrico para o paradigma Psicossocial,
representando um avango politico, técnico e ideoldgico. Partindo dessa mudanga de
paradigmas e da reorientagdo das praticas, os investimentos em praticas comunitarias
tém sido considerados prioridade para as politicas publicas de saude que estabelecem o
ambito da atengao basica como cenario para a implementagao dos principios do SUS e
da RPB. Dentro desta perspectiva operam os servicos de atencdo basica do SUS,
representados pela Estratégia Saude da Familia (ESF). O fato de as equipes da ESF
estarem inseridas nos territérios potencializa a atuagao terapéutica dos profissionais no
que diz respeito ao cuidado dos usuarios, por sua proximidade com as familias. O
presente estudo teve como objetivo analisar as estratégias de cuidado em saude mental
realizadas pelos profissionais da Estratégia Saude da Familia do municipio de Jodo
Pessoa/PB. Caracteriza-se como do tipo pesquisa-agado objetivando a pratica e o
conhecimento para a resolucao de problemas e de propostas de agdes que auxiliem os
atores na sua atividade transformadora. Teve como cenario uma equipe de saude da
familia do municipio de Jodao Pessoa/PB, na qual foram realizados com os profissionais
dessa equipe os seguintes procedimentos para coleta de dados: grupo focal, visitas,
oficina de trabalho, variando o numero de participantes para cada atividade. Para o
tratamento dos dados utilizou-se a Anadlise de Conteudo. Foi percebido que os
profissionais se utilizam de varias estratégias para lidar com as demandas de saude
mental do territério, sdo elas: PTS, Genograma, escuta, vinculo, acolhimento, visita
domiciliar, desmedicalizagdo, etc. Entre as estratégias de maior potencial da equipe
estdo: a escuta, o PTS, o apoio do NASF. Também foram identificadas dificuldades na
realizagcédo do cuidado em saude mental como falta de capacitagéo, excesso de demanda
e fragilidade na rede de atengao a saude. Assim, podemos dizer que a ESF possui grande
potencial para lidar com as demandas de saude mental do territorio, no entanto, ainda
persistem diversos limites nessa pratica, sendo necessario nao sé a oferta de cursos e
qualificagdes pontuais, mas a realizagdo de um processo permanente de constru¢ao de
um cuidado pautado na I6gica da desinstitucionalizagao, na autonomia dos sujeitos e na
producao de vida das pessoas.

Palavras-chave: saude mental, estratégia saude da familia, atengéo psicossocial.



ABSTRACT

The changes in the attention to mental health in Brazil was intensified in the 90s when it
started the movement of Brazilian Psychiatric reform which has a reorientation of a new
caring model and a new social place for madness as its main focus. This new logic in
mental health allowed the change of Psychiatric paradigm to the psychosocial paradigm.
This represents a political, technological and ideological breakthrough. From this
paradigm shift and practices reorientation, investments in community practices have been
considered a priority for public health policies that establish the scope of primary care as
the setting for the implementation of the principles of SUS and RPB. From this perspective
operate the primary care services in SUS, represented by the Estratégia Satde da Familia
(ESF). The fact that the ESF teams are entered in the territories increases the therapeutic
work of professionals with regard to attention to users, for its proximity to the families. This
study aimed at analyzing the care strategies carried out by mental health professionals of
the Estratégia Saude da Familia (ESF) in Jodo Pessoa/PB. It is characterized as an
action-research aiming at the practice and knowledge to solve problems and the proposed
actions to assist the ones involved in their transformative activity.The study took place at
a health team in Jodo Pessoa / PB, were it was conducted with those professionals the
following procedures for data collection: focus groups, visits, workshop, varying the
number of participants for each activity.For the data analysis it was done content Analysis.
It was found that professionals use various strategies to cope with the demands of mental
health of the territory, specifically: PTS, Genogram, listening, bonding, welcoming, home
visits, desmedicalization, etc. The strategies with highest potential in the team were:
listening, PTS, NASF support. Some difficulties in realizing the care in mental health were
identified such as: the lack of training, excess in the demand and weakness in the health
care network. That way, we can conclude that ESF has great potential to deal with mental
health demands, however there are still many limits to this practice, being necessary to
offer courses and qualifications as well as the completion of an ongoing process of
building a care guided by the logic of deinstitutionalization, the autonomy of the subjects
and in their lives.

Keywords: mental health, Estratégia Saude da Familia, psychosocial attention.
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1 INTRODUGAO

No Brasil, a organizagao dos servigos de saude foi profundamente marcada pela
individualizagdo e pela fragmentacdo do cuidado. O cuidado em saude mental era
exclusivamente pautado em um modelo biomédico que tinha os hospitais psiquiatricos
como os locais de referéncia para o tratamento das demandas desse campo. A partir de
experiéncias internacionais de reformas psiquiatricas (Franga, Estados Unidos e Itélia) e
de reivindicagdes de trabalhadores e familiares dos servicos de saude mental,
organizados no Movimento Nacional de Luta Antimanicomial (MNLA), foram propostas
varias mudancgas no contexto dos servicos de saude mental com vistas a superagao do
modelo psiquiatrico tradicional e, concomitantemente, a construgdo de uma rede de
servicos e dispositivos de cuidados territoriais e comunitarios.

Esse processo de luta pela mudanga na atencdo a saude mental no Brasil foi
intensificado na década de 1990 através do movimento pela Reforma Psiquiatrica
Brasileira (RPB), que tem como principal foco a reorientagdo do modelo de cuidado em
saude mental e a construgdo de um novo lugar social para a loucura. Nesse enfoque, a

Coordenacao Nacional de Saude Mental considera a RPB como

um processo politico e social complexo, composto de atores, de
instituicdes e forcas de diferentes origens, e que incide em territorios
diversos, nos governos federal, estadual e municipal, nas universidades,
no mercado dos servicos de saude, nos conselhos profissionais, nas
associacdes de pessoas com transtornos mentais e de seus familiares,
nos movimentos sociais, e nos territérios do imaginario social e da opiniao
publica (BRASIL, 2005, p. 6).

De acordo com Amarante (2007), a RPB é uma consequéncia natural de uma
transformacao da proépria ciéncia, pois ela provocou um rompimento no modelo teérico—
conceitual vigente e a criagdo do campo da saude mental e da atengao psicossocial,
através de transformacgdes e inovagdes que contribuiram para a construgdo de um novo
lugar social para a loucura. Essa nova logica operante na saude mental tem possibilitado
a progressiva substituicdo do paradigma psiquiatrico pelo paradigma psicossocial,

representando um avancgo politico, técnico e ideolégico, que permitiu, segundo Costa-
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Rosa (2000), emergir um novo modo de operar a pratica social através de uma clinica
especifica focada no sujeito em sofrimento.

Partindo dessa possivel superagcdo paradigmatica, que implica em uma
transformagdo da praxis em saude mental e requer os investimentos em praticas
comunitarias, a Atencdo Basica (AB) se coloca como importante cenario para a
implementagdo dos principios do SUS e da RPB. Nessa conjuntura, cabe a AB
desenvolver praticas de cuidado e de gestdo democratica e participativa através do
trabalho em equipe, assumindo a responsabilidade sanitaria pelas populagcbes de
territorios definidos. Os servicos da AB sao considerados a porta de entrada preferencial
dos usuarios na Rede de Atencao a Saude e, portanto, devem acolher as demandas de
saude e sofrimento, levando em consideracido critérios de risco, vulnerabilidade e
resiliéncia na busca pela atengao integral préximo da vida das pessoas (BRASIL, 2015).

Para atender a esse perfil, destaca-se a Estratégia Saude da Familia (ESF) que
assumiu a responsabilidade pela reorganizagéo, expansao, qualificacdo e consolidagao
da atencdo basica de modo a ampliar a resolutividade das ag¢des de saude, atuando
através de equipes multiprofissionais “perto de onde as pessoas moram, trabalham,
estudam e vivem” (BRASIL, 2015, p. 9). Partindo do principio de que as comunidades
podem se constituir enquanto um recurso estratégico para o enfrentamento das diversas
formas de sofrimento psiquico (BRASIL, 2013), essa aproximagao com as familias
potencializa a atuacao terapéutica dos profissionais da ESF, na medida em que esses
realizam cotidianamente a escuta do sofrimento dos usuarios. Dessa forma, a saude e a
saude mental se articulam de tal modo que acabam por fundir-se, como afirmou Lancetti
(2009), unindo-se os dois campos através de uma pratica em comum.

Apesar das equipes da ESF estarem mais proximas ao contexto de vida e de
saude das pessoas, muitas das situagdes de saude mental ndo alcangam éxito em sua
resolutividade. Segundo a Organizagcao Mundial de Saude (OMS, 2001), uma em cada
quatro pessoas desenvolve alguma enfermidade psiquica em algum momento da vida,
mas em paises em desenvolvimento, como o Brasil, 90% desses casos nao tem recebido
tratamento adequado. Outro importante dado da OMS (2001) aponta ainda que 80% dos
usuarios que sao encaminhados a servigos especializados em saude mental ndo trazem,

a priori, uma demanda especifica que justifique a necessidade dessa atencdo. Para
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Dimenstein, Lima e Macedo (2013), grande parte dessa demanda se caracteriza por
situagbes que podem ser resolvidas através de intervengdes precoces e cuidados
primarios que evitam encaminhamentos desnecessarios, tais como transtornos mentais
leves, necessidades decorrentes do uso abusivo de alcool e outras drogas, o uso
inadequado de psicotrépicos, carceres privados, entre outros.

Diversos estudos evidenciam uma realidade que pode esclarecer a existéncia dos
dados citados anteriormente. Dimenstein, Lima e Macedo (2013) apontam pesquisas
realizadas na area de saude mental na atencdo basica (ANDRADE et al., 2009; JUCA,
NUNES; BARRETO, 2009; SILVEIRA, 2009) que identificaram as necessidades das
equipes da ESF em ter um suporte técnico e afetivo para realizar os cuidados primarios
em saude mental dos usuarios. De acordo com os estudos, esse suporte deve atuar na
deteccgao e intervencao precoce dos casos de saude mental, no apoio as situacdes de
crise, assim como através da articulagao da rede de servicos especializados de saude
mental como CAPS, ambulatdrios, etc.

Pesquisadores como Gama e Onocko Campos (2009) e Paulon e Neves (2013)
realizaram estudos bibliograficos da produgao cientifica na area de saude mental na AB
que corroboraram com resultados semelhantes. Além de identificar a escassez dessa
producdo em alguns periodos (1997 a 2007), constataram também que as pesquisas
mostravam experiéncias incipientes de saude mental que nao possibilitavam uma
articulagdo expressiva em nivel nacional, destacando apenas momentos pontuais
realizados na USF. Os autores identificaram também relatos constantes sobre a falta de
diretrizes praticas para guiar as acgodes, profissionais que se declararam despreparados
tecnicamente para lidar com as demandas do campo da saude mental, assim como o
aumento de demanda por suporte técnico como supervisdes, capacitagdes, etc.

Apesar das dificuldades apontadas por esses estudos, € importante reconhecer
que as equipes de saude da familia tém demonstrado um grande potencial para a
resolutividade dos casos de saude mental, através da busca ativa de usuarios, do
trabalho em equipe, da aproximagao com as familias acompanhadas, do vinculo
estabelecido no territério, entre outras praticas de cuidado que s&do potencialmente
geradoras de vida para as pessoas que buscam suprir alguma necessidade atravées da
atencéao basica (DIMENSTEIN; LIMA; MACEDO, 2013).
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Por meio da experiéncia profissional da pesquisadora enquanto psicologa do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e Assessora Técnica da Coordenagéo de
Saude Mental do municipio de Jodo Pessoa/PB, foram constatadas situagdes
semelhantes aos resultados apontados pelas pesquisas mencionadas: dificuldades dos
profissionais para lidar com as situacbes de saude mental, encaminhamentos
desnecessarios para servicos especializados, assim como demandas por qualificacoes
na area. Partindo das experiéncias citadas, assim como através de estudos realizados
pela pesquisadora sobre o tema, foi possivel elaborar alguns questionamentos: como
vem sendo realizado o cuidado em saude mental na ESF em Jodo Pessoa-PB? Quais
sao as potencialidades e dificuldades dos profissionais para a realizagao desse cuidado?
Como intervir no processo de trabalho da ESF de forma a construir com os profissionais
uma possibilidade de melhoria do cuidado em saude mental oferecido a comunidade?

Considerando a politica de saude mental vigente, que busca consolidar a rede de
servigos substitutivos, extinguir as instituigdes manicomiais e promover um novo lugar
social para a loucura, assim como as experiéncias da pesquisadora nesse campo, o
presente estudo tem como objetivo analisar as estratégias de cuidado em saude mental
realizadas pelos profissionais da ESF do municipio de Jodo Pessoa/PB. Para isso,
procurou-se identificar essas acdes/estratégias, analisar as dificuldades e as
potencialidades enfrentadas pela ESF investigada e promover uma intervencdao na
realidade identificada de modo a contribuir para a melhoria do cuidado em saude mental
realizado nesta ESF.

Este trabalho defende o pressuposto de que o cuidado em saude mental é
realizado cotidianamente pelas equipes da ESF, mesmo que nao haja o seu
reconhecimento ou ndo se tenha o suporte necessario para a sua realizagdao. Neste
sentido, o que se pretendeu nao foi trazer para a atengado basica algo distante de sua
realidade, nem tampouco produzir conhecimentos em detrimento de outros, deslocando-
se da realidade vivenciada e excluindo as potencialidades do que ja vem sendo
construido, mas colaborar com o trabalho que ja vem sendo realizado de forma a ampliar
a capacidade de producao de cuidado em saude mental realizada pela equipe de saude

da familia.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 A construcao da loucura como doenga mental: o nascimento do modelo

manicomial e as primeiras instituigées psiquiatricas no Brasil

“E aqueles que foram vistos dangando foram julgados insanos por
aqueles que ndo podiam escutar a musica”.
(Friederich Nietszche)

Diversos autores relatam sobre o nascimento da instituigcao psiquiatrica classica a
partir de estudos que versam sobre as praticas médicas de intervencao sobre o fenbmeno
da loucura. Mas, nao podemos deixar de iniciar esse percurso destacando as teorias do
filosofo Michel Foucault e suas severas criticas sobre as relagcdes entre poder e
conhecimento que fundamentam o campo da saude mental.

Na obra Histéria da Loucura na Idade Classica, Foucault (1978), historiciza a
loucura a partir da critica ao saber psiquiatrico e seus dispositivos de controle disciplinar
e aponta que antes do século XVII, essa condicdo tinha outra percepcdo social: era
considerada um comportamento polimorfo e multiplo, utilizado em espetaculos bizarros
que expunham a sociedade individuos estranhos, excéntricos, personagens literarios,
etc. Naquela época, a loucura circulava nas ruas provocando medo e fascinio, mas néao
havia ainda sobre a mesma a culpa moral que a levou, posteriormente, ao
encarceramento (TORRE; AMARANTE, 2012).

A partir da necessidade de impor ordem publica, através da eliminagdo das
desordens nas condutas dos individuos, surgiu uma nova forma de exclusdo que
Foucault denominou de “O Grande Enclausuramento” ou “A Grande Internagao”. Assim,
foram criados espacos destinados a toda e qualquer pessoa que fugisse a “ordem”, como
era o caso de prostitutas, pessoas com doencgas venéreas, mendigos, andarilhos, loucos
e ladrbées: o Hospital. No entanto, ainda ndo havia uma relagao da loucura com a doencga,
mas era uma questao da sociedade com ela prépria (TORRE; AMARANTE, 2012).

A partir desse momento, o Hospital Geral passou a ser dominado por autoridades
judiciarias sendo administrados por diretores nomeados por toda uma vida, os quais

detinham o poder ndo sé dentro daquela instituicdo, mas também exerciam um poder
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absoluto sobre toda a cidade através dos individuos que dependiam ou poderiam
depender de seu poder juridico (FOUCAULT, 1978). Neste sentido, Foucault (1978, p.

50) define o Hospital Geral como

uma estrutura semi-juridica, uma espécie de entidade administrativa que,
ao lado dos poderes ja constituidos, e além dos tribunais, decide, julga e
executa. [...] Soberania quase absoluta, jurisdicdo sem apelacdes, direito
de execucgao contra o qual nada pode prevalecer — o Hospital Geral € um
estranho poder que o rei estabelece entre a policia e a justica, nos limites
da lei: & a ordem terceira da repressao.

O novo papel atribuido ao Hospital provocou uma grande transicdo em que o
“hospital de caridade” ao assumir fungdes sociais e politicas se transformou em uma
instituicdo médica, ou como nos diz Amarante (2010, p. 25): “o hospital foi medicalizado”.
A partir disso, muitos internos que estavam encarcerados devido ao Antigo Regime foram
libertados, ao mesmo tempo em que novas instituicbes foram criadas pelo Estado
Republicano como orfanatos, reformatorios, casas de correg¢ao, etc. O Hospital tornou-
se, rapidamente, um laboratério de pesquisas médicas que permitia aos médicos agrupar
as doencas e assim observar no dia-a-dia a sua evolugao, produzindo um saber sobre as
doengas, mas que, em contrapartida, eram doencgas institucionalizadas, ou seja,
modificadas pelo processo de institucionalizagdo, produzida e transformada pela propria
intervencdo médica (AMARANTE, 2010).

E nesse contexto, no qual o médico havia se tornado o personagem principal
destituindo do poder do hospital a filantropia e o clero, que o médico Phillipe Pinel iniciou
suas intervencdes no Hospital Geral de Paris e assim, ficou conhecido como o pai da
psiquiatria. Pinel acreditava na observagao empirica dos fendbmenos e ao iniciar diversas
inovagdes na pratica dos hospitais, langou as bases do que ficou conhecido como a
“sintese alienista”. Ele organizou a primeira classificagdo das enfermidades mentais,
definiu o conceito de alienacdo mental e, consequentemente da profissao do alienista.
Foi o primeiro a utilizar um modelo de terapéutica ao introduzir o tratamento moral para
os alienados e fundou os primeiros hospitais psiquiatricos (AMARANTE, 2010).

Amarante (2010) traz a reflexdo de que as inovagdes de Pinel realizadas nas

instituicdes podem nos dar a ilusdo de que os loucos estavam livres das amarras do
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hospital e de suas diversas formas de violéncia, mas na medida em que a instituicdo
deixou de ser um espacgo da assisténcia social e se tornou uma instituicdo da medicina,
os loucos permaneceram institucionalizados, ndo mais por questbes de caridade ou
ordem social, mas agora por um imperativo terapéutico. Naquela mesma época, Esquirol,
citado por Amarante (2010, p. 35), lista as cinco principais fungdes do hospital
psiquiatrico, sdo elas: garantir a seguranga pessoal do louco e de duas familias; libera-
los das influéncias externas; vencer suas experiéncias pessoais; submeté-los a um
regime médico e por ultimo, impor-lhes novos habitos intelectuais e morais. A concepg¢ao
de Esquirol revela como a questéo da periculosidade do louco se sobressaia em relagao
as funcdes terapéuticas e como o isolamento social e o tratamento moral eram
considerados pontos centrais da recuperacao dos alienados.

No Brasil, a loucura foi ignorada socialmente por quase trezentos anos e somente
comecgou a ser objeto de intervencdo do Estado no inicio do século XIX, a partir da
chegada da Familia Real. O pais vivia um periodo de consolidagado da independéncia e
de sua modernizacdo e os loucos eram considerados como uma ameacga a ordem
publica. Eles ndo podiam mais transitar livremente pelas ruas e eram isolados da
sociedade nas Santas Casas de Misericordias, locais com péssimas condicoes de
sobrevivéncia (FONTE, 2011). As Santas Casas de Misericérdias nasceram dessa
necessidade de retirar os loucos do espacgo urbano, mas, no decorrer do tempo ficaram
inadequadas as demandas que levou a criagao dos primeiros hospitais psiquiatricos no
Brasil (JORGE, 1997).

Assim, em 05 de dezembro de 1852, na cidade do Rio de Janeiro, foi inaugurado
o primeiro hospital psiquiatrico no Brasil, o Hospicio Pedro II, em homenagem ao entao
imperador do Brasil. Nele foram abrigados os loucos recolhidos pela Santa Casa,
afastados do centro urbano da cidade e em condi¢cbées impréprias (JORGE, 1997).
Inspirado no modelo asilar francés elaborado por Pinel e Esquirol, o isolamento foi a
caracteristica basica do tratamento dado no Hospicio Pedro Il, sendo o proprio hospicio
o responsavel por realizar a transformacéo dos recolhidos. O isolamento em relacéo a
familia era definido a depender de sua condi¢cado social. Para a familia pobre ele era
indispensavel e prioritario, pois nao era possivel manter seu familiar louco em seguranca

e em tratamento. Ja para as familias ricas nao havia a imposicao do isolamento social,

17



pois se quisessem manter seu enfermo junto a elas era possivel reproduzir um hospicio
em sua prépria residéncia, mesmo que isso trouxesse algumas limitagbes (MACHADO,
1978, apud JORGE, 1997).

Para Yasui (2010), desde a inauguragao do Hospicio Pedro Il até os anos setenta
do século XX, iniciou-se uma série de internagdes psiquiatricas de forma compulsoria nos
hospitais publicos, dando inicio a “mercantilizacdo da loucura” a partir dos convénios
criados com o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1967. O INPS
contratava clinicas para realizar assisténcia médica apenas para trabalhadores
registrados que contribuiam mensalmente com o Instituto. A partir desse periodo, os
hospitais do Ministério da Saude passaram a atender prioritariamente este tipo de publico
e a psiquiatria passou a ser um negocio bastante lucrativo, aumentando, assim,
significativamente o numero de internagdes psiquiatricas.

Para termos uma ideia do que acontecia naquela época Cerqueira (1984, apud
YASUI, 2010, p. 28) nos aponta os seguintes dados: em 1941 existiam 3.034 leitos
privados na assisténcia psiquiatrica. Em menos de quarenta anos, observou-se um
crescimento de quase vinte vezes esse numero: em 1978 passou-se a ter 78.273 leitos
privados. Em contrapartida, ndo houve alteracao significativa no numero de leitos oficiais
durante o periodo citado. Outra informagao importante, citada pelo autor, diz respeito ao
tempo médio de permanéncia dos pacientes nesses hospitais que era sempre acima de
noventa dias, o que favorecia a institucionalizagdo dos mesmos. O perfil desses
pacientes comegava a mudar também, surgindo patologias cuja internagao psiquiatrica
era questionavel como os alcoolistas e os casos de neuroses.

Na década de 1970, diversos setores e movimentos sociais organizados da
sociedade brasileira se mobilizaram e deram inicio ao processo de luta pela
redemocratizagao do pais. Reconhecendo o periodo de recessao econbmica e as
desigualdades socais, reivindicavam a mudang¢a no modelo da assisténcia em saude e
em saude mental. Para Jorge (1999), nessa época a economia beirava a recessao, o que
induziu a uma crise previdenciaria conduzindo o Ministério da Saude e o Ministério da
Previdéncia Social a um processo de reformulagdo de sua politica de saude. E neste
contexto que comecaram a surgir diversas denuncias e mobilizagdes em prol da

construgdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira.
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2.2 A Politica de Saude Mental no Brasil e a Reforma Psiquiatrica Brasileira

“Néo é segurando nas asas que se ajuda um passaro a voar. O passaro voa
simplesmente porque o deixam ser passaro”.
(Mia Couto, 2009)

No Brasil, o inicio das mudancas na assisténcia psiquiatrica foi inspirado nos
movimentos e discussdes ocorridas no mundo inteiro, que propunham entre outras
coisas, a superacao do hospital psiquiatrico como servigo exclusivo de atencdo em saude
mental e sua substituicdo progressiva por uma rede de dispositivos de cuidados na
comunidade. Dentre esses movimentos destacam-se a Reforma Psiquiatrica Italiana
(psiquiatria democratica), cujo maior expoente foi o psiquiatra Franco Basaglia, e a
Reforma Psiquiatrica na Franga (psiquiatria de setor).

Franco Basaglia a partir de suas experiéncias e observagdes em alguns hospitais
psiquiatricos da lItalia, Franga e Estados Unidos fez ressurgir diversas discussdes que
tratavam da desinstitucionalizagcdo das pessoas consideradas loucas e da humanizacao
do tratamento das mesmas, com o objetivo de promover a reinsergao social. Essas
discussodes serviram de marco referencial para a Reforma Psiquiatrica Brasileira através
da Lei 180 (Lei da Reforma Psiquiatrica Italiana) que trazia, entre outras questdes, a
valorizacao dos direitos de cidadania das pessoas consideradas loucas oferecendo-lhes
alternativas de cuidado a saude na prépria comunidade.

Neste sentido, Rotelli (1990) traz o conceito de desinstitucionalizagdo como um
processo social complexo que tinha como prioridade a mudanga do paradigma
racionalista, que trazia a nogcdo de “doengca” e de “cura”’, por um paradigma de
reconstrugcdo que substituia essa busca pela cura pelo foco no sujeito em questao,
considerando suas complexidades e sua insergao dentro de um contexto social. Seria o
processo que Basaglia (2005, p. 47) chamou de “colocar entre parénteses a doenca
mental”, sendo necessario, para isso, desmontar a cultura e a estrutura psiquiatrica que
sustenta a loucura separando-a da existéncia do sujeito, trazendo novas possibilidades
de construgcao de outros papéis sociais.

Para Amarante (1994), a desinstitucionalizagdo deve buscar a desconstrugao de

técnicas e conceitos centrados na doenca a fim de estabelecer novas concepgdes de
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saude que tornem a necessidade do manicdmio obsoleta. O autor compreende esse
processo como uma desconstru¢cao de saberes, de praticas e discursos que reduzem a
loucura, a doenga mental e reforgam a necessidade da instituigdo hospitalar.

Lobosque (2001) aponta que os trés grandes obstaculos que dificultaram o
processo de avanco da RPB foram os preconceitos sociais, fortemente enraizados na
cultura, a resisténcia dos setores psi que tenderam a encarar as transformacgdes efetivas
da situacdo como algo que feriam os principios da ciéncia e da técnica e a industria da
loucura que produziu um processo de mercantilizagdo da saude e medicalizacdo do
cuidado.

Um acontecimento marcante para o processo de RPB foi a Crise da Divisao
Nacional de Saude Mental (DINSAM), 6rgado do Ministério da Saude e a organizagéo do
Movimento dos Trabalhadores da Saude Mental (MTSM), no final da década de 1970.
Em 1978, no Rio de Janeiro, profissionais de quatro unidades da DINSAM realizaram
uma greve que durou oito meses, fato que causou destaque, inclusive na impressa
nacional (AMARANTE, 2000).

Em relacdo ao MTSM esse era formado por trabalhadores integrantes do
movimento sanitario, associagdes de familiares, sindicalistas, membros de associagoes
de profissionais e pessoas com longo histérico de internagbes psiquiatricas. A partir de
suas variadas lutas esse movimento passou a protagonizar e a construir nesse periodo
a denuncia da violéncia dos manicémios, da mercantilizacdo da loucura, da hegemonia
de uma rede privada de assisténcia, além de construir coletivamente uma critica ao
chamado saber psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico na assisténcia as pessoas com
transtornos mentais (BRASIL, 2005).

E necessario destacar aqui o ano de 1987, que serviu de palco para diversos
acontecimentos que impulsionaram o avango das discussbes sobre a superagao do
modelo de saude mental vigente. Em junho do referido ano, ocorreu a | Conferéncia
Nacional de Saude Mental, no Rio de Janeiro, na qual o MTSM decidiu rever suas
estratégias e repensar seus principios, surgindo assim, o Movimento da Nacional da Luta
Antimanicomial (MNLA). Outro evento importante foi o Il Congresso Nacional de

Trabalhadores em Saude Mental, em Bauru (SP), no qual foi langado o lema ‘Por uma
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Sociedade sem Manicémios’, e estabelecido o dia 18 de maio como o Dia Nacional de
Luta Antimanicomial.

Naquele mesmo ano, em 1987, ocorreu a criacdo do primeiro Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS) no Brasil, o CAPS Prof. Luiz da Rocha Cerqueira, na cidade de S&o
Paulo. O local onde funcionava um setor administrativo da Coordenadoria Estadual de
Saude Mental sofreu algumas transformagdes e passou a acolher egressos de hospitais
psiquiatricos, oferecendo atendimento intensivo, de forma a evitar internagbes
psiquiatricas, convergindo com a nova filosofia de atendimento que norteava as questdes
de saude mental na época (BRASIL, 2004).

Em 1989, ocorreu o processo de intervencao em um hospital psiquiatrico da cidade
de Santos (SP), a Casa de Saude Anchieta, motivado por denuncias que foram logo
comprovadas, entre elas: mortes, superlotacdo, abandono e maus-tratos, que levaram a
desapropriagéo por razdes de utilidade publica e uma série de agdes que extinguiram o
manicbmio da cidade. Apds a intervencdo na Casa de Saude Anchieta, foram
implantados no municipio, os Nucleos de Atencédo Psicossocial (NAPS) - que
funcionavam 24 horas e foram criadas cooperativas e residéncias para os egressos do
hospital e associacbes. A experiéncia de Santos constitui um marco no processo de
Reforma Psiquiatrica Brasileira, na medida em que foi a primeira demonstracdo, com
grande repercussao, de que esse processo nao se tratava apenas de uma retorica, mas
era possivel (BRASIL, 2005).

Ainda em 1989, o projeto de Lei N°. 3.657/89 do deputado Paulo Delgado, que
defendia a extingdo progressiva dos hospitais psiquiatricos e sua substituicao por outros
recursos assistenciais, deu entrada no Congresso Nacional. Esse projeto sofreu
bastantes modificagcbes até ser finalmente aprovado em 2001, ou seja, apos 12 anos de
tramitacao no Congresso Nacional. A partir dele iniciaram-se as lutas do movimento pela
Reforma Psiquiatrica no campo legislativo e no normativo (BRASIL, 2005).

Durante a década de 1990, passaram a entrar em vigor no Brasil as primeiras
normas federais regulamentando a implantagdo de servigos de atencdo diaria e as
primeiras regras para fiscalizacao e classificagado dos hospitais psiquiatricos. Elas foram
baseadas nas experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e nos Hospitais-dia. Outros

eventos que contribuiram para a mudanga no cenario brasileiro foram: a assinatura da
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Declaracado de Caracas e a realizacido da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, em
1992. De acordo com o relatorio final desta Conferéncia, foram definidas a atengao
integral e a cidadania como marco conceitual da Reforma Psiquiatrica e recomendados
a adocao dos conceitos de “territério” e de “responsabilidade” no modelo de atencéo a
saude mental. A aposta era que esta mudancga levaria a uma forma de ruptura com o
modelo hospitalocéntrico segregador, garantiria os direitos dos usuarios a assisténcia e
a recusa do tratamento, assim como garantiria que o servigo iria cumprir com as
responsabilidades de seu tratamento (BRASIL, 2005).

Cabe relembrar que um dos objetivos especificos da Reforma Psiquiatrica é a
substituicdo do modelo de atendimento centrado na hospitalizagdo e no isolamento por
uma atencéo integrada ao individuo no seu local de domicilio, em seu territorio. Segundo
Mendes (1995), esse ndo € entendido apenas segundo critérios geograficos e espaciais
de limite (bairro, regido da cidade onde se mora, setor ou comunidade). E, sobretudo, o
lugar social onde os individuos tecem suas referéncias de vida, dominam os cédigos
segundo os quais montam sua rede de relagdes sociais. Assim, de acordo com o autor,

o territdrio é visto como:

[...]um espaco em permanente construgao, produto de uma dinamica social
onde se tensionam sujeitos sociais postos na arena politica. Uma vez que
essas tensdes sao permanentes, o territdrio nunca esta acabado, mas, ao
contrario, em constante construgao e reconstru¢ao. Portanto, a concepcao
de territério-processo transcende a sua redugdo a uma superficie-solo e as
suas caracteristicas geofisicas, para instituir-se como um territério de vida
pulsante, de conflitos, de interesses diferenciados em jogo, de projetos e
de sonhos (MENDES, 1995, p. 166).

Para Santos (2002), o “territério” é o lugar onde a vida acontece, configurando-se
pelas técnicas, pelos meios de produgéao, pelos objetos e coisas, pelo conjunto territorial
e pela dialética do préprio espaco. O autor considera que é o uso do territério, e ndo o
territério em si, que faz dele um objeto de analise social. Portanto, trata-se de um conceito
que requer constantes revisdes histéricas. De acordo com o autor, vivenciamos um
movimento de alargamento das fronteiras das teorias, 0 que permite compreender o

territério a partir de diversos pontos de vista.
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Segundo Faria e Bortolozzi (2009) a reflexdo sobre territorio na Saude Publica
ainda & muito incipiente, pois pouco se tem utilizado dessa categoria como possibilidade
de agbdes adequadas em saude, sobretudo relacionadas ao planejamento. Segundo os
autores, é comum nos depararmos nas Unidades de Saude com mapas figurativos da
area de atuacao da equipe, mas que pouco representa para a efetividade do trabalho.
Uma boa gestéao territorial que ira definir a eficacia dos programas de saude publica &
para Santos (1998), uma gestdo que garante o acesso aos bens e servigos basicos para
uma boa qualidade de vida. Neste sentido, podemos dizer que a gestao do territério deve
supor agdes integradas que contemplem a educagdo, saude, moradia, saneamento
basico, transporte, entre outros, exigindo assim um trabalho interdisciplinar que busque
uma nova abordagem territorial em saude, que contemple multiplos olhares. Desse modo,
as relacdes sociais, os fluxos, os conflitos produzem territérios e territorialidades das mais
diversificadas.

No ano de 2001, foi realizada em Brasilia, a Ill Conferéncia Nacional de Saude
Mental que trouxe inumeras contribui¢cdes para a politica de saude mental e consolidou
a Reforma Psiquiatrica como politica de governo. Os CAPS passaram a ser considerados
pontos estratégicos para a mudanga do modelo de assisténcia, assim como se defendeu
a construcao de uma politica de saude mental para os usuarios de alcool e outras drogas,
garantindo assim um grande avancgo politico no que diz respeito as necessidades desse
publico nunca antes visto como prioritario nas politicas de atengao.

Ainda nesse ano, o projeto de Lei Paulo Delgado foi aprovado (com restricdes)
como a Lei N° 10.216 que é considerada como a “Lei da Reforma Psiquiatrica”. Ela
“dispde sobre a protecao dos direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona o modelo de assistencial em saude mental” (BRASIL, 2001, p.2). Apesar das
modificagdes e artigos vetados, a Lei 10.216 trouxe novo impulso e novo ritmo para o
processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil e a politica de saude mental do governo
federal ganhou maior sustentagao e visibilidade (BRASIL, 2005).

A partir de entao, o Ministério da Saude criou linhas especificas de financiamento
para os servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico, desenvolveu novos mecanismos
para a fiscalizagao, gestdo e redugao programada de leitos psiquiatricos no pais e

intensificou o processo de desinstitucionalizagdo com a criagao do Programa de “De Volta
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para Casa”, que favorecia o retorno ao convivio familiar e comunitario de diversas
pessoas com longo periodo de internac&do. A rede de atencgdo diaria a saude mental
comecgou a alcancgar regides nas quais a assisténcia comunitaria era quase inexistente,
com grande tradigdo hospitalar, e experimenta uma importante expansao de servigos
abertos e comunitarios. Também apds a Lei 10.216, foi construida uma politica de
recursos humanos para a Reforma Psiquiatrica e tragada uma politica para o problema
do uso abusivo de alcool e outras drogas, tendo a estratégia de redugao de danos como
norteadora (BRASIL, 2005).

Somente em 2010, ou seja, apds nove anos da realizagdo da Ill Conferéncia
Nacional de Saude Mental foi realizada a IV Conferéncia Nacional de Saude Mental-
Intersetorial que introduziu a discussdo da intersetorialidade na saude mental,
evidenciando o crescimento da complexidade, da multidimensionalidade e da pluralidade
das necessidades em saude mental (BRASIL, 2011). O componente da intersetorialidade
€ uma marca historica diferenciada das conferéncias ocorridas anteriormente, pois o
tema requer a implicagao de representantes de movimentos sociais e de setores além da
saude envolvidos com as politicas publicas (BRASIL, 2011).

Na atualidade, a politica de saude mental preconiza uma atengao comunitaria e
territorial onde se deve produzir um cuidado qualificado e contextualizado, evitando o
afastamento dos sujeitos de sua familia/comunidade, do seu trabalho, lazer, modos de
vida. A partir desta diretriz, devem operar também os servigos de atengao basica do SUS,
representados pela Estratégia Saude da Familia (ESF), que tém, dentre outras fungdes,

a coordenacéao do cuidado aos usuarios na rede de atencéo a saude/saude mental.
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2.3 Saude da Familia e Saude Mental: o cuidado se da “onde a vida acontece...”

A concepgao de Milton Santos (2002) sobre territério, traduzida na expressao
‘onde a vida acontece”, nos remete a reflexao sobre a complexidade inerente aos campos
da saude coletiva e da saude mental, revelada nos cotidianos dos territérios vivenciados
pelas equipes de saude da familia. Desta forma, podemos dizer que através dessa
aproximagao da vida das pessoas, os profissionais da Atencao Basica aproximam-se
também da subjetividade delas proporcionando a realizagédo do cuidado das questdes de
saude mental sem que para isso seja necessario afastar os sujeitos do convivio
comunitario.

Com todas as mudancgas ocorridas na area da saude, o hospital psiquiatrico saiu
do centro da assisténcia a saude mental, ndo sendo mais considerado como um lugar
eficaz para o tratamento de pessoas com graves sofrimentos psiquicos, sendo assim o
bairro, as familias, as comunidades, o “territério onde as pessoas existem” e as Unidades
de Saude da Familia assumiram o papel estratégico na producédo de cuidado em
saude/saude mental dentro desse novo contexto/modelo (LANCETTI; AMARANTE, 2007,
p. 615).

Para Lancetti (2010), os servicos da atengdo basica operam através de uma
“‘légica invertida” da complexidade, pois na saude em geral, procedimentos como o
atendimento de diabéticos, orientacbes sobre aleitamento materno, etc, sao
considerados de baixa complexidade enquanto que cirurgias e exames especializados
sao considerados de alta complexidade porque sao realizados em hospitais. Em relagao
a saude mental essa ldgica € invertida, pois quando o paciente esta internado em um
hospital os procedimentos se simplificam devido ao fato de que o sujeito esta trancado e
contido na grande maioria das vezes. Mas quando esse sujeito retorna ao seu territério
ele necessitara de um acompanhamento dos profissionais das equipes de saude da
familia que, além de trabalhar articulados com outros servicos, deverao considerar o
contexto sécio-econdmico-cultural dos sujeitos € o modo como eles, a familia e a
comunidade lidam com os problemas de saude mental.

Nesse enfoque, atender a uma crise, por exemplo, com recursos advindos da

propria comunidade, com a unidade de saude e os profissionais que atuam nela, é operar
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em um territério de altissima complexidade. E neste sentido que a légica de atencéo a
saude se inverte, pois, quanto mais se atua nos territérios, onde a vida acontece, mais
os procedimentos se tornam complexos (LANCETTI, 2010).
Neste sentido, podemos considerar a saude mental como um eixo da Estratégia
Saude da Familia, visto que os profissionais que operam na Atencao Basica comegam a
ser convocados a intervir nos processos de cuidado das pessoas em sofrimento mental,
pois a proximidade com as familias permite uma continuidade no acompanhamento que
nao é possivel perceber em nenhuma outra modalidade de ateng&o. Essa proximidade,
portanto, possibilita aos profissionais lidarem com o sofrimento humano, gerando em
consequéncia disso angustias que, se nao trabalhadas, podem transformar-se em carga
insuportavel para os mesmos (LANCETTI; AMARANTE, 2007).
Segundo os autores, as equipes de saude da familia adotam uma metodologia de
trabalho sintonizada com os pressupostos da Reforma Psiquiatrica, pois desenvolvem

estratégias fundamentais para as praticas de saude mental:

A ESF é, por assim dizer, um Programa de Saude Mental: ha tratamento
continuado, base pela qual os pacientes podem ressignificar seus
sintomas e seus sofrimentos; pratica-se o acolhimento, que é uma
maneira de escutar as pessoas e que é considerado um dos dispositivos
fundamentais das praticas de saude mental; desenvolvem-se acoes
coletivas, como caminhadas, iniciativas culturais, educativas e de
participacdo e protagonismo politico (LANCETTI; AMARANTE, 2007, p.
629).

Neste sentido, acredita-se que as intervengdes em saude mental se ddo no dia a
dia, no cotidiano das praticas das equipes de saude da familia, mesmo que muitas vezes
nao sejam percebidas. Dessa forma, o cuidado em saude mental ndo é algo para além
do trabalho que ja vem sendo realizado na atengao basica, ndo sendo condigdo para a
realizacdo do mesmo ser especialista na area, mas incorporar a dimensao da saude
mental na pratica de saude intervindo sobre as questdes do sofrimento psiquico
relacionadas ao processo de adoecimento das pessoas (BRASIL, 2013).

Neste sentido, € preciso considerar que em todo problema de saude existe um
componente de sofrimento subjetivo associado que, inclusive, pode estar atuando como

entrave a adesao a praticas preventivas ou de vida mais saudaveis pelas pessoas.
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Partindo desta perspectiva, € possivel afirmar que todo problema de saude é também de
saude mental, ndo estando essa dissociada da saude geral, sendo assim de extrema
importancia o reconhecimento dessa dimensao durante a realizagdo do cuidado aos
usuarios acompanhados pelas equipes (BRASIL, 2013).

Para Vecchia e Martins (2009), uma questdo relevante para a
desinstitucionalizacao do cuidado as pessoas com sofrimento mental na ateng¢ao basica
€ a necessidade de reconhecimento institucionalmente legitimado da dimensdo da
subjetividade na abordagem do processo saude-doenga. Os autores apontam também a
necessidade de problematizagcdo da implicacao dos profissionais com a loucura e com a
exclusdo, além da avaliagdo critica do lugar ocupado pela familia dos usuarios no
processo de cuidado.

A inclusdo das acdes de saude mental no ambito Atencao Basica foi preconizada
pelo Ministério da Saude apenas a partir do ano de 2001, quando a Coordenagao de
Saude Mental promoveu os seguintes eventos: em marg¢o de 2001 a “Oficina de Trabalho
para Discussdo do Plano Nacional de Inclusdo das A¢des de Saude Mental na Atencéao
Basica”, em Abril de 2002 o “Seminario Internacional sobre Saude Mental na Atencao
Basica” e em Julho de 2003 a “Oficina de Saude Mental no VII Congresso Brasileiro de
Saude Coletiva da Associagdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), intitulada
“‘Desafios da integragdo com a rede basica” (BRASIL, 2003).

A partir dos eventos citados a Coordenagdo Geral de Saude Mental, em
articulacdo com a Coordenacdo de Gestao da Atengao Basica, lancaram em 2003 um
documento que apontava principios e diretrizes da saude mental na atengao basica
(BRASIL, 2003). Em relagao aos principios dessa articulagéo foram citadas: a nogao de
territério, a organizagcdo da atencdo a saude mental em rede, a intersetorialidade, a
reabilitacdo psicossocial, a multiprofissionalidade e interdisciplinaridade, a
desinstitucionalizagdo, a promog¢édo da cidadania dos usuarios e a construgdo da
autonomia possivel dos mesmos e de seus familiares. No que diz respeito as diretrizes
temos o apoio matricial em saude mental as equipes da atencao basica, a formacao em
saude mental para os profissionais da atencédo basica como estratégia prioritaria e a

inclusdao da saude mental no sistema de informacgdes da atencao basica.
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Em relagdo ao apoio matricial as equipes, destaca-se a importancia de um trabalho
compartilhado, de suporte, que devera ser desenvolvido pelos profissionais do NASF de
forma a potencializar o manejo em saude mental realizado pela Atengdo Basica. A
responsabilizacdo compartilhada dos casos exclui a l6gica do encaminhamento, pois visa
aumentar a capacidade resolutiva de problemas de saude pela equipe local. Quanto a
formacgéao orienta-se que sejam estimulados momentos de educagédo permanente e nao
apenas capacitacdes pontuais. Quanto aos sistemas de informacédo, devem-se incluir
indicadores de saude mental, baseados no conceito de territorio, problema e
responsabilidade sanitaria, para evitar a exclusao do cuidado de casos graves na atengao
basica e seu encaminhamento para a institucionalizagcdo, fortalecendo assim o
monitoramento do cuidado em saude mental (BRASIL, 2003).

Partindo desta perspectiva, o Ministério da Saude elaborou o Caderno de Atengao
Basica N°34, publicado em 2013, com o tema “Saude Mental”, no intuito de estimular e
compartilhar os conhecimentos acumulados no cuidado em saude mental na Atencéo
Basica. Neste material, o Ministério da Saude (2013) apresenta ferramentas e estratégias
de intervengdes terapéuticas, reconhecendo as praticas em saude mental que ja sao
realizadas no cotidiano dos profissionais. Para exemplificar possibilidades de atuacao
para as equipes de saude da familia, esse caderno traz as seguintes discussoes:
principais demandas em saude mental, fatores de protecao e de risco em saude mental,
os planos de intervencgao e os métodos de acompanhamento dos casos (BRASIL, 2013).

Uma questao importante discutida pelo Caderno N°34, que também é um dos
pontos chaves deste estudo, diz respeito aos Instrumentos de Intervengdo Psicossocial
na Atencdo Basica. O documento dedica um capitulo para discorrer sobre essas
questdes, trazendo a intervencgao psicossocial como importante estratégia para produgao
do cuidado em saude. Apresenta, assim, um “cardapio” de agdes em saude mental para
a Atengao Basica, contemplando necessidades e demandas surgidas do territorio, tendo
como perspectiva de cuidado o conceito ampliado de saude e a integralidade (BRASIL,
2013).

Um dos instrumentos descritos é a técnica de trabalho com grupos, que se
fundamenta nas concepgbdes de sujeito-coletivo, atencdo integral e producdo de

autonomia, de forma a promover saude mental (BRASIL, 2013). Outro Instrumento de
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Intervencéo Psicossocial € a criacéo e fortalecimento de redes de cuidado e de redes de
suporte social com o objetivo de produzir intersetorialidades e transversalidades de
saberes, através da criacdo de espacos de reunides, de educacdo permanente,
colegiados, rodas de conversa, que envolvam atores da Atencao Basica, demais equipes
de Saude e de outros servigos do territorio (BRASIL, 2013).

A técnica de trabalho com grupos teve entre os seus principais idealizadores o
médico psiquiatra suigo Enrique Pichon-Riviere, sendo sua pratica influenciada
principalmente pela Psicanalise e pela Psicologia Social. Pichon-Riviére passou sua vida
na Argentina e foi 1a, no Hospital de Las Mercedes em Buenos Aires, que comegou a
trabalhar com grupos ao observar a influéncia que o grupo de familia exercia sobre seus
pacientes, desenvolvendo, assim, a técnica de grupos operativos (BASTOS, 2010). O
principal objetivo dessa técnica € promover um processo de aprendizagem para os
sujeitos participantes do processo, procurando também causar nesses uma critica a
realidade a partir de uma postura investigadora que possa fazer surgir mudangas de
posicionamento e novas inquietacdes (RIVIERE, 2005).

O modelo de organizagao dos grupos na Atengao Basica tem como base as acgdes
programaticas orientadas pelo Ministério da Saude com foco nos grupos prioritarios de
doencgas/agravos como hipertensdo, diabetes, gestantes, idosos, etc. O objetivo desses
grupos é gerar impactos nos indicadores de saude a partir da educacédo em saude
realizada de profissional para usuario, o que pode acarretar na centralizacdo do saber da
instituicao em detrimento do saber dos sujeitos, esgotando-se a possibilidade de dialogo
e de autonomia entre os mesmos. Para isso, faz-se necessario que os grupos realizados
nas Unidades de Saude da Familia atendam aos objetivos de atencéo integral e
promogao de autonomia dos usuarios podendo, assim, promover impacto na saude da
populacao (BRASIL, 2005).

Outro Instrumento de Intervengao Psicossocial necessario para o trabalho na
Atencdo Basica é o fortalecimento da rede de cuidados, sendo essa estratégia
fundamental para a realizagdo do cuidado em saude mental. Assim, faz-se necessario
entender o conceito de rede e a sua utilizagao dentro do campo da saude. Para Fleury e

Ouverney (2007, p. 8), redes sao “estruturas policéntricas envolvendo diferentes atores,
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organizagdes ou nddulos vinculados entre si por meio do estabelecimento e manutengao
de objetivos comuns e de uma dinamica gerencial compativel e adequada”.

Segundo os autores citados, o fenbmeno de rede se apresenta em variados
campos de gerenciamento como redes de empresas, de apoio psicoldgico, de politicas,
etc, mas, apesar dessa diversidade, existem em todas elas a necessidade de estabelecer
um modelo gerencial que cumpra com o0s objetivos pré-estabelecidos (FLEURY;
OUVERNEY, 2007). Assim, o termo “rede” tem sido utilizado em diversos campos como
a psicologia social, a sociologia, a administracdo de empresas, etc,

A psicologia social, por exemplo, define “rede” como o universo relacional de um
sujeito, sendo esse universo as estruturas de apoio sociafetivo que cada um constréi para
sua vida. Nessa abordagem, a énfase é dada aos vinculos estabelecidos entre os
diferentes atores da rede. Segundo Rovere (1998, apud FLEURY; OUVERNEY, 2007, p.
20) “as redes sao constituidas de pessoas, pois somente essas sdo capazes de se
conectar e criar vinculos entre si, 0 que n&o ocorre com os cargos e as instituicbes”. Deste
modo, sendo o social constituido de diversas redes de relacionamento pessoal e
organizacional as relagdes pessoais passam a ser objeto de andlise das redes sociais,
considerando também a influéncia que cada sujeito sofre sobre suas agbes devido a
estrutura e a posicdo que o mesmo ocupa dentro dessa rede.

Assim, o Ministério da Saude (2011) orienta que as a¢des de saude mental devem
seguir o modelo de atengao em rede de forma a garantir o cuidado integral aos usuarios
focado nos territérios e na garantia de seus direitos através do investimento na autonomia
e no exercicio de cidadania das pessoas. Para isso, foi adotado o termo Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS) que se refere ao conjunto de agdes e servigos que devem atuar de
forma integrada e articulada para atender as pessoas com necessidade de intervengdes
em saude mental, alcool e outras drogas, em todos os niveis de atengcdo a saude
(BRASIL, 2011). Neste sentido, a RAPS deve atuar na perspectiva territorial, dando
énfase aos servicos de base comunitaria, como a Atencdo Basica, realizando a
articulagao entre os servicos e o estabelecimento de acgbes intersetoriais de forma a

garantir o cuidado integral de acordo com as necessidades de cada sujeito.
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2.4 Atencao Psicossocial: do termo a utilizacao do conceito no campo da saude

mental

Considerando a importancia das mudancas ocorridas na atencao a saude mental
através das tentativas de superacdo do modelo manicomial advindas da Reforma
Psiquiatrica, pretende-se neste momento fazer um breve apanhado tedrico e técnico
acerca da atencgéo psicossocial e como esse termo vem se configurando enquanto um
novo paradigma para as praticas de saude mental.

Para iniciar essa discussdo faz-se necessario situar as origens do termo
“psicossocial” e a sua evolugdo enquanto conceito no campo da saude, evolucido essa
que teve como principais acontecimentos as transformacdes da pratica médica e,
especificamente, da pratica psiquiatrica.

O conceito de Medicina Integral, em meados dos anos 1940 e 1950, traz uma
mudanga na concepgao global do individuo como uma totalidade bio-psico-social que ndo
o reduz apenas as fungbes organicas e estruturas definidas. Posteriormente, a Medicina
Comunitaria agregou esse conceito da Medicina Integral juntamente com os da
Preventiva, trazendo assim a dimensao ecoldgica e psicossocial do processo saude-
doenca. Neste sentido, a Psiquiatria Comunitaria herdou esse termo e o utilizou nas
praticas de saude mental a partir da década de 1970, durante a qual se desenvolvia o
processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira (COSTA-ROSA, 2003).

A transformagao das praticas psiquiatricas ocorreu de forma mais definitiva
durante a Segunda Guerra Mundial, a partir da consolidacdo das Comunidades
Terapéuticas e da Psicoterapia Institucional. Naquele momento, surgiram diversas
formas de exercer a psiquiatria fora do contexto do hospital através de instituicbes e
estratégias terapéuticas que eram contrapostas ao modelo manicomial como: hospitais-
dia e hospitais-noite, clubes terapéuticos, ambulatérios, atendimentos a familia, etc
(FIGUEIREDO, 1977:20, apud, COSTA-ROSA, 2003).

No entanto, essas ideias e praticas referidas anteriormente ainda concediam ao
significante “psicossocial” o lugar de um termo que levava em consideragao os aspectos
psiquicos e sociais incorporados aos bioldgicos dentro do paradigma da Psiquiatria
(COSTA-ROSA, 2003). Para Costa-Rosa (2003), o termo psicossocial comegou a se
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configurar como conceito apenas no momento em que dar-se inicio os movimentos de
critica mais radical a Psiquiatria, que foram: a Antipsiquiatria, a Psiquiatria Democratica
e alguns aspectos da Psicoterapia Institucional.

Em relacdo ao contexto brasileiro, essas transformagdes correspondem a década
de 1980, momento no qual o termo Psicossocial passa a caracterizar os novos
dispositivos institucionais de atengcdo a saude mental (Centros e Nucleos de Atencgao
Psicossocial — CAPS — NAPS), que passam a operar em outra légica divergente do
modelo psiquiatrico. Atualmente, o Ministério da Saude (2011) fala em RAPS agregando
dispositivos de diversos niveis de atengdo a saude que devem funcionar na légica do
cuidado em rede.

Para Costa-Rosa (2003), a Atengao Psicossocial, compreendida como um novo
paradigma, abarca também os conceitos e praticas incluidas nas politicas de Apoio
Psicossocial e Reabilitagdo Psicossocial. Este ultimo, segundo o autor, traz em seu
sentido a ideia de retorno, reversao, e volta a um estado anteriormente habitado,
designando a recuperacéao das capacidades do individuo em um sentido ortopédico. Em
relacdo ao termo “Apoio”, esse tende a inclinar-se precisamente ao termo “Atencio”
dentro do contexto das politicas publicas, a exemplo disso temos os dispositivos que
eram denominados como “Nucleos de Apoio Psicossocial” e passaram a ser chamados
como “Nucleos de Atencao Psicossocial”.

Neste sentido, as agbes de Atencado Psicossocial, no contexto das praticas de
saude mental, devem estar intimamente ligadas aos sentidos dos termos anteriormente
discutidos (reabilitagdo, apoio e atencao), prestar atengao, acolher, escutar atentamente,
que sao partes fundamentais dessas acdes. Assim, Atencdo Psicossocial supera os
termos “apoio” e “reabilitacdo”, mas o conserva como parte integrante e constituinte de
suas praticas (COSTA-ROSA, 2003).

Para Costa-Rosa (2003, p. 10)