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RESUMO

Realizamos neste artigo uma revisao bibliografica de relatos de experiéncias de trabalho em saiide mental na atencéo
basica com o objetivo de refletir como as idéias e concep¢des do movimento da Reforma Sanitaria e Psiquiatrica
tém sido apreendidas pelos profissionais de satide mental apés sua hormalizacdo no Sistema Unico de Saude (SUS).
Revisamos artigos que tratavam simultaneamente dos temas CAPS e PSF, produzidos entre 1996 e 2006, e fizemos uma
analise discursiva das possibilidades e dificuldades apontadas quanto a efetivagdo e a continuacdo das experiéncias
de assisténcia desenvolvidas no perimetro de articulagdo entre as duas estratégias. A efetivacdo de propostas tedricas
biopsicossociais no cotidiano da assisténcia mostrou-se dependente do estagio de desenvolvimento técnico-politico
de trabalhadores, usudrios e gestores dos servicos de saude. Concluimos que a problematizacdo dos elementos
ideolégicos do processo de trabalho em saude mental permitem que se iniciem as mudancas progressivas quanto a
finalidade, ao objeto, aos instrumentos de trabalho e ao produto final de préticas na ateng¢do nos servicos substitutivos
ao modelo hospitalocéntrico.

Palavras-chave: Servico Comunitdrio de Saude Mental; Servicos de Saude Mental; Saude da Familia; Programa Saude
da Familia.

ABSTRACT

In this article we make a bibliographical review of stories of experiences of work in mental health in the basic attention with
the objective to reflect as the ideas and conceptions of the movement of the Sanitary and Psychiatric Reformation have been
apprehended for the professionals of mental health after its normalization in the SUS. We reviewed articles that simultaneously
dealt with subjects CAPS and PSF produced between 1996 and 2006. We carried through a discourse analysis about the
possibilities and difficulties that pointed how much was possible that continuation of that development of the assistance
experiences in the perimeter between the two strategies. The practical of bio psychosocial theories in the daily assistance
depends at the period of training of technician-politician development of workers, users and managers of the health services.
We conclude that the mobilization of the ideological elements of the process of the work in mental health makes possible that
the gradual changes happen in the practical attention of the services substitutes for the model of the asylum. The changes
are related with the work process steps: finality, object, instruments of work en final product.

Key words: Community Mental Health Services; Mental Health Services; Family Health; Family Health Program.

RESUMEN

Hacemos una articulo de revisién bibliogréfica acerca de historias de experiencias del trabajo en salud mental en la atencion
bésica. Tenemos el objectivo de reflejar como las ideas y los conceptos del movimiento de la reforma sanitaria y psiquidtrica
se han pasado para los profesionales de la salud mental después de su normalizacion en el SUS. Revisamos los articulos
producidos entre 1996 y 2006 que hablaran simultdneamente de los temas CAPS y PSF. Las analisis del discurso acierca de las
posibilidades y de las dificultades del trabajo en el modo psicosocial muestra que los servicios se quedan dependientes del
desarrollo técnico-politico de los trabajadores, de usuarios y de encargados de los servicios de salud para la efetivacion y la
continuacién de las experiencias desarrolladas. Concluimos que la movilizacion de los elementos ideolégicos del proceso del
trabajo en salud mental hace posible que los cambios graduales ocurren en la atencién practica de los servicios substitutos
para el modelo del asilo. Los cambios se relacionan con los pasos de los procesos del trabajo: importancia determinante,
objeto, instrumentos del trabajo y producto final.

Palabras claves: Servicio Comunitario de la Salud Mental; Servicios de Salud Mental; Salud de la Familia; Programa
de Salud Familiar.
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INTRODUCAO

O sistema de saude brasileiro vem apresentando
mudancas importantes no decorrer do ultimo século
e entra no século XXI tendo o Sistema Unico de Saude
(SUS) como a rede oficial, com principios e diretrizes
voltados para a atencao integral da saude de sua
populacao. As mudancas de estruturacdo do sistema de
saude tém ocorrido de acordo com o contexto historico,
social e politico da cada periodo.

Neste trabalho, de revisdo bibliografica, pesquisamos
como vem ocorrendo a efetivacdo das praticas
assistenciais em saude mental, nos marcos da Reforma
Psiquiatrica, no processo de inclusdo da saide mental
na atencao basica, articulando o Programa Saude da
Familia (PSF) e os Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPs). Nosso objetivo geral é refletir como as idéias e
as concepgdes do movimento da Reforma Psiquidtrica
tém sido depreendidas pelos pesquisadores em saude
mental apds sua normatizagao e, mais especificamente,
observar o que se tem refletido sobre a articulagcdo dos
CAPs com o PSF com base em relatos reflexivos sobre
experiéncias de trabalho reais.

Para tanto, apresentamos, primeiramente, a contextua-
lizacdo do que se compreende atualmente por PSF
e CAPs e, na seqliéncia, descrevemos pesquisas e
experiéncias que buscam realizar a inclusao da saude
mental na atengdo basica. Por fim, fazemos uma reflexdo
critica dos avancos e limites da articulacao entre o PSF
e o CAPs, um servico que tem se apresentado como a
“porta de entrada”do que deveria se constituir como um
Programa de Atencao em Saude Mental.

APRESENTANDO O PSF E O CAPS

O SUS, previsto na Constituicao Federal de 1988,
foi instituido pelas leis federais n° 8.080/1990 e
n°8.142/1990 e tem o horizonte do Estado Democratico
e da cidadania plena como determinantes de uma
concepgao de “saude como direito de todos e dever do
Estado™'.

Segundo a proposta do Ministério da Saude (MS)," sdo
diretrizes do SUS: a) acesso universal, publico e gratuito
asacoes e servicos de salide; b) integralidade das agdes,
cuidando do individuo como um todo; c) eqiidade,
como o dever de atender igualmente ao direito de cada
um, respeitando suas diferencas; d) descentralizacdo
dos recursos de saude, garantindo cuidado de boa
qualidade o mais préximo do usuario que dele necessite;
e) controle social exercido pelos Conselhos Municipal,
Estadual e Nacional de Saude com representacao dos
usuarios, trabalhadores, prestadores, organiza¢des da
sociedade civil e instituicdes formadoras. Consideramos
as diretrizes acima, destacadas dentre outras, como o
minimo necessario para o desenvolvimento de servicos
de saude na atencdo basica.

Quanto ao PSF, segundo Teixeira,? foi formulado como
um programa “vertical” a ser implantado nas regides
pobres do Norte e do Nordeste. Foi reapropriado a
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partir do movimento de medicina familiar, estruturado
em meados da década de 1960 nos Estados Unidos e
redefinido para a realidade brasileira. O planejamento
e a implantacao do PSF foram vistos como uma
oportunidade histérica de promover mudancgas no
modelo de atencdo a saude em larga escala.

Ainda segundo Teixeira,? a partir de 1994 e, princi-
palmente, no periodo de 1998 a 2002, o PSF deixou de
ser um programa que operacionalizava uma politica de
focalizacdo da atencao basica em populacdes excluidas
do consumo de servicos para ser considerado uma
estratégia de mudanca do modelo de atencao a saude
no SUS. Desde entao, é pensado como um espago
de reorganizacao do processo de trabalho em saude,
oportunizando mudancgas na organiza¢ao da atengao
de média e alta complexidade, a regulacao e o controle,
a implementacao de a¢des intersetoriais e a melhoria
da qualidade de vida da populacao das areas cobertas
pelo programa.

Dessa forma, o PSF se propde a ser um novo modelo de
atencdo a saude baseado na légica da vigilancia a saude
e na qualidade de vida, com enfoque na familia. Inclui
desde a protecdo e a promocéo a saude até o diagndstico
e o tratamento das doencas, tendo por referéncia
determinado territério.? E um servico da atencio bésica
e conta com equipes compostas por médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem e agente comunitario de saude
(ACS). Para dar conta desse trabalho, os profissionais
devem ter um perfil que Ihes permita conhecer e
articular os recursos existentes na comunidade (escolas,
grupos organizados, instituicdes governamentais e ndo
governamentais). Devem contar, ainda, com o respaldo
de uma rede de saude com referéncia regionalizada,
visando garantir-lhes, quando necessario, um suporte
na complementacao da assisténcia.

A Reforma Psiquiatrica, importante movimento social
por um tratamento digno das pessoas que padeciam de
sofrimento mental, teve inicio na Europa, especialmente
na Italia,em 1961, com a experiéncia de desospitalizagao
de pacientes psiquidtricos, inicialmente em Gorizia
e posteriormente em Trieste. Segundo Amarante,* a
Reforma Psiquiatrica foi um passo estratégico naluta pelo
fim da instituicdo psiquiatrica como lugar de violéncia
e exclusao social. No Brasil, surge em fins da década de
1970 com base na conjuntura da redemocratizacao e
apresenta proposi¢des de uma rede basica de saude
mental que atualmente se afina com a proposta do
PSF na busca da reversao do modelo hospitalocéntrico.
Tal modelo de atencao centrada no hospital manteve,
durante muitos anos, o chamado portador de transtorno
mental segregado em instituicdes hospitalares, sem
receber atencdao médica adequada e sem poder
reivindicar os seus direitos, sob pena de ser vitimado
por um tratamento ainda mais desumano.

O Relatério da lll Conferéncia Nacional de Satde Mental
(CNS)® enfatiza a necessidade de reorganizacdo da
Rede de Atencdo Integral a Saude Mental, entendendo
esta como um conjunto de unidades e acgdes
articuladas em territorio, sob o eixo do acolhimento,
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vinculo e heterogeneidade dos sujeitos e recursos.
Reafirma as recomendag¢des da 82 CNS que indicam
a responsabilidade da unidade basica por 80% das
necessidades de saude da populacéo, incluindo
atencao em saude mental.

O MS® define a rede de atencao a saude mental como
integrante do SUS, composta por CAPs, Servico de
Residéncia Terapéutica (SRT), Centros de Convivéncia,
Ambulatério de Saude Mental e Hospitais Gerais que,
compartilhando os mesmos principios, caracteriza-se
por ser essencialmente publico, de base municipal
e com controle fiscalizador e gestor no processo de
consolidacdo da Reforma Psiquiatrica.

Quanto ao CAP, trata-se de um servico de assisténcia em
saude mental, substitutivo ao modelo hospitalocéntrico,
fruto da Reforma Psiquiatrica, que constitui um movimento
nacional de transformacdo do modelo asilar (médico-
psiquiatrico) para o da atencao psicossocial. A isso
corresponde uma transformacéo da légica de atencao,
e ndo somente uma mudanca no local de atendimento
(hospital psiquiatrico X servicos extra-hospitalares).
Nesse sentido, o CAP é um dispositivo de assisténcia em
saude mental que tem a responsabilidade de organizar
o cuidado a sua clientela levando em consideracdo os
principios de territorializacdo; integrar e articular tanto a
rede de cuidados em satide como outras relagdes sociais;
buscar produzir cidadania por meio do conhecimento
técnico em conjunto com os saberes e percepgdes dos
usuarios, familiares e comunidade, proporcionando
compreensao e alivio do sofrimento psiquico.?

Para dar conta da articulagdo da atencdao em saude
mental, nos moldes da Reforma Psiquiétrica, éimportante
tracar a correlacdo entre rede e territério.® A construcao
de uma rede comunitéria de cuidados é fundamental
para a consolidacdo do modelo biopsicossocial. Esse
modelo tem como foco

a promocao da saude, o reconhecimento precoce
de problemas biopsicossociais que determinam
alteragées mentais e comportamentais na populagao
e no seu tratamento, compreendido como um plano
terapéutico socialmente referenciado e construido
visando a reabilitacdo e a reinsercdo social das
pessoas em sofrimento mental.’

A articulagao, em rede, dos variados servigos substitutivos
ao hospital psiquidtrico é crucial para a constituicao de
um conjunto vivo e concreto de referéncias capazes de
acolher a pessoa em sofrimento mental. Essa rede, no
entanto, € maior, mais complexa, do que o conjunto dos
servicos de saude mental oferecidos no municipio. Uma
rede se conforma a medida que sdo permanentemente
articuladas outras institui¢oes, associacdes, cooperativas
e variados espacos nas cidades, o que implica o territorio.
Nesse sentido, o territdrio é a designagao nao apenas de
uma area geografica, mas das pessoas, das instituicoes,
das redes e dos cenarios nos quais se desenvolve a vida
comunitaria.

E nesse quadro de organizacdo do SUS, em redes e
territorios, que buscaremos verificar, a seguir, como
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alguns estudos tém abordado a relagao possivel do CAPS
e do PSF, especialmente no que dizrespeito aorelatoe a
andlise de experiéncias praticas de atencdo no modelo
biopsicossocial.

METODOLOGIA

Para verificar como tem ocorrido a articulagcdo das
propostas e ou experiéncias que buscam realizar
a integracdo da salde mental na atencgdo basica,
apresentamos uma revisao de experiéncias concretas de
trabalho que articulam o CAP e o PSF desenvolvidas em
trés artigos produzidos entre 1996 e 2006. Tais artigos
foram selecionados com base em pesquisa bibliografica,
seguindo os descritores de artigo escrito em lingua
portuguesa, com as entradas salude da familia e salde
mental e excluindo aqueles que nao apresentassem
um comentario descritivo e/ou andlise de experiéncia
concreta de trabalho. Portanto, privilegiamos na escolha
dos artigos aqueles que correlacionaram diretamente
a saude mental na atencdo bdsica que continham
relatos de experiéncia de trabalho. Ao apresentar as
experiéncias, comentamos, com base na proposta de
Pires,®sobre os elementos do processo de trabalho, que
passamos a comentar a seguir.

Os elementos do processo de trabalho em saude sao
organizados por Denise Pires,® com base em Mary,
como:

a) Finalidade: acao terapéutica de saude; b)
Objeto: o individuo ou grupos doentes, sadios
ou expostos a risco, necessitando de medidas
curativas, de preservar a salde ou prevenir doencas;
c) Instrumental de trabalho: os instrumentos e
as condutas que representam o nivel técnico do
conhecimento correlatos ao ‘saber’ da saude; d)
Produto final: a prépria prestacdo da assisténcia de
saude que é produzida no momento mesmo em que
é consumida.

Assumimos com Pires® que, quando um processo de
trabalho é conhecido e discutido pelos protagonistas
da atividade, tal reflexao facilita a participacao e a
responsabilizacdo tanto dos profissionais como dos
usuarios. Modificando um dos elementos do processo
de trabalho, podemos dar inicio a uma mudanca das
praticas. Entretanto devemos também considerar que
as dificuldades encontradas na efetivacao e continuacao
das experiéncias desenvolvidas dependem do estagio
de desenvolvimento técnico e politico de trabalhadores,
usuarios e gestores dos servicos de saude. Tal serd alinha
de leitura dos trés artigos selecionados que passamos
a comentar.

PROPOSTAS E EXPERIENCIAS DE ARTICULAGCAO
DA ATENGAO BASICA E DO CAPS

Nosso primeiro artigo, de Oliveira, Silva e Marcon,’ tratade
um relato de experiéncia de trabalho no Centro de Saude
(CS) Bela Vista, em Cuiaba. Consta que, tradicionalmente,
esse CS se responsabilizava pelo atendimento a demanda
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de assisténcia nas areas clinicas bdsicas: pediatria,
ginecologia/obstetricia e clinica geral. A partir de 1997
e, principalmente, apds a implantacdo do Programa de
Agentes Comunitdrios de Saude (PACS), detectou-se
em varias familias, via agentes comunitérios de saude
(ACSs), a ocorréncia de pessoas com problemas mentais.
Esses familiares, que até entdo ndo eram alvo da atencao
oferecida no CS (porque quando em crise procuravam
os servicos de internacado psiquidtrica), passaram a
ser percebidos como uma demanda importante. Ao
visualizar esse novo“objeto” do seu processo de trabalho
—as pessoas em sofrimento psiquico que eram moradoras
da regido e apresentavam anteriormente problemas
mentais, mas que nao obtinham a atencao do centro de
saude —, os profissionais as tomaram sob a responsabili-
dade do servico. Dessa forma, o novo objeto de cuidado
foi deslocado de sua funcado e passou a ser visto e
trabalhado como uma “finalidade”. Quando as pessoas
em sofrimento psiquico passaram a ser percebidas de
outra forma e os profissionais abordaram o problema
de saude como uma “finalidade” a ser alcancada pelo
processo de trabalho do CS, foi necessario passar ao
préoximo passo: com quais instrumentos de trabalho
assisti-las?

Portanto, a modificacdo que comeca com a percepgao
do objeto (as pessoas e seus problemas que ja existiam
previamente) e com atomada de consciéncia de que esse
problema pode ser assumido como uma finalidade do
atendimento (a atencdo plena a saude do individuo faz
parte das diretrizes da atengdo basica) leva a agao pratica
de constituicao de instrumentos de trabalho. O artigo
citado explicita essas fases do processo de trabalho, mas,
ao explica-las, identifica como o instrumento de trabalho
responsavel pela modificacdo do processo apenas a
forma como o servico local (CS) interagia com os ACSs
na regido. Na nossa leitura atual, vemos a interacdo como
o disparador de um processo que vinha se constituindo
dialogicamente muito antes, ou seja, a mudanga comeca
antes que se possa visualiza-la concretamente.

Quanto ao momento posterior — a disponibilizacdo de
instrumentos de trabalho para assumir a demanda,
ou seja, o “produto final” —, destacamos do relato de
experiéncia os seguintes aspectos: a) o aparecimento e
o crescimento de uma demanda até entdo “invisivel”na
regido do CS diante da oferta de algumas acdes de saude
mental e da facilidade de acesso; b) uma mudanca de
“olhar” tanto da populacdo como dos profissionais em
relacdo a doenca e ao doente mental, confirmando que
o usuario em sofrimento psiquico podia ser atendido
pelo CS; ) a confirmacao pratica de que o CS é um local
apropriado para o desenvolvimento de a¢des efetivas
de saide mental no nivel primario, possibilitando até
mesmo evitar as reinternagdes psiquiatricas; d) maior
abertura, para estudantes de enfermagem, em vivenciar
novas possibilidades de experiéncias praticas em
servico aberto, regionalizado e inserido na rede geral
de saude.

O segundo artigo apresenta uma pesquisa de natureza
qualitativa realizada por Amaral™ com profissionais de
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cinco unidades de saide de Campinas, utilizando o
recurso de 14 entrevistas. O artigo evidencia problemas
na implementacao da politica de saide mental para a
rede basica, relativos a definicdo das politicas estratégicas
e dos resultados da implementacao dessas diretrizes.
Organizamos a seguir as dificuldades apresentadas
no artigo conforme as fases do processo de trabalho
propostas por Pires.®

Com relacao a finalidade prescrita, de prestar atencao
integral aos problemas de satide dos usudrios, o artigo
indica que o baixo envolvimento das equipes com o
funcionamento global das unidades e a articulacdo
entre as areas clinicas prejudicavam a atencao integral
aos problemas de saude dos usuarios.

Com relacdo ao objeto desse processo de trabalho,
observa-se que a atencéo integral deveria ser destinada
a pacientes mais graves e egressos de hospitais
psiquiatricos. Nesse sentido, havia a definicao prescrita
da prioridade de atendimento em saide mental nos
Centros de Saude que acabava gerando uma pressao
nos servicos e contribuindo para que os profissionais
tivessem dificuldade em lidar com as fronteiras da
demanda “oficial” e da procura real, influenciando
negativamente na organizacdo do processo do trabalho
cotidiano.

Com relagao aos instrumentos do processo de trabalho,
Amaral' aponta que a instalacdo de equipes minimas
em Centros de Saude foi a estratégia adotada para a
organizacdo da rede de servicos em saude mental. Os
profissionais eram vistos como o “Unico” instrumento
da realizacao da atencao. Tal opgao instrumental
agravava-se por duas grandes dificuldades: de um lado,
a auséncia de propostas de articulagdo intersetorial
e, de outro, a dificuldade na definicdo dos papéis nas
equipes. A desarticulagdo entre equipes, setores e
servicos levava a diminuicao da viabilidade de instalacao
de equipamentos de reabilitacao tais como as oficinas
terapéuticas, os centros de convivéncia e as moradias
protegidas. A indefinicdo das atribuicoes partilhadas
entre os membros da equipe levava a manutencéo da
divisao tradicional entre o trabalho do médico e dos
nao-médicos. O autor sugere que a racionalizacdo de
recursos disponiveis, mediante a concentragao deles
em um numero menor de unidades, poderia aumentar
a resolutividade do modelo (desde que fossem
equacionados os problemas de acesso dos pacientes
e da auséncia de oficinas terapéuticas e/ou centros de
convivéncia).

Em relagcdo ao produto final, o artigo indicaa manutengéo
de um sistema biomédico de pouca resolutividade de
acordo com a proposta de atencdo integral. Na pratica,
segundo Amaral,’® a auséncia de planejamento no
plano local fazia com que o trabalho fosse estruturado
sobre o atendimento da demanda espontanea e, em
menor escala, da demanda de egressos dos hospitais,
demorando até 15 dias para o agendamento de
uma consulta de pés-alta. Observamos, também,
que a auséncia de supervisdo favoreceu a atuacao
individualizada dos profissionais. Provavelmente, um

reme - Rev. Min. Enferm.;12(2): 263-269, abr./jun., 2008



acompanhamento reflexivo sobre a atividade realizada
ajudaria as equipes a construir instrumentos facilitadores
do processo de gestao de praticas coletivas, que
poderiam lavar a modificacdes das relagcdes entre os
elementos do processo de trabalho.

Na pesquisa de Amaral,'® percebemos as dificuldades
encontradas pelos profissionais para realizar a atencao
integral a saude das pessoas com problemas mentais
cuja “finalidade” parece ter sido pensada e planejada
sem levar em conta a importancia da participagao das
equipes locais. Se os profissionais ja se encontravam
pouco envolvidos com o funcionamento das unidades,
como poderiam se envolver num processo mais amplo
de articulagao da clinica em saude mental? O paciente
egresso de internagdes psiquiatricas foi o “objeto”
da SMS, e nao das unidades de salude, que também
ja arcavam com a responsabilidade de responder a
demanda espontanea e percebiam o paciente grave
como uma atribuicao a mais na unidade que acarretava
sobrecarga de trabalho. Quanto ao “instrumental de
trabalho’, observamos que, apesar da orientacdo para
a prestacao de uma assisténcia integral as pessoas com
sofrimento psiquico, 0 modelo tradicional de atencdo a
saude foi mantido. Com isso, o“produto final”passou a se
confundir com a demanda espontanea, sem dar conta de
priorizar os egressos de hospitais tal como os parametros
inicialmente propostos pela gestao municipal.

O terceiro artigo apresenta uma pesquisa de natureza
bibliografica realizada por Bréda, Rosa, Pereira e
Scatena,'’ uma vez que apresentaram uma revisao
de estudos dedicada especificamente a andlise de
intervencdes inovadoras, tanto no campo da saude da
familia como no da saude mental. Segundo a revisdo
realizada, todos os estudos reafirmam as potencialidades
do PSF para: 1) fortalecer o processo de mudanca do
modelo médico-privativista para a construcdo de um
novo modelo; 2) ampliar a participacdo e o controle
social; 3) resgatar a relagdo dos profissionais de salde e
usuarios do SUS; 4) oportunizar a diminuicao do abuso
de alta tecnologia na atencdo em saude; 5. fortalecer a
importancia da escuta, do vinculo e do acolhimento.

N

Quanto a “finalidade” do processo de trabalho, tanto o
PSF como a saude mental propdem mudanca do modelo
biomédico para o biopsicossocial. A pessoa do“usudrio”
do SUS é tomada como o objeto do processo do trabalho
e deve ser vista em suas dimensdes biopsicossociais. A
associacao da nova finalidade e objetos do processo
de trabalho implica estratégias do PSF e da atencao
psicossocial que mudam o foco da atencdo a doenca
para a “existéncia-sofrimento” psiquico, visando
compreender e proporcionar a reducao do sofrimento
tanto do usudrio como de seus familiares.

Quanto ao instrumental de trabalho, compreende-se
que as intervenc¢des inovadoras propiciam um jeito
novo de intervir nos problemas de satide dos usuarios
levando a maior acao terapéutica para os problemas de
saude mental. O trabalho em uma rede articulada dos
recursos possiveis no plano comunitdrio possibilita, com
a participacdo social, a ressocializacdo das pessoas que
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sofrem com um problema mental. Como exemplo, cita-se
“o0 projeto De Volta para Casa, que prevé a reintegracao
social de portadores de transtornos mentais a vida
familiar e comunitdria, cujo desenvolvimento e sucesso
dependerao desse investimento”. Os autores' consideram
que o trabalho em equipe, valorizando o potencial de
cada profissional, amplia a possibilidade de

resgatar a relacdo dos profissionais de saude e
usuarios do SUS; oportuniza a diminui¢ao do abuso
de alta tecnologia na aten¢do em saude; fortalece a
importancia da escuta, do vinculo e do acolhimento;
oportuniza ao profissional de enfermagem a
possibilidade de revitalizacdo do seu papel de
cuidador, com independéncia profissional.

No caso das experiéncias bem-sucedidas exemplificadas
no artigo, o produto final é resultado das novas
abordagens. A medida que se modificam os elementos
do processo de trabalho relacionados com a finalidade,
o objeto e os instrumentais de trabalho, aumenta a
probabilidade de resultados diferentes e criativos.
Quando uma experiéncia de trabalho se concretiza
no modo psicossocial, ela exemplifica que a vida e o
trabalho sdo dinamicos e as renormaliza¢cdes cotidianas
das normas prescritas fazem parte do possesso de
trabalho. As mudancas e a efetividade serdo mais intensas
quanto maior for a consciéncia dos protagonistas do
trabalho: profissionais da saude, usudrios e familiares,
possibilitando uma atencao biopsicossocial e integral a
sauide de todos os cidaddos, como se propde no SUS.

Entretanto, observamos que o trabalho que atende aos
novos paradigmas ainda é uma excecao. Nesse sentido, o
estudo de Bréda et al.” assinala, também, fragilidades de
ordem geral e contextual no processo de trabalho com o
modelo psicossocial, tais como: o conflito entre discurso
e pratica; o carater autoritario do MS; o despreparo
dos profissionais, da familia e da sociedade em lidar
com a pessoa em sofrimento psiquico; a questdo da
medicalizagao; e a ineficiéncia de servicos de referéncia.
Compreendemos tanto os avangos como as dificuldades
assinaladas nesta revisdo de estudos como indicios de
um periodo de transicdo no processo de trabalhocoma
salide mental que caracteriza o atual modelo de salde
no Brasil.

CONSIDERAGOES FINAIS

As experiéncias relatadas e revistas por nés sob as
lentes dos elementos marxistas do processo de trabalho
em saude demonstram que nem sempre gestores,
profissionais e comunidade apreendem da mesmaforma
o processo de mudancas de praticas. Aimplementacao de
uma politica publica, com as implicacdes socioculturais
da proposta da Reforma Psiquiatrica brasileira passa pela
necessidade de articulacao intersetorial e por acdes que
contribuam para alterar as representacdes sociais sobre
a loucura e os direitos dos doentes mentais. Qualquer
doenca tem um componente subjetivo de sofrimento
que pode, ndo raro, atuar como entrave para a adesao as
préticas preventivas ou de vida saudaveis, recomendadas

s 267



Saude mental na atencdo basica: reflexdes sobre a articulagao do centro de atengao psicossocial...

pelos estudiosos e/ou prescritas pelos gestores. Na
pratica, poderiamos dizer que todo problema de salde
é também, e sempre, de saide mental e que toda acdo
em saude mental é também, e sempre, acdo de produgao
de saude. Nesse sentido, é importante e necessdria a
articulacao da saude mental com a atencdo basica.

Segundo o MS,® o desenvolvimento da estratégia da
saude da familia nos ultimos anos e os novos servicos
substitutivos em saide mental, especialmente os CAPs,
marcam um progresso indiscutivel da politica do SUS.Tal
progresso, porém, ndo implica que tenhamos chegado
a uma situagao ideal do ponto de vista da melhoria da
atencao. O primeiro passo para avancgar no processo de
mudancas é reconhecer as finalidades e os objetivos
comuns das estratégias de saide mental, dentre elas os
servicos substitutivos ao modelo hospitalar, tal como
o CAPs e o PSF, g, s6 entdo, avancar na construcdo de
ac¢oes e instrumentos de trabalho que tenham como
produto final uma cobertura biopsicossocial em saude
mental.

Nesse sentido, quanto a salide mental, consideramos que,
de um lado, entre as politicas tracadas pela atual gestdo
em salde mental do MS, os CAPs tém sido privilegiados
como dispositivos estratégicos para a organizacao da
rede de atencao em salde mental e, de outro, que tal
centralizacdo nos CAPs pode desviar investimentos em
outras possibilidades, como os Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASFs). Ambos sdo servicos territorializados,
ou seja, estao circunscritos ao espaco de convivio social
(familia, escola, trabalho, igreja, etc.) dos usudrios
potenciais e reais. Na pratica, os servicos substitutivos
devem articular as relacdes tanto com os servicos de
salide como resgatar as potencialidades dos recursos
existentes na comunidade. Ndo podemos nos esquecer
de que a saude mental deve, efetivamente, participar
da rede ampliada de cuidados a salde, onde estao
incluidos a atencdo basica, as residéncias terapéuticas,
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os ambulatoérios, os centros de convivéncia, os clubes
de lazer, dentre outros.

Quanto aos PSF, devemos reconhecer que o trabalho
real das suas equipes demonstra, cotidianamente, que
os profissionais se deparam com problemas de “satde
mental”. Assim, por estarem mais préximos das familias
e dos recursos da comunidade, as equipes do PSF
constituem um recurso estratégico para o enfrentamento
de agravos vinculados, por exemplo, ao uso abusivo
de alcool e drogas, mas também e especialmente, as
diversas formas de transtorno psiquico.

Enfim, diante das diretrizes gerais da saude e dos
exemplos citados de experiéncias concretas de
associacdo das estratégias da salide mental e da salde
da familia, observamos que, embora o acesso universal
e igualitario a toda populacédo ja esteja garantido na
legislacdo, na pratica, para ser efetivado, ainda precisa
contar com pelo menos dois grandes eixos de ac¢des.

O primeiro estd diretamente relacionado ao préprio
processo de trabalho. Ao garantir a aplicagdo das
diretrizes do SUS para a saude mental (incluidos os
CAPs) e saude geral (incluido o PSF), um dos elementos
do processo de trabalho sera mobilizado em direcao a
mudanca. O desenvolvimento do processo depende de
fatores diversos e nao pode ser previamente determinado,
mas amplia as possibilidades de desenvolvimento de
acOes concretas entre servigos substitutivos ao hospital
psiquidtrico e PSF.

O segundo eixo de ag¢des diz respeito a mobilizagcdes
sociais que podem influenciar o processo de trabalho.
Se trabalhadores de salde e usudrios participam da
organizacdo da populacdo na defesa dos seus direitos,
seja em locais institucionais (conselhos, ouvidoria), seja
nas ONGs e/ou movimentos de lutas socias, cresce a
chance de mobilizar temas que influenciem diretamente
no avanco do processo de trabalho.
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